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Zusammenfassung: Regionalaniisthesien im Kindes-
alter gewinnen zunehmend an Bedeutung. Im Laufe
der letzten zehn Jahre hat sich gezeigt, daB fiir be-
stimmte Eingriffe die Regionalanisthesie eine sichere
und effektive Alternative zur Allgemeinanisthesie
darstellt. Dariiber hinaus ermoglicht die Kombination
einer Allgemeinaniisthesie mit einem Regional-
verfahren ein schnelles Erwachen aus der Narkose und
eine ausgezeichnete postoperative Analgesie.

In diesem Artikel werden die besonderen Aspekte der
Regionalanisthesie im Kindesalter diskutiert: Schwer-
punkte bilden die Pharmakologie, die Toxizitiit sowie
die Nebenwirkungen von Lokalanisthetika. Verschie-
dene Verfahren werden detailliert beschrieben.

Einleitung

Regionalverfahren haben in der Kinderanisthesie
wegen ihrer Effektivitdt und Sicherheit (1,2, 3) in den
letzten Jahren eine Renaissance erlebt. Mit wenigen
Ausnahmen sind die meisten regionalen Techniken bei
Kindern aller Altersgruppen anwendbar. Regional-
anésthesien bei Kindern werden in der Regel als
Kombinationsanésthesien gefiihrt. Die Kombination
von Regionalverfahren mit Vollnarkosen bietet einige
Vorteile: Die prdoperative Anlage einer regionalen
Blockade reduziert den Anisthetikabedarf und er-
moglicht eine optimale postoperative Analgesie bei
ausgezeichneter Vigilanz. Dieses Anésthesiekonzept
stellt eine Form der balancierten Anésthesie dar: die
intra- und postoperative Analgesie wird nicht iiber
Opioide wie bei der klassischen balancierten Anésthe-
sie, sondern iiber ein Regionalverfahren erzielt. Die
Hypnose wird je nach Eingriff und allgemeinem
Gesundheitszustand des Patienten iiber eine Sedie-
rung, Masken- oder Intubationsnarkose erreicht.
Schnelles Aufwachen und gute postoperative Anal-
gesie verkiirzen die Verweilzeiten im Aufwachraum
und verbessern die Patientenzufriedenheit.
Opiatsensible Patienten, wie z.B. Frithgeborene oder
ehemalige Frithgeborene mit Apnoen in der Anam-
nese, sowie Kinder mit oberer Luftwegsobstruktion
oder chronischen Lungenerkrankungen profitieren
besonders vom Einsatz regionaler Techniken.

Von Nachteil ist, da3 Blockaden meist in Narkose oder
tiefer Sedierung angelegt werden miissen, wodurch die
friihen Symptome einer relativen Uberdosierung oder
einer intraneuralen Injektion maskiert werden. In der
Praxis hat sich gezeigt, dal diese Erwigungen einer

sicheren Anwendung von Regionalverfahren im
Kindesalter nicht entgegenstehen. Bei angemessener
Indikationsstellung und Beachtung der Kontraindi-
kationen sowie Einhalten der Hochstdosen und der
Verwendung adrenalinhaltiger Testdosen 146t sich das
Risiko fiir die Patienten minimieren.

Wihrend jiingere Kinder das Anlegen von Blockaden
ohne Sedierung oder Narkose eher schlecht tolerieren,
konnen regionale Techniken bei dlteren Kindern meist
ohne Probleme als Monoverfahren durchgefiihrt wer-
den. Ab welchem Alter ein Monoverfahren anwend-
bar ist, hingt von dem individuell sehr unterschied-
lichen Kooperationsvermégen der Kinder ab. Spinal-
andsthesien und Kaudalanédsthesien bilden eine
Ausnahme, beide Techniken werden bei Neonaten
hiufig ohne Sedativa eingesetzt. Nicht niichterne
Kinder, Kinder mit Muskelerkrankungen oder MH-
Disposition sowie Kinder mit Luftwegsproblemen
kommen fiir Monoverfahren ebenfalls in Frage.

Die Schwerpunkte dieser Ubersichtsarbeit bilden die
Themenbereiche Pharmakologie und Toxizitdt sowie
Nebenwirkungen von Lokalanésthetika. Ferner wer-
den verschiedene Verfahren und deren Komplika-
tionen detailliert besprochen.

Grundiagen

Anatomie des Riickenmarks und der Wirbelsiule

Im ersten Trimenon reicht das fotale Riickenmark
iiber die gesamte Léinge des Spinalkanals. In der 28.
Woche befindet sich der Konus auf Hohe von S1, zum
Geburtstermin auf der Hohe von L3 und mit Ende des
ersten Lebensjahres auf dem Niveau von L1. Die
Spitze des Durasacks befindet sich zum Geburtstermin
auf Hohe von S4, am Ende des ersten Lebensjahres
auf dem Niveau von S2. Die Beckenschaufeln stehen
bei Neugeborenen tiefer als bei Erwachsenen. Die
Intercristallinie kreuzt bei Neonaten die Wirbelsdule
in Hohe von L5, wihrend sie bei Erwachsenen auf
dem Niveau von L4 oder dem Zwischenwirbelraum
L3-4 liegt. Die Punktion des Subarachnoidalraums
sollte bei Neugeborenen unterhalb der Intercristallinie
erfolgen.

Bezogen auf das Korpergewicht ist das Liquor-
volumen bei Kindern mit 4 ml/kgKG doppelt so hoch
wie bei Erwachsenen. Fiir reife Neonaten finden sich
Angaben von bis zu 14 ml/kgKG in der Literatur.
Subarachnoidal applizierte Lokalandsthetika unterlie-
gen somit einem groferen Verdiinnungseffekt. Dies
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erklért die relativ hohen erforderlichen Dosen und die
kurze Wirkdauer von Lokalanésthetika zur Spinal-
andsthesie bei Neonaten.

Die Ossifikation des Sacrums ist erst nach der Puber-
tiat abgeschlossen. Eine sacrale Spinal- oder Peridural-
andsthesie ist deshalb bei kleinen Kindern méoglich (4).
Der Abstand von der Haut bis zum Periduralraum
betrigt bei reifen Neonaten im Lumbalbereich unge-
fahr 5-10 mm. (5). Bei Kindern zwischen 6 Monaten
und 10 Jahren kann die Faustregel 1mm/kgKG ange-
wendet werden (6).

Das Sacrum ist bei Neonaten in der Sagittalansicht
flacher als bei groBeren Kindern. Da der Durasack
relativ weit in den Sacralkanal hineinreicht, ist eine
direkte Punktion des Subarachnoidalraums durch den
Hiatus sacralis somit moglich.

Bei Siauglingen und kleineren Kindern stehen die
Processus spinosi nahezu im Winkel von 90° zur
Wirbelsdulenachse, weshalb in diesen Altersgruppen
eine mediane Punktion des Periduralraums auch im
thorakalen Bereich meist méglich ist.

Der Periduralraum bei Neonaten und kleinen Kindern
enthidlt weniger globulidres Fettgewebe als bei Er-
wachsenen. Dies scheint der Grund dafiir zu sein, daf3
Kaudalkatheter bei Kindern bis zum 5. Lebensjahr bis
in den thorakalen Periduralraum vorgeschoben wer-
den konnen.

Die Myelinisierung der Nervenfasern ist erst mit dem
5. Lebensjahr abgeschlossen. Bei epiduralen Regional-
anisthesieverfahren und peripheren Blockaden ist
deshalb schon mit relativ niedrigen Lokalanésthetika-
konzentrationen eine profunde Blockade zu errei-
chen. Die Anschlagzeiten sind extrem kurz.

Physiologie

Die sympathische Innervation des Gefaf3systems ist in
der Sauglingsperiode noch nicht voll ausgereift. Eine
kreislaufwirksame Sympathikusblockade tritt bei
Kindern im Vorschulalter durch Anlage einer riicken-
marknahen Regionalanédsthesie nicht auf. Bei Kindern
bis zum Alter von 5 Jahren ist kein signifikanter Abfall
von Blutdruck oder Herzzeitvolumen nachzuweisen
(7, 8). Ab einem Alter von 7 Jahren entspricht die kar-
diovaskuldre Reaktion adulten Herz-Kreislaufver-
héltnissen.

Bisher wurden nur wenige Untersuchungen zu Aus-
wirkungen riickenmarknaher Blockaden auf die
Atmung durchgefiihrt. Pascucci und Mitarbeiter (9)
beobachteten bei hohen Spinalandsthesien (T2-T4)
paradoxe inspiratorische Thoraxbewegungen bei Neu-
geborenen und Sduglingen. Bei Kindern dieses Alters
stabilisiert die Intercostalmuskulatur den weichen
Thorax. Ein Ausfall der Innervation durch ein riicken-
marknahes Regionalverfahren kann deshalb zu
lebensbedrohlichen Ventilationsstorungen fiihren.
Wolf und Mitarbeiter konnten nachweisen, dal} iiber
einen Beobachtungszeitraum von 24 Stunden die phy-
siologische Stref3reaktion im Rahmen abdominalchir-
urgischer Eingriffe bei Sduglingen und Kleinkindern
durch die zusitzliche Anwendung einer Peridural-
andsthesie nahezu unterdriickt werden kann (10).

Pharmakologie

Lokalanidsthetika vom Estertyp werden iiberwiegend
von der Plasmacholinesterase abgebaut. Die Aktivitit
dieses Enzyms ist bei Frith- und Neugeborenen niedri-
ger als bei Sduglingen und groBeren Kindern. Die
Metabolisierung von Amino-Estern erfolgt dement-
sprechend langsam (11).

Ein Abbauprodukt des Prilocains, das 4,6 Hydro-
xytoluidin ist ein Methdmoglobinbildner. Die Aktvitit
der erythrozytiren Methdmoglobinreduktase ist erst
ab dem 3. Lebensmonat voll entwickelt (12). Prilocain
sollte deshalb bei Neugeborenen und jungen Sédug-
lingen nicht angewendet werden.

Amino-Amide werden lberwiegend oxidativ in der
Leber abgebaut. Da bei Neugeborenen die Cytochrom
P-450 abhéngigen Oxidationswege noch nicht voll ent-
wickelt sind, kann Bupivacain nur in begrenztem
Umfang abgebaut werden. Ebenso wird Mepavacain
kaum verstoffwechselt, seine Ausscheidung erfolgt
unverdndert primér renal. Die Metabolisierung von
Lidocain héngt tiberwiegend von der Durchblutung
der Leber und nicht der Reife des Organs ab. Jenseits
der Neonatalperiode finden sich fiir Lokalanésthetika
Clearancewerte, die iiber adulten Werten liegen. Dies
ist am ehesten auf die zunehmende Metabolisie-
rungsleistung der kindlichen Leber zuriickzufiihren.
Die Angaben zur Pharmakokinetik von Lokalanis-
thetika in der Neonatalperiode (Tab. 1) beruhen auf
Studien mit kleinen Patientenzahlen und diirfen nur
als grobe Richtwerte aufgefal3t werden.

Bei schwerkranken Patienten mit verringertem HZV
und eingeschriankter Leberperfusion konnen Amid-
Lokalanidsthetika auch bei reduzierter Applikations-
rate kumulieren. Welche Bedeutung der Lunge als
tempordrem Speicher fiir Lokalanésthetika zukommt,
ist nicht geklart. Im Tierversuch wurden um bis zu 50%
reduzierte Verteilungsvolumina bei Liammern mit
kiinstlich angelegtem Rechts-Links-Shunt gefunden.
Neurotoxische Nebenwirkungen traten bei niedrige-
ren Lidocaindosen als in der Kontrollgruppe auf (13).
Amide werden im Plasma an Albumin und «,-saures
Glykoprotein (AAGP) gebunden. Die Plasmaspiegel
beider Proteine sind bei Neugeborenen und jungen
Sauglingen deutlich niedriger als bei groBeren
Kindern. Die freie Fraktion des Lokalandsthetikums
ist dementsprechend hoher (14). Der ungebundene
Anteil des Lokalanidsthetikums scheint fiir toxische
Nebenwirkungen verantwortlich zu sein. Die genauen
Zusammenhédnge zwischen freier Fraktion, Plasma-
spiegel und toxischem Spiegel eines Lokalanistheti-
kums sind jedoch nicht gekléart.

Das Verteilungsvolumen von Lokalanésthetika ist bei
Neugeborenen und Séauglingen relativ hoch und
nimmt in Funktion des Lebensalters ab. Aus diesem
Grund sind die Plasmaspitzenspiegel nach einmaliger
Gabe niedriger als bei Erwachsenen. Die Kumula-
tionsgefahr ist jedoch bei kontinuierlicher oder repeti-
tiver epiduraler Gabe wegen der niedrigen Clearance
und des groBeren Verteilungsvolumen erhoht. Deshalb
sollte selbst nach mehrtdgiger Anwendung noch mit
dem Auftreten toxischer Nebenwirkungen gerechnet
werden. Bei Neugeborenen und jungen Sduglingen ist es
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notwendig, die fiir Kinder hiufig angegebene maxima-
le Applikationsrate von 0,5mg/kgKG/h mindestens zu
halbieren. Luz (15) fand unter kontinuierlicher Appli-
kation von Bupivacain bei Kindern unter einem Alter
von 4 Monaten doppelt so hohe Plasmaspiegel wie bei
Kindern iiber 9 Monaten. Peutrell (16) empfiehlt eine
Maximaldosierung fiir Bupivacain von 0,375 mg/kg

verlangern. Bei Erwachsenen ist die Hochstdosis fiir
einen Adrenalinzusatz 1,51g/kgKG unter Halothanan-
wendung. Fir Kinder werden weitaus hohere Dosen
akzeptiert. Alifimoff (20) beschreibt die Verab-
reichung von 10 pg/kgKG Adrenalin ohne eine erhoh-
te Inzidenz von Rhythmusstorungen beobachtet zu
haben.

Tabelle1: Pharmakokinetik gebréuchlicher Lokalandsthetika (21, 22, 23)
Lokalandasthetikum Clearance (Ih'-kg™) Tz 3 (h) VaSS (1 kg ™) Proteinbindung (%)
Lidocain
NG 0,3- 2,9-3,3 1.4-1,9 25
Erwachsene 0,3- 1,0-2,2 0,2-1,0 55-65
Mepivacain
NG 0,1-0,18 53-11,3 1.2-2,8 36
Erwachsene 0,17-1,10 1,7-6,9 0,6-1,5 75-80
Bupivacain
NG - 6,0-22 - 50-70
Erwachsene 0,3-0,5 1,2-2,9 0,8-1,6 85-95
Ropivacain
NG - - - -
Erwachsene 0,6 1.8 0.8 94

KG/h bei Kindern unter 12 Monaten nicht zu iiber-
schreiten, da sonst mit dem Auftreten toxischer
Plasmaspiegel zu rechnen sei. Larsson und Mitarbeiter
halten eine Applikationsrate von 0,2 mg/kgKG/h bei
Neonaten fiir sicher. Aufgrund der Kumulationsgefahr
in dieser Patientengruppe empfehlen sie eine Hochst-
anwendungsdauer von 48 Stunden (17).

Die Resorption des Lokalanésthetikums héngt von
der Durchblutung des Injektionsortes ab. In der Regel
erfolgt die Resorption bei Kindern schneller als bei
Erwachsenen, was wahrscheinlich durch das im
Verhiltnis hohere HZV bedingt ist. Demgeméal wer-
den Plasmaspitzenspiegel frither erreicht. Bei Er-
wachsenen werden die hochsten Plasmaspiegel bei fol-
genden Regionalverfahren in absteigender Reihen-

Wegen der Gefahr ischdmischer Nekrosen sind
Adrenalinzusidtze bei Anwendung von Lokalan-
asthetika im Versorgungsbereich von Endarterien
(Fingerblock, Peniswurzelblock) obsolet.

Toxizitit von Lokalaniisthetika

Bupivacain wird aufgrund seiner langen Wirkdauer
und seiner gering ausgepriagten motorischen Blockade
bevorzugt fiir die postoperative Schmerzbehandlung
und die intraoperative Analgesie eingesetzt. Die rela-
tiv hohe Toxizitdt der Substanz wirkt sich besonders
nachteilig bei Kindern aus, denn in dieser Patienten-
gruppe miissen hiufig Hochstdosen verabreicht wer-
den, um eine suffiziente Analgesie zu erreichen (hohe

Tabelle 2: Ubersicht Lokalandsthetika - gebrauchliche Konzentrationen, Héchstdosen (25)

ohne Vasokonstriktor

mit Adrenalinzusatz

Konzentration Hochstdosis Wirkdauer Hochstdosis Wirkdauer

€] (mg/kg) (min) (mg/kg) (min)

Lidocain 0,5-2 5 30-60 7 120-360
Mepivacain 0,5-2 5 45-90 7 120-360
Bupivacain 0,125-0,5 2,5 120-240 ) 180-420

folge erzielt: Intercostalblock, Kaudalblockaden, Peri-
duralanésthesie, axillire Plexusblockade und Ischia-
dicusblockade. Bei Kindern werden Plasmaspitzen-
spiegel bei axilldren Plexusblockaden, bei Intercostal-
blockaden und inguinalem Feldblock nach ungefiahr 20
Minuten erreicht. Bei Kaudalblockaden resultieren
maximale Plasmaspiegel nach etwa 15-30 Minuten (18,
19, 20). Die Anwendung von Vasokonstriktoren kann
die Resorption verzogern und so die Plasmaspitzen-
spiegel senken sowie die Wirkdauer einer Blockade

Kaudalanisthesien, lokale Infiltrationen, Katheter-
techniken). Dariiber hinaus werden Blockaden meist
in Narkose angelegt, wodurch die Frithzeichen einer
intravasalen Injektion maskiert werden.

Es werden zwei Formen der Uberdosierung von
Lokalanidsthetika unterschieden. Die erste und héufig-
ste Form wird als relative Uberdosierung bezeichnet
und resultiert aus einer akzidentellen intravendsen
oder intraossdren Injektion. Sie bleibt hédufig wegen
der Kombination mit Allgemeinanésthesien un-
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bemerkt. Zudem fithrt die Umverteilung der Lokal-
anidsthetika zu einem schnellen Abfall des Plasma-
spiegels.

Die zweite Form der Uberdosierung tritt auf, wenn
initial zu hohe Dosen eines Lokalanésthetikums ver-
abreicht oder zu hohe Dosen im Rahmen eines konti-
nuierlichen Verfahrens infundiert werden. Ohne vor-
angehende Bolusapplikation werden bei kontinuierli-
cher Bupivacainzufuhr bei Neonaten erst nach unge-
fahr 35 Stunden Steady-state-Plasmakonzentrationen
erreicht. Larsson und Mitarbeiter (18) fanden, daf sich
nach 48 stiindiger kontinuierlicher epiduraler Bupi-
vacaingabe bei 5 von 9 untersuchten Neonaten noch
keine Steady-state-Plasmakonzentrationen eingestellt
hatten. Bei Erwachsenen stellen sich nach ungefihr 7
Stunden Gleichgewichts-Plasmakonzentrationen ein.
Die Suche nach neuen, lang wirksamen Lokal-
anisthetika mit geringerer Toxizitdt oder anderen
Substanzen, die die Effizienz eines regionalen Ver-
fahrens verbessern, wie z. B. a,- Mimetika, Opioide
oder NMDA-Rezeptor-Antagonisten, hat deshalb in
der Kinderanésthesie eine besondere Bedeutung.
Clonidin- bzw. Ketaminzusédtze kann die Wirkdauer
von Kaudalblockaden verdoppeln bzw. verdreifachen
ohne daf} eine erhohte Inzidenz an Nebenwirkungen
zu beobachten ist (26). Die Anwendung von epidura-
lem Ketamin im Kindesalter ist jedoch nicht ausrei-
chend evaluiert und kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht
empfohlen werden. Es existieren Hinweise auf eine
mogliche neuronale Schidigung durch Ketamin (27).
Das neue Amino-Amid Ropivacain hat - dem Bupiva-
cain vergleichbare - analgetische Eigenschaften. Es ist
jedoch weniger toxisch und die motorische Blockade
ist noch geringer ausgeprigt als bei Bupivacain. Die
Wirkdauer von Ropivacain ist der des Bupivacains
vergleichbar. Auf dem deutschen Markt besitzt die
Substanz keine Zulassung fiir Kinder unter dem 12.
Lebensjahr. Die ersten Erfahrungen in der Anwen-
dung bei Kindern sind allerdings vielversprechend
(28).

ZNS-Toxizit:it

Lokalanésthetika passieren die Blut-Hirn-Schranke
und verursachen bei Uberdosierung Storungen der
ZNS-Funktion. Bei steigender Plasmakonzentration
werden zuerst periorale Parédsthesien angegeben.
Danach treten Schwindelgefiihl und spéter Seh-, Hor-,
und Sprachstorungen auf. Typischerweise werden
Akkomodationsstorungen, Diplopie, Tinnitus und ver-
waschene Sprache beschrieben. Diese Symptome sind
bei kleinen Kindern kaum diagnostizierbar. Die ersten
Zeichen einer Intoxikation bei Neugeborenen und
Sduglingen sind erhohte Irritabilitdt, Unruhe, Hyper-
tonie und Tachykardie. Shivering und unwillkiirliche
Muskelzuckungen sind Symptome einer zentralnervo-
sen Exzitation, die schlieSlich zu generalisierten
Krampfanfillen fiithrt. Bei weiterem Ansteigen des
Plasmaspiegels tritt eine ZNS-Depression ein, die
Krampfanfille sistieren und es kommt zum Atem-
stillstand.

Plasmakonzentrationen von 3-5 pg/ml fiir Bupivacain
und 10 pg/ml fiir Lidocain gelten als toxisch (29). Die

Ubertragung dieser an Erwachsenen bestimmten
Grenzwerte auf Neonaten ist jedoch problematisch
(30), da die tatsdchliche toxische Wirkung von einer
Reihe von Faktoren beeinfluf3t wird:

1. Anstiegsgeschwindigkeit der Plasmakonzentration:
Neonaten haben einen hoheren Herzindex als
Erwachsene. Hierdurch wird die Resorption vom
Injektionsort beschleunigt, weshalb frither hohe
Plasmaspiegel auftreten. Durch das relativ hohe HZV
wird allerdings die Umverteilung geférdert, wodurch
die Plasmaspiegel schneller fallen als bei Erwachsenen
(31).

2. Fir die toxische Wirkung von Lokalanésthetika
scheint der ungebundene Plasmaanteil verantwortlich
zu sein. Tierexperimentelle Ergebnisse lassen vermu-
ten, daB die Plasmaproteinbindung den Ubertritt von
Lidocain und Bupivacain ins ZNS beeinfluf3t. Fak-
toren, die den Plasmaproteinspiegel oder die Plasma-
proteinbindung von Lokalanésthetika beeinflussen,
verdndern den ungebundenen Plasmaanteil und somit
die Toxizitdt. Bei physiologischem pH-Wert ist der
iiberwiegende Anteil eines Lokalanésthetikums an ¢,
saures Glykoprotein (AAGP) gebunden. Lerman (32)
fiihrt den bei Neugeborenen erhohten ungebundenen
Anteil von Lidocain auf die niedrigen AAGP-Spiegel
zuriick, die erst im Laufe der ersten Lebenswochen um
das Drei- bis Fiinffache auf adulte Werte ansteigen.
Sinkt der pH-Wert des Plasmas, steigt der ungebunde-
ne Anteil durch Dissoziation des Molekiils aus der
Plasmaproteinbindung. Die Affinitdtsinderung ist
maximal zwischen einem pH-Wert von 7,0 bis 7,5.
Luftwegsobstruktionen, metabole Stérungen, Hypo-
voldmie oder Krampfanfille konnen pH-Verédnde-
rungen in diesem Bereich verursachen. Neugeborene
neigen wegen ihrer hohen metabolischen Aktivitit
und der eingeschrinkten Bikarbonatreserven beson-
ders zu metabolen Azidosen. Ein Abfall des intrazel-
luliren pH-Wertes fiihrt dariiber hinaus zu einem
intrazelluldiren lIonen-Trapping und einer weiteren
Zunahme der Toxizitédt. Inwieweit die Unreife der neo-
natalen Blut-Hirn-Schranke zu einer gesteigerten
Penetration von ungebundenem Lokalanésthetikum
ins ZNS beitrégt, ist nicht geklart.

3. Ublicherweise sind Neonaten und Siuglinge sediert
bzw. narkotisiert, wenn Lokalanésthetika appliziert
werden. Die neurologischen Zeichen einer Uberdosie-
rung sind nicht erkennbar, so daf3 die Intoxikation erst
durch eine Kreislaufdepression manifest wird. Die
letale Dosis fiir Lidocain liegt um den Faktor 4 hoher
als die anfallsinduzierende. Fiir Bupivacain 146t sich
Gleiches nicht nachweisen. Sowohl beim Menschen
(33) als auch im Tierexperiment (34) wurden
Herzrhythmusstorungen beobachtet, bevor neurologi-
sche Symptome auftraten.

Kardiovaskulire Toxizitit

Kardiovaskulidre Zeichen der Uberdosierung treten
meist nach FEinsetzen der zentralnervosen Sympto-
matik auf. Klinische Beschreibungen der kardiovas-
kulédren Toxizitdt im Kindesalter finden sich kaum. Bei
erwachsenen Patienten ist der Verlauf nach intravasaler
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Injektion biphasisch: Es kommt initial zum Blutdruck-
anstieg und in Folge zum Blutdruckabfall als Ausdruck
einer peripheren Vasodilatation. Parallel dazu kann
primir auch eine Tachykardie auftreten, die im Verlauf
in eine Bradykardie mit Blockbildern iibergehen
kann. Unter Bupivacain werden hdufiger auch supra-
ventrikuldre oder ventrikuldre Reentry-Tachykardien
beschrieben. Rhythmusstorungen und direkte Myo-
karddepression fithren zum Pumpversagen. Final
resultiert ein Kreislaufstillstand in Asystolie oder
Kammerflimmern.

Da die neurologische Symptomatik durch Sedierung
oder Narkose bei Kindern im allgemeinen maskiert
wird, ist das erste objektivierbare Zeichen einer intra-
vasalen Injektion einer Bupivacain-Adrenalin-Misch-
ung bei Séuglingen zumeist eine Verdnderung der
Repolarisation im EKG (35). Die Mischung des
Lokalandsthetikums mit Adrenalin in einer Konzen-
tration von 1/200000 bewirkt eine hyperkalidmiedhnli-
che Deformierung der T-Welle (36). Die typische
Elevation der T-Welle tritt bei Gabe von Lidocain
oder Bupivacain ohne Adrenalinzusatz nicht auf.
Diese EKG-Veridnderung ist ein zuverldssigerer Hin-
weis auf eine intravasale Injektion als ein Herzfre-
quenzanstieg nach adrenalinhaltiger Testdosis, der
nach Untersuchungen von Desparmet (37) als unzu-
verldssiges Kriterium gilt.

Die therapieresistente Kardiotoxizitét stellt das poten-
tiell grofte Problem bei der Anwendung lang wirksa-
mer Lokalanésthetika dar. Lokalanisthetika greifen
iber mehrere Mechanismen in die myokardiale
Erregungsbildung, Reizleitung und die elektromecha-
nische Kopplung ein, wobei altersabhédngige Unter-
schiede anzunehmen sind.

® Bupivacain ist ein dosisabhingiger Na-Kanal-
Blocker: Bei Uberdosierung wird die ventrikuliire
Reizleitung verlangsamt, es kommt zu Bradykardien
(38) und es treten Reentry-Tachykardien auf (39).
Neonaten und kleine Séuglinge tolerieren Brady-
kardien schlecht, da das relativ hohe HZV vorrangig
iiber die Herzfrequenz aufrechterhalten wird.

® Bupivacain kann im Tiermodell iiber eine ZNS-
Stimulation Tachyarrhythmien auslosen (40).

® Im Gegensatz zu Lidocain wird fiir Bupivacain eine
substanzspezifische, frequenzabhidngige Akkumula-
tion im Herzmuskel angenommen (38). Fiir Ropiva-
cain konnte dies nicht nachgewiesen werden.

® Der Kalziumeinstrom aus dem Extrazelluldrraum
(EZR) (41) und dem sarkoplasmatischen Retikulum
(42) ins Zytoplasma der Herzmuskelzelle wiahrend des
Aktionspotentials wird durch Lokalanésthetika eben-
falls gechemmt. Bei Neonaten ist das sarkoplasmati-
sche Retikulum noch nicht voll funktionsfihig. Die
elektromechanische Kopplung héngt in erster Linie
vom Kalziumeinstrom aus dem EZR ab, der durch
Lokalanidsthetika gehemmt wird.

® Bupivacain drosselt die intrazellulire Energie-
produktion (43) und wirkt iiber diesen Mechanismus
ebenfalls negativ inotrop.

Prophylaxe toxischer Reaktionen
Um toxische Reaktionen zu vermeiden, darf die zulés-

sige Hochstdosis eines Lokalandsthetikums nicht
tiberschritten werden. Vor Injektion grolerer Mengen
sollte nach negativer Aspirationsprobe eine adrenalin-
haltige Testdosis unter EKG-Kontrolle verabreicht
werden, um an der oben beschriebenen Deformation
der T-Welle eine intravasale Injektion zu erkennen.
Der Schliffwinkel der Injektionsnadel sollte nicht
mehr als 45° betragen, wodurch die Wahrscheinlichkeit
einer intravasalen Injektion reduziert wird. Die
Injektion des Lokalanisthetikums sollte langsam und
fraktioniert erfolgen, da die Anstiegsgeschwindigkeit
der Plasmakonzentration das Auftreten toxischer
Reaktionen beeinfluB3t. Bei langsamer Injektion kann
durch die Umverteilung des Lokalandsthetikums das
Erreichen toxischer Spiegel verhindert werden. Die
vor Injektion groBerer Dosen Lokalanisthetika {ibli-
chen Aspirationstests sind vor allem bei Kindern unzu-
verldssig, da die diinnwandigen und kleinlumigen
Venen unter Aspiration kollabieren.

Bei sedierten Kindern muf3 darauf geachtet werden,
dal die Luftwege frei sowie Oxygenierung und
Ventilation ausreichend sind, da Hyperkapnie,
Hypoxie und Azidose die Toxizitdt von Lokalan-
asthetika verstdarken. Bei Kindern mit eingeschriank-
tem HZV und gestorter Leberperfusion muf3 die
Maximaldosis ebenfalls reduziert werden. Die Prame-
dikation mit Benzodiazepinen hebt die Krampf-
schwelle an. Neurotoxische Nebenwirkungen werden
geddmpft oder unterdriickt. Benzodiazepine bieten
allerdings keinen Schutz vor kardiotoxischen Ef-
fekten.

Behandlung der Lokalaniisthetika - Uberdosierung
Die schnelle Behandlung von Krampfanfillen und
kardiovaskuldren Intoxikationserscheinungen kann
die Mortalitit der Lokalanésthetikaintoxikation signi-
fikant senken. Hierbei haben die Sicherung einer aus-
reichenden Oxygenierung und Ventilation oberste
Prioritét (44).

Eine neurologische Exzitationssymptomatik wird mit
antikonvulsiv wirkenden Benzodiazepinen (Diazepam
0,1-0,3 mg/kgKG oder Midazolam 0,1 mg/kgKG)
behandelt. Generalisierte Krampfanfille werden mit
Thiopental (2-3mg/kgKG) oder Propofol (2 mg/
kgKG) durchbrochen. Bei persistierenden Krampf-
anfillen kann eine Relaxation mit Succinylcholin
erforderlich werden, um die Luftwege zu sichern.
Tierexperimentelle Hinweise fiir eine Zunahme der
Bupivacaintoxizitit durch Interaktion mit Succinyl-
cholin fanden sich nicht (39).

Bei Hypotonie infolge Vasodilatation werden 10-20
ml/kgKG Vollelektrolytlosung zugefiihrt. Parallel dazu
kann die Gabe eines Vasopressors indiziert sein
(Phenylephrin 0,1 pg/kgKG/min oder Noradrenalin
0,1-0,5 pg/kgKG/min). Bupivacaininduzierte tachykar-
de Rhythmusstorungen sind schwer zu behandeln. Im
Tierversuch sind verschiedene Antiarrhythmika eva-
luiert worden, wobei Amiodaron (45) im Vergleich zu
Bretylium und Lidocain (46) die hochste Konversions-
rate zeigte. In einem Fall wurde die erfolgreiche
Anwendung von 5 mg/kgKG Phenytoin bei einem
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Saugling mit lebensbedrohlicher Tachyarrhythmie bei
Bupivacainiiberdosierung beschrieben (47).
Tierexperimentelle Untersuchungen lassen vermuten,
daB3 Noradrenalin bei der Behandlung der bupivacain-
induzierten Asystolie effektiver und weniger arrhyth-
mogen in der Postreanimationsphase als Adrenalin ist.
Das Outcome fiir die verglichenen Gruppen war aller-
dings gleich (48).

Die elektrische Kardioversion und Defibrillation bei
Kammerflimmern werden nach den Richtlinien des
ERC durchgefiihrt (49). Bei Reentry-Tachykardien
kann eine transkutane oder transosophageale Over-
drive-Stimulation versucht werden.

Korrektureingriffen zur Anwendung. Bei Laparoto-
mien oder Eingriffen, bei denen eine ldngerfristige post-
operative Analgesie erforderlich ist, kann ein kaudaler
Periduralkatheter gelegt werden. Aufgrund der beson-
deren Morphologie des epiduralen Fettgewebes kon-
nen diese Katheter bei kleineren Kindern bis in den
thorakalen Periduralraum vorgeschoben werden.
Bosenberg (52) konnte nachweisen, da3 nach Operati-
on von Osophagusatresien signifikant weniger Patien-
ten beatmet werden mufiten, wenn intraoperativ eine
thorakokaudale Katheterandsthesie durchgefiihrt wurde.
Bei Neonaten und ehemaligen Frithgeborenen kann
die Kaudalanisthesie als Monoverfahren eingesetzt

Tabelle 3: Lokalandsthetikadosierungen

Regionalverfahren Bupivacain

Ropivacain

Inguinaler Feldblock bis Tml/kg 0,25%

0,5ml/kg 0,5%

0,5ml/kg 0,5%

Wundinfiltration wie oben wie oben
Peniswurzelblock 0.2 ml/kg 0,5% 0.2 mi/kg 0,5%
Kaudal sacral tief thorakal sacral tief thorakal

1ml/kg 0,25%

bis 0,8ml/kg 0,375%

0,5ml/kg 0,5%  bis Tml/kg 0,375%

Epidural (Initial) 0,5-0,75mi/kg 0,25%

Epidural (Infusion)

max. 0,2 mi/kg/h bei Neonaten
(=0,25mg/kg/h)
ggf. Fentanylzusatz (2-3ug/ml)

0,1-0,4 mi/kg/h 0,125% (=0,125-0,5mg/kg/h)

0,5-0,76ml/kg 0,375%
0,1-0,3ml/kg/h 0,2%

(=0,2-0,6mg/kg/h)
nicht bei Neonaten

Die meisten toxischen Reaktionen sind durch die
schnelle Umverteilung des Lokalanasthetikums limi-
tiert. Aus diesem Grund diirfen Reanimationsmaf3-
nahmen nicht frithzeitig abgebrochen werden.

Allergische Reaktionen auf Lokalanisthetika
Allergische Reaktionen auf Lokalanésthetika sind sel-
ten. Lokalanisthetika vom Estertyp werden zu
Paraaminobenzoesédure metabolisiert. Dieses Abbau-
produkt ist meistens fiir Unvertrédglichkeitsreaktionen
in dieser Substanzgruppe verantwortlich. Hiufig be-
stehen Kreuzallergien mit Sulfonamiden und Thiazi-
den. Stechampullen zur Mehrfachverwendung enthal-
ten Methylparaben als antimikrobielles Agens. Bei
bekannter Allergie gegen Benzoesidurederivate diirfen
diese Darreichungsformen nicht verwendet werden.

Rickenmarksnahe Techniken

Kaudalanisthesie

® Indikationen: Die Kaudalanisthesie ist ein Stan-
dardverfahren der perioperativen Schmerzbehand-
lung im Kindesalter. Das Verfahren ist technisch ein-
fach und sicher (3, 50, 51). Es garantiert eine zuverlis-
sige Schmerzausschaltung fiir alle Operationen unter-
halb des Zwerchfells. Die Kaudalanésthesie kommt
vorzugsweise bei Herniotomien, urologischen Ein-
griffen und gastrointestinalen oder orthopéidischen

werden (53). Fiir groBBere Abdominaleingriffe ist die
Kombination mit einer Spinalansthesie moglich (54).
Die Kaudalanésthesie wird auch bei ambulanten Ein-
griffen angewendet.

® Kontraindikationen: septische Krankheitsbilder, In-
fektionen im Bereich der Punktionsstelle, hdamorrhagi-
sche Diathesen, sakrale Fehlbildungen, Myelomen-
ingocele.

® Medikamente: fiir Single-shot-Gaben werden Bupi-
vacain, Lidocain und Ropivacain verwendet (Tab. 3).
Wird das applizierte Volumen auf 1,25 ml/kg KG er-
hoht, kann die Blockade bis auf das Niveau mittlerer
thorakaler Segmente ausgedehnt werden. Dies kann
durch Verdiinnen des Lokalanésthetikums mit physio-
logischer Kochsalzlosung erfolgen. Die empfohlenen
maximalen Hochstdosierungen miissen eingehalten
werden (Tab. 2).

Die Wirkdauer einer Kaudalanisthesie ist abhéngig
von Art und Konzentration des verwendeten Lokal-
anisthetikums, vom Alter des Patienten, von der Art
der Operation und von der Verwendung eines
Zusatzes zum Lokalanésthetikum (55). Sie wird fiir
Bupivacain 0,25% im Mittel mit 4-6 Stunden angege-
ben. Bei der Verwendung von Ropivacain scheint die
Wirkdauer dhnlich lang zu sein (56). Die Inzidenz von
motorischen Storung und Parésthesien ist bei geringen
Konzentrationen niedriger. Zur Kombination mit
Vollnarkosen empfiehlt Gunter (57) die prioperative
Verabreichung von 0,175% Bupivacain. Bei dieser
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Konzentration resultiert eine suffiziente intraoperati-
ve Analgesie, der Bedarf an volatilen Anésthetika wird
gesenkt, es treten seltener motorische Probleme auf
und es werden kiirzere Aufwachraumzeiten erreicht.
Berry (58) empfiehlt die Verwendung von 0,25%
Bupivacain oder 0,2% Ropivacain zur Mono-Kaudal-
andsthesie bei Neonaten oder ehemaligen Friihge-
borenen im Rahmen von Leistenhernien Operationen.
Bei Verwendung von Ropivacain scheint die motori-
sche Blockade weniger ausgeprédgt zu sein als bei
Bupivacain (59). Bei Blockaden mit Bupivacain kann
die Wirkdauer durch Zusatz von Clonidin verdoppelt
und durch Beimischung von Ketamin verdreifacht
werden (26, 60). An dieser Stelle sei nochmals auf die
potentielle Neurotoxizitdt von Ketamin hingewiesen,
weshalb die epidurale Anwendung nicht empfohlen
werden kann. Auch die Beimengung von Adrenalin
verlangert die Wirkdauer von Kaudalblockaden mit
Bupivacain signifikant. Besonders effektiv ist die
Verwendung von kaudal verabreichtem Morphin. Die
Wirkdauer betrdgt 10 bis 36 Stunden (61). Die Dosis-
empfehlungen reichen von 10pg/kg bis 50pg/kg.
Atemdepressionen sind jedoch auch bei niedrigen
Dosen beschrieben, so dafl nach kaudaler Morphinan-
wendung eine 24 Stunden Intensiviiberwachung erfor-
derlich ist. Dariiber hinaus sollten bis zu 24 Stunden
nach der epiduralen Opiodgabe keine zusitzlichen
enteralen oder parenteralen Opiodgaben erfolgen
(62). Kaum untersucht sind die Eigenschaften von
Buprenorphin im Rahmen einer Kaudalanisthesie.
Die bis jetzt vorliegenden Studien lassen eine sinnvol-
le Anwendung moglich erscheinen (63).

Werden peridurale Kaudalkatheter verwendet, ist es
empfehlenswert, die Katheterspitze im Niveau der
maximalen nozizeptiven Stimulation zu plazieren. Die
Lokalanisthetikadosierungen sind in Tabelle 3 aufge-
fiihrt. Badgwell (64) empfiehlt 0,1% Bupivacain mit
Fentanyl (2 pg/ml) zur kaudalen Anwendung.

® Technik: Die Punktion kann mit einer 23G Butterfly-
Kaniile, mit normaler Injektionskaniile oder einer
Kaniile mit stumpfem Schliff durchgefiihrt werden.
Eine stumpfe Kaniile ist empfehlenswert, da die
Inzidenz blutiger Punktionen niedriger ist. Die Anlage
der Kaudalanésthesie erfolgt in Seiten- oder Riicken-
lage. Die Punktionsstelle ist einfach zu ertasten: die
Cornua sacralia fiihlen sich an wie zwei Knochel an
den Fingergrundgelenken. Die Haut wird im Winkel
von 45°zur Frontalebene, in kranialer Richtung, genau
zwischen den Cornua sacralia punktiert. Wird eine
stumpfe Nadel verwendet, ist bei Penetration des
Ligamentum sacrococcygeum ein deutlicher Wider-
standsverlust zu spiiren. Der Schliff der Nadel sollte
nach ventral gerichtet sein, um die Wahrscheinlichkeit
einer intraossdren Injektion zu verringern. Bei
Kindern iiber 6 Monaten sollte die Injektionsnadel
nach Erreichen des Periduralraums abgesenkt und um
maximal 1-2 mm vorgeschoben werden, um eine ver-
sehentliche Punktion des Subarachnoidalraums zu
vermeiden. Bei kleineren Kindern ist ein Vorschieben
der Kaniile nach Erreichen des Periduralraums nicht
erforderlich. Nach negativer Aspirationsprobe wird unter
EKG-Kontrolle eine adrenalinhaltige (1/200.000)

Testdosis (0,1 ml/kg) injiziert. Danach wird die berech-
nete Dosis des Lokalanisthetikums langsam und unter
wiederholtem Aspirieren injiziert. Wiahrend der Appli-
kation sollte oberhalb der Punktionsstelle palpiert
werden, um eine mogliche subkutane Injektion zu
erfassen.

Fiir Eingriffe, die weniger als eine Stunde dauern,
empfiehlt es sich, die Blockade prioperativ anzulegen
und die Narkose als Kombinationsnarkose zu fithren.
Die postoperative Analgesiedauer ist gegeniiber post-
operativer Gabe nicht wesentlich verkiirzt. Bei ldnger
dauernden Eingriffen wird iiblicherweise pra- und
postoperativ punktiert oder auf die prédoperative
Anlage eines Blocks verzichtet. Alternativ kann auch
ein Kaudalkatheter plaziert werden. Dies ist empfeh-
lenswert, wenn ldnger als 24 Stunden anhaltende, star-
ke postoperative Schmerzen zu erwarten sind. Die
Katheter konnen fiir mehrere Tage belassen werden.
Um die Gefahr fikaler Kontamination zu reduzieren,
kann das Katheterende aus dem Windelbereich heraus
"getunnelt" werden (65). Verschiedene Kathetersyste-
me stehen hierfiir zur Verfiigung (Portex®, Arrow®).
Die Punktion kann mit kurzen Tuohy-, Crawford-,
oder gewohnlichen Infusionskaniilen erfolgen. Um die
Einstichstelle regelméBig kontrollieren zu konnen
empfiehlt es sich, den Katheter mit einer durchsichti-
gen Klebefolie (Opsite®) abzudecken.

Sakrale, lumbale und thorakale Periduralanisthesie

® [ndikationen: Die meisten orthopiddischen oder
abdominalchirurgischen Eingriffe konnen unter lum-
baler oder sakraler Periduralanésthesie durchgefiihrt
werden. Das Verfahren konkurriert mit der technisch
einfacheren und wahrscheinlich komplikationsdrme-
ren Kaudalanisthesie. Ein Vorteil des lumbalen Zu-
gangs ist die geringere Wahrscheinlichkeit einer bakte-
riellen Kontamination, weshalb maximale Liegezeit-
beschrankungen fiir Katheter nicht erforderlich sind.
Der direkte thorakale Zugang wird wegen moglicher
Gefahr einer Riickenmarkverletzung selten gewdhlt.
Zudem besteht die Alternative, einen Kaudalkatheter
in den thorakalen Periduralraum vorzuschieben. Zur
Optimierung der Punktionsbedingungen (66) erfolgt
die Anlage eines Katheters meist in tiefer Sedierung
oder in Narkose; eine unmittelbare neurologische
Beurteilung ist damit nicht moglich. Aus diesem
Grund wird dieses Verfahren im deutschen Sprach-
raum mit grof3er Zuriickhaltung angewendet. Im eng-
lischen Sprachraum wird die PDA fiir abdominal- und
thoraxchirurgische Eingriffe hiufiger eingesetzt. Ob-
wohl dort auch kritische Diskussionen um den
Stellenwert invasiver Verfahren der Schmerztherapie
bei Kindern gefiihrt werden, sind diese Techniken aus
der Patientenversorgung nicht wegzudenken (67).
Tobias (68) beschreibt die thorakale PDA als effektive
Methode in der postoperativen Schmerztherapie bei
Sduglingen und Kindern. Bei Erwachsenen fand sich
gegeniiber der lumbalen PDA und der PCA eine sig-
nifikant bessere Analgesiequalitdt sowie ein giinstiger
EinfluB auf die postoperative Darmmotilitit nach
abdominalchirurgischen Eingriffen (69). Inwieweit
diese Resultate auf Kinder iibertragbar sind, ist noch
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nicht gekldart. McNeely (70) konnte nachweisen, daf3
bei Kindern, bei denen die postoperative Analgesie
nach Fundoplicatio iiber einen Periduralkatheter
erfolgte, ein signifikant besseres Outcome erreicht
wurde, als bei Kindern, die systemische Analgetika
erhielten.

Concha (71) beschreibt die erfolgreiche Anwendung
der lumbalen PDA als Monoverfahren bei einem
Sdugling mit kongenitaler Trachealstenose zur Harn-
leiterneueinpflanzung.

® Kontraindikationen: siche Kaudalanisthesie.

® Medikamente: Medikamente und Dosierungen kon-
nen wie zur kaudalen Katheterperiduralanésthesie ge-
wihlt werden. (Tab. 3).

Technik: Die Punktion wird nach Narkoseeinleitung
oder tiefer Sedierung in Seitenlage durchgefiihrt.
Geeignet sind Tuohy-Nadeln in den GroBen 18-19G
und in den Léangen 3-5 cm. Die Punktion des lumbalen
Periduralraums erfolgt in der gleichen Technik, die bei
Erwachsenen angewendet wird. Bei Kindern gelingt
eine Medianpunktion auch auf thorakalem Niveau.
Wegen der unterschiedlichen Anatomie der Wirbel-
sdule kann bei Kindern ein weniger steiler Punktions-
winkel gewéahlt werden. Zum Auffinden des Peridural-
raums wird in der Literatur iiberwiegend die Wider-
standsverlusttechnik mit physiologischer Kochsalz-
losung empfohlen. Der Widerstandsverlust bei Pene-
tration des Lig. flavums ist weniger deutlich als bei
Erwachsenen. Zum Abschitzen der Tiefe des PDR
1463t sich bei Kindern iiber einem Alter von 6 Monaten
die Faustformel 1mm/kgKG anwenden.

Es stehen verschiedene Katheter fiir die kontinuierli-
che Periduralanisthesie zur Verfiigung (s.0.). Bei der
Verwendung kleinlumiger Katheter kommt es hiufi-
ger zum Austritt von Fliissigkeit an der Einstichstelle.
In der Regel handelt es sich um Lokalanasthetikum,
dal aus dem Stichkanal zuriicklduft. Eine Keim-
aszension ist iiber die Leckagestelle moglich. In die-
sem Zusammenhang sind klinische Probleme jedoch
noch nicht beschrieben worden.

Spinalanésthesie

® Indikationen: Eingriffe an der unteren Extremitit
und im unteren Abdominalbereich. Frithgeborene nei-
gen bis zur 60. postkonzeptionellen Woche nach
Narkosen vermehrt zu Apnoen. Besonders betroffen
sind Kinder, bei denen bereits Apnoephasen aufgetre-
ten sind, und Kinder mit einer ausgepréigten
Trimenonanimie (72, 73). Diese Patientengruppe pro-
fitiert besonders von der Anwendung von Re-
gionalverfahren. Krane (74) verglich die Inzidenz und
Schwere von Sittigungsabfillen und Bradykardien bei
ehemaligen Frithgeborenen nach Leistenhernien-OP.
Die Arbeitsgruppe kam zu dem Ergebnis, da3 posto-
perative Séattigungsabfille und Bradykardien nach
Spinalanésthesie weniger gravierend waren als nach
Vollnarkose. Auf eine zusitzliche Sedierung sollte
allerdings verzichtet werden, da sonst der giinstige
Effekt einer Spinalanisthesie verlorengeht. Bei Kin-
dern unter einem Gewicht von 1500 g liegen kaum
Erfahrungen im Gebrauch der Spinalanésthesie vor.
Das Verfahren kann deshalb fiir Kinder mit geringe-

rem Gewicht nicht empfohlen werden. Die Spinal-
andsthesie kann wegen ihrer beschriankten Wirkdauer
bei Neonaten und Siuglingen nur angewendet wer-
den, wenn die OP-Dauer unter 60 Minuten betrégt.
Bang-Vojdanovski (75) beschreibt die erfolgreiche,
routinemifige Anwendung der Spinalanisthesie bei
Kindern aller Altersgruppen.

® Kontraindikationen: degenerative ZNS-Erkran-
kungen, Infektion im Bereich der Punktionsstelle,
Volumenmangel, Koagulopathie.

® Medikamente: Zur Anwendung kommen isobares
und hyperbares Bupivacain 0,5% ohne Adrenalin-
zusatz. Die iibliche Dosis betrdgt 0,2 ml/kgKG fiir
Kinder unter 5 kg KG. Im englischen Sprachraum wird
iiberwiegend mit hyperbaren Losungen gearbeitet.
Beim Lagern muf3 darauf geachtet werden, daf3 das
Kind nicht in Kopf-Tief-Lage gebracht wird, um ein
Aufsteigen der Blockade zu vermeiden. 1% Tetracain
in 5% Dextrose wird ebenfalls verwendet.

® Technik: Bei Neonaten erfolgt die Punktion mit spe-
ziellen Spinalkaniilen. Die meisten Autoren verwen-
den 22G-Kaniilen mit Mandrin. Kleinere Kaniilen
haben aufgrund des niedrigen Liquordrucks einen
schlechten RiickfluB3, wodurch das Auffinden des
Subarachnoidalraums erschwert wird. Es sollten keine
Kaniilen ohne Mandrin verwendet werden, da sonst
Epidermisanteile in den Subararchnoidalraum ver-
schleppt werden konnen, wodurch Epidermoid-
tumoren entstehen konnen (76). Die Punktion wird in
Seitenlage oder am sitzenden Patienten durchgefiihrt.
Beim sitzenden Kind muf3 darauf geachtet werden,
dall der Kopf nicht anteflektiert wird, da sonst eine
Obstruktion der oberen Luftwege droht. Um
Riickenmarkverletzungen vorzubeugen, darf nicht
oberhalb von L4 punktiert werden. Der Subarach-
noidalraum wird in einer Tiefe von 0,7-1,5 cm beim rei-
fen Neonaten erreicht. Die Penetration des Lig. flavum
ist meist zu spiiren. Die Nadel sollte dann nur noch 1
mm weit vorgeschoben werden, da sonst der
Subarachnoidalraum auf der gegeniiberliegenden
Seite wieder verlassen und evtl. eine ventrale
Periduralvene punktiert wird. Die Injektion des
Lokalanisthetikums muf3 iiber einen Zeitraum von
minimal 20 Sekunden erfolgen, andernfalls kann eine
hohe Spinalanésthesie resultieren. Die Anschlagzeit
der Blockade liegt zwischen 30 Sekunden und 3
Minuten.

Komplikationen riickenmarksnaher Regionalverfahren
Flandin-Bléty und Barriere (77) untersuchten in einer
multizentrischen, retrospektiven Studie Komplika-
tionen der riickenmarknahen Regionalanésthesie im
Kindesalter. In einem Patientenkollektiv von 24000
Kindern fanden sich fiinf schwerwiegende ZNS-
Komplikationen (0,02 %), wie Paraparesen, Tetrapa-
resen und cerebrale Lisionen. Hiervon verliefen zwei
todlich. Drei gingen mit schwerwiegenden persistie-
renden neurologischen Storungen einher. Bei drei der
fiinf Patienten wurden lumbale Periduralanisthesien
versucht, bei einem dieser Kinder wurde nach mehre
ren Versuchen, den Periduralraum lumbal zu punktie-
ren, eine Kaudalanésthesie durchgefiihrt. Bei den ver-
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bleibenden zwei Kindern fanden sich keine Angaben
tiber den Zugangsweg zum Periduralraum. Die Inzi-
denz von Komplikationen, die folgenlos blieben, betrug
fir die Kaudal-, Peridural- und Spinalanisthesie
jeweils 0,5%. Es wurden Blutdruckabfille Krampf-
anfélle, totale Spinalandsthesien und Apnoen be-
schrieben. Folgenschwere Komplikationen wurden bei
Spinalanésthesien nicht beobachtet.

Aus der Analyse der schwerwiegenden Zwischenfélle
folgern die Autoren, daf3 bei Periduralanésthesien

® die Widerstandsverlusttechnik mit Luft komplikati-
onstrichtiger ist als die mit physiologischer Kochsalz-
16sung.

® Kinder unter einem Alter von drei Monaten stidrker
gefdahrdet sind, schwere neurologische Komplikatio-
nen zu erleiden, als dltere Kinder

® Siduglinge schwarzer Hautfarbe mehr gefihrdet sind,
schwere neurologische Komplikationen zu erleiden,
als Angehorige anderer ethnischer Gruppen

® der Adrenalinzusatz zur Testdosis eine Konzen-
tration von 1/400.000 nicht iiberschreiten sollte, da bei
hoheren Konzentrationen ischdmische Schidigungen
des Riickenmarks nicht sicher auszuschlie3en seien.
Eine ernste Komplikation der riickenmarknahen
Regionalverfahren ist die akzidentelle intravasale
Injektion, die sowohl durch eine intraossédre Injektion
(bei der Kaudalanisthesie) als auch durch Verab-
reichung in eine Periduralvene erfolgen kann. Die
akzidentelle subarachnoidale Injektion ist eine seltene
Komplikation. Symptomatik und Behandlung entspre-
chen der einer hohen Spinalanisthesie. Bei Kindern
unter fiinf Jahren ist nicht mit einer behandlungs-
pflichtigen Kreislaufdepression zu rechnen. Sedierung
und Beatmung bis zum Abklingen der Blockade rei-
chen als Behandlungsmafinahmen aus. In einer retro-
spektiven Untersuchung von Gunter (51), die ungefihr
150.000 Kaudalanisthesien einbezieht, wurden 16
schwere Komplikationen erfafit (Tab. 4).

Tabelle 4: Komplikationen bei 150 000 Kaudaland&s-
thesien (61)

Hypotonie

totale Spinalandsthesie
Rektumperforationen
falsches Medikament injiziert
kardiale Arrhythmien
Krampfanfall
Herzkreislaufstillstand

— = NN N DN O

Epidurale Blutungen, Infektionen, oder Todesfille
wurden nicht beobachtet. Riickenmarksnahe
Kathetertechniken bergen spezifische zusitzliche
Risiken: Insbesondere zu nennen sind Infektionen an
der Kathetereintrittsstelle (78, 79), die potentielle Ur-
sachen epiduraler Abszesse (80) sein konnen. Aus die-
sem Grund sollte die maximale Liegezeit von Kau-
dalkathetern begrenzt werden. Eine regelmifiige
Kontrolle der Einstichstelle ist erforderlich und am

besten durch die oben beschriebene Verbandstechnik
gewdhrleistet. Bei fdkaler Kontamination ist der
Katheter zu entfernen. Bei Auftreten von Fieber un-
klarer Ursache oder lokalen Entziindungszeichen muf3
der Katheter ebenfalls entfernt werden. Epidurale
Héamatome nach Periduralanésthesie sind bei Kindern
noch nicht beschrieben, aber denkbar (Tab. 5).

Tabelle 5: Zeichen einer epiduralen Raumforderung (20)

epidurales Hamatom
Normothermie

epiduraler Abszel
Temperaturerhéhung
lokalisierter RUckenschmerz
radikuldrer Schmerz
zunehmende Paraparese
Sensibilitétsverlust
Harnretention
Inkontinenz
lokaler Druckschmerz im Rucken
Fullungsdefekt in der Myelographie
Umschriebene Lasion im MRT

Unter kontinuierlichen Verfahren sind wegen mogli-
cher motorischer und sensibler Beeintrichtigung
Lagerungsschdden maoglich. Bei diesen Patienten sind
entsprechende prophylaktische MafBnahmen zu veran-
lassen. Bei Verletzungen oder Operationen an den
Extremitdten kann die Diagnose eines Kompart-
mentsyndroms verzogert werden (81).

Nach Kaudalanésthesie sind Harnretentionen be-
schrieben, die klinisch kaum Probleme machen und in
der Regel nicht behandlungsbediirftig sind. Die erste
Miktion findet im Mittel 5,5 Stunden nach Applikation
des Lokalanésthetikums statt. Die Dauer der Harn-
retention scheint von der Konzentration des verwen-
deten Lokalandsthetikums unabhingig zu sein (82).
Die Angaben in der Literatur sind jedoch nicht ein-
heitlich. Fisher (83) untersuchte 82 Kinder nach
Hernienoperationen oder Orchidopexie, bei denen zur
postoperativen Schmerzbehandlung entweder eine
Kaudalblockade oder eine Lokalanésthesie angewen-
det wurde. Die Zeitspanne bis zur ersten Miktion war
in beiden Gruppen gleich. Die Verwendung von
Opioiden kann zu einer weiteren Verzogerung der
ersten Miktion fiihren. Bei Patienten mit kaudalem
oder lumbalem Periduralkatheter sollte eine
Harnableitung erfolgen.

Eine spezielle Komplikation der Spinalanésthesie ist
der Post-Punktions-Kopfschmerz. Bei Kindern unter
11 Jahren ist die Inzidenz allerdings sehr gering
Dariiberhinaus sind die Schmerzen nicht besonders
stark ausgeprigt weshalb, eine Behandlung meist nicht
notig ist.

Nach der Injektion des Lokalanésthetikums treten bei
der Spinalanéisthesie selten kurzfristige Bradykardien
auf. Eine Intervention ist in der Regel nicht erforder-
lich. Blutdruckabfille nach Anlage einer Spinal-
anisthesie treten erst bei Patienten ab dem 5. Lebens-
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jahr auf. Diese sind bis zum 11. Lebensjahr eher mild
und nicht behandlungsbediirftig.

Komplikationen riickenmarksnaher Opioidanwendung
Die typische Komplikation der riickenmarknahen
Opioidanwendung ist die Atemdepression, die meist
innerhalb der ersten sechs Stunden nach intrathekaler
oder epiduraler Gabe auftritt. Die Latenzzeit kann
allerdings bis zu 18 Stunden betragen. Die Inzidenz
von Atemdepressionen ist abhidngig von der verab-
reichten Opioidmenge. Bei kaudaler Anwendung soll-
te die Einzeldosis 50ug/kg Morphin nicht tiberschrei-
ten. Bei Dauergabe sollte nicht mehr als Sug/kg/h
Morphin verabreicht werden (84). Eine Atemde-
pression kann durch titrierende Gabe von Naloxon
behandelt werden. Bei einem Atemstillstand sind
unverziiglich 10pu/kg iv. zu verabreichen. Nach riicken-
marknaher Morphinapplikation ist eine 24 Stunden
Uberwachung erforderlich (Atemfrequenzmonitoring,
Pulsoxymetrie). Bei Frith- und Neugeborenen darf
eine riickenmarksnahe Opiodanwendung nur unter
intensivmedizinischer Uberwachung erfolgen.

Bei Juckreiz sind hiufig 0,5ug/kg Naloxon ausrei-
chend. Gegebenenfalls konnen Repetitionsdosen oder
zusitzlich Diphenhydramin (0,5 mg/kg) verabreicht
werden. Ubelkeit und Erbrechen werden ebenfalls mit
Naloxon (0,5ug/kg), Metoclopramid (0,15 mg/kg) oder
Ondansetron (0,15mg/kg) behandelt (84).

Leitungsanasthesie

Plexus-brachialis-Blockade

® [ndikationen: Die axilldre Plexusanésthesie ist die
sicherste und am héufigsten angewendete Methode,
den Plexus brachialis zu betduben (85). Sie eignet sich
in Kombination mit einer Vollnarkose zur intra- und
postoperativen Analgesie bei Operationen an der obe-
ren Extremitit. Bei groBeren Kindern kann die Ple-
xusanésthesie je nach Kooperativitidt als Monover-
fahren angewendet werden. Die Anlage eines axilldren
Plexuskatheters bietet sich bei ausgedehnten operati-
ven Eingriffen oder Amputationsverletzungen an.
Supraclaviculdre und Interskalenusblockaden werden
bei Kindern selten angewendet. Typische Nebenwir-
kungen und Komplikationen wie Phrenicus- oder Re-
currensparesen sowie Pneumothorax sind bei Kindern
héufiger als bei Erwachsenen. Dariiber hinaus werden
diese Komplikationen von Siuglingen und kleinen
Kindern schlechter toleriert.

® Kontraindikationen: Infektionen an der Einstich-
stelle, Gerinnungsstorungen, Notwendigkeit der un-
mittelbaren postoperativen Beurteilbarkeit der Ner-
venfunktion.

® Technik: Die Lagerung des Patienten erfolgt wie bei
Erwachsenen. Fiir die Punktion sind stumpfe 23G-
Kaniilen mit 45°-Schliff geeignet. Um intraneurale In-
jektionen zu vermeiden, kann bei sedierten oder nar-
kotisierten Kindern ein Nervenstimulator verwendet
werden. Die Schwellenstromstirke soll 0,3 mA nicht
unterschreiten. Hierdurch wird ein sicherer Mindest-
abstand zum Nerven gewahrt. Wird ohne Nerven-
stimulator gearbeitet, ist auf das typische "Plop" beim

Durchstoflen der GefdB-Nerven-Scheide zu achten.
Die Dosis betrigt 0,6 ml/kg Bupivacain 0,5% +
Adrenalin 1/200 000, um eine operative Anésthesie zu
erreichen. Alternativ stehen Mepivacain, Lidocain,
Prilocain oder Ropivacain zur Verfiigung. Um eine
intravasale Injektion zu vermeiden, muf3 langsam inji-
ziert und wiederholt aspiriert werden. Fiir eine ad-
dquate postoperative Analgesie ist Bupivacain 0,25%
ausreichend. Die Analgesiedauer betridgt 6-12
Stunden. Bei Anwendung von Kathetern sind Infu-
sionsraten von 0,1 ml/kg/h Bupivacain 0,25% oder
Ropivacain 0,2% meistens ausreichend.

® Komplikationen: intravasale Injektion, Hdmatom,
Infektion.

N.-Femoralisblock und 3-in-1-Block

® Indikationen: Der 3-in-1-Block und der Femoralis-
block lassen sich ebenfalls in allen Altersgruppen an-
wenden. Beide Verfahren werden fiir Muskelbiopsien,
Oberschenkelosteotomien und die Entnahme von
Hauttransplantaten angewendet. Sie sind auch fiir die
Analgesie bei Oberschenkelfrakturen im Rahmen der
Erstversorgung geeignet. Der 3-in-1 Block ermoglicht
zusdtzlich eine gute Analgesie im Bereich des
Hiiftgelenks, das vom N. obturatorius versorgt wird.

® Technik: Um akzidentellen Nervenschdden vorzu-
beugen, ist die gleiche Technik wie bei der unteren
Plexusblockade anzuwenden. Die Injektionsstelle liegt
1 bis 2 cm unterhalb des Leistenbandes und 0,5-1 cm
lateral der Pulsationen der A. femoralis. Die Dosis
betragt 1 ml/kg Bupivacain 0,25 % fiir die 3-in-1
Blockade bzw. 0,5 ml/kg fiir den N.-Femoralisblock. Bei
Anlage eines 3-in-1 Blocks ist der Femoralkanal unter-
halb der Einstichstelle zu komprimieren, um eine rost-
rale Ausbreitung des Lokalandsthetikums zu férdern.
Um eine schnelle Anschlagzeit zu erreichen, kann
Bupivacain auch mit 1% Prilocain gemischt werden.

® Komplikationen: intravasale Injektion, Hdamatom,
Infektion sowie eine ldnger anhaltende Sympathikus-
blockade.

Fascia-iliaca-Kompartment-Block

e Indikationen: Der von Dalens (86) beschriebene
Fascia-iliaca-Kompartment-Block betdubt wie der 3-
in-1-Block den N. cutaneus femoris lat. , den N. obtu-
ratorius und den N. femoralis. Das Verfahren ist jedoch
zuverldssiger als der 3-in-1-Block. Dalens berichtet
von einer ausreichenden Analgesie bei 90% aller Pat-
ienten, wiahrend nur 20% aller Patienten, die einen 3-
in-1-Block erhalten hatten, postoperativ schmerzfrei
waren. Die Indikationen fiir den Fascia-iliaca-Kom-
partment-Block und den 3-in-1-Block sind identisch.
® Technik: Die Punktionsstelle befindet sich 1-2 cm
unterhalb des Leistenbandes auf der Hohe des Uber-
gangs vom medialen zum lateralen Drittel der
Verbindungslinie vom Tub. pubicum zur Spina iliaca
ant. sup. Fiir diese Blockade ist kein Nervenstimulator
erforderlich. Bei DurchstoBBen der F. lata und der F.
iliaca ist jeweils ein typisches "Plop" zu verspiiren.
Dalens empfiehlt eine 1/1 Mischung Lidocain 1% und
Bupivacain 0,5% in 1/200.000 Adrenalin (Tab. 6). Die
Wirkdauer betrigt 12-15 Stunden.
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Tabelle 6: Lokalandsthetikadosierung fur den F. ilia-

ca
Komparfmentblock nach Dahlens (86)

unter 20 kg 0,7 ml/kg
20-30kg 15ml
30-40kg 20 ml
40-50 kg 25 ml

® Komplikationen: s o

N.-ischadicus-Blockade

Unterschenkel und FuB3 konnen bis auf die vom N.
saphenus innervierten Areale komplett betdubt wer-
den. Um eine intraneurale Injektion zu vermeiden,
sollte ein Nervenstimulator zur Anlage der Blockade
verwendet werden. Da mit der Kaudalblockade eine
effektive, technisch einfache und nebenwirkungsarme
Alternative zur Verfiigung steht, wird die N. ischadi-
cus-Blockade bei Kindern selten eingesetzt. Eine
genaue Beschreibung der Technik findet sich bei
Alifimof (24).

Popliteablock

® [ndikationen: Der N. tibialis und der N. peronaeus
konnen im Bereich der Kniekehle geblockt werden.
Dieses Verfahren ist geeignet fiir Eingriffe unterhalb
des Knies, wie Hallux valgus Operationen, Achilles
Sehnen Operationen, Synovectomien, Zehenamputa-
tionen und Fremdkorperentfernungen. Fiir Tibiakopf-
umstellungen oder Frakturversorgungen empfiehlt
sich der Popliteablock nicht, da die lang anhaltende
Analgesie die Ausbildung eines Kompartmentsyn-
droms verschleiern kann.

® Technik: Die Fossa poplitea bildet eine rautenférmi-
ge Vertiefung, an deren proximalen Apex sich der N.
ischadicus in den lateral verlaufenden N. peronaeus
und den medial verlaufenden N. tibialis teilt. Die
Anlage des Blocks wird in Seitenlage vorgenommen,
das Knie sollte leicht gebeugt sein, da sich in dieser
Position die F. poplitea besser darstellt. Die Punktion
erfolgt im Bereich der proximalen Spitze der
Kniekehle. Nach Penetration der Faszie werden 0,5-
0,75 ml Bupivacain 0,25% injiziert.

® Kontraindikationen: Infektionen an der Einstich-
stelle, Gerinnungsstorungen, Tibiafrakturen.

Lokalandsthesie

Ilioinguinalis-Iliohypogastricus-Block

® Indikationen: Ilioinguinalis-Iliohypogastricus-Blocka-
den werden bei Kindern fiir die postoperative
Schmerzbehandlung nach Leistenhernien-Operatio-
nen und Orchidopexien eingesetzt. Cross (87) verglich
die Kaudalanisthesie mit der Ilioinguinalis-Iliohypo-
gastricus-Blockade bei Hernien-Operationen und fand
keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Analgesiedauer, der Analgesiequalitit und der
Zeitspanne bis zur ersten Miktion. Andere Autoren
vertreten die Ansicht, dall die Analgesiequalitét nicht
die einer Kaudalblockade erreicht (88).

® Technik: Die Punktionsstelle liegt 0,5-1,5 cm medial
der Spina iliaca anterior superior. Punktiert wird mit
einer stumpfen 22G-Nadel. Typisches "Plop" beim
Durchstoen der Faszie des M obliquus externus.
Zwischen dem M. obliquus internus und dem M. obli-
quus ext. verlduft der N. ilioinguinalis, der mit 0,1-
0,25ml/kg Bupivacain 0,25% in Adrenalin 1/200 000
geblockt wird. Mit der gleichen Menge wird der N.
iliohypogastricus nach dem Riickzug durch die
Aponeurose subcutan geblockt. Die Wirkdauer wird
mit 6-10 Stunden angegeben.

Dieser Block kann auch intraoperativ unter Sicht
durch den Operateur durchgefiihrt werden. Ahnlich
effektiv ist das Ausspiilen der Wunde mit Lokal-
anidsthetikum vor WundverschluB3. Um eine optimale
Wirkung zu erzielen, muf3 das Lokalanésthetikum fiir
mindestens 2 Minuten in der Wunde belassen werden,
bevor abgesaugt oder getupft wird (89).

® Komplikationen: s.o. und Blockade des N. femoralis
durch zu tiefe Injektion des Lokalanésthetikums.

Peniswurzelblock

® Indikationen: Der Peniswurzelblock erlaubt eine
profunde Analgesie nach Zirkumzision. Die Technik
ist einfach und das Verfahren ist nebenwirkungsarm.
Durch den Peniswurzelblock werden nur die distalen
2/3 des Penis betdubt. Das proximale Drittel wird
durch den N. genitofemoralis und den N. iliohypoga-
stricus versorgt. Diese konnen zusitzlich durch einen
subkutanen Ringblock betdubt werden. Fiir ausge-
dehntere Eingriffe wie z.B. Hypospadiekorrekturen
ist eine Kaudalanésthesie empfehlenswert.

® Technik: Die Punktion erfolgt mit einer stumpfen 22-
24G-Kaniile senkrecht zur Haut in Hohe der Sym-
physe. Es wird eine Injektion in 11° und eine weitere in
1° Position vorgenommen. Nach Knochenkontakt wird
die Nadel nach kaudal gefiihrt, bis der Unterrand der
Symphyse erreicht wird. Um die Wahrscheinlichkeit
einer Schwellkdrperpunktion zu verringern, kann der
Penis nach kaudal luxiert werden. Die Perforation der
Buckschen Faszie ist als Widerstandsverlust zu spiiren.
Nach Aspiration werden insgesamt 0,2 ml/kg
Bupivacain 0,5% ohne Adrenalin injiziert. Alternativ
zur Peniswurzelblockade kann topisches Lidocain zur
postoperativen Schmerzbehandlung angewendet wer-
den (90). Geeignet sind 10% Lidocainspray, 5%
Lidocainsalbe oder 2% Lidocaingel.

¢ Komplikationen: Hidmatom durch Punktion der A.
dorsalis penis, Schwellkorperverletzungen, Verletzung
des N. dorsalis penis.

Waundinfiltration:

Die Wundinfiltration ist eine einfache und effektive
Technik zur postoperativen Analgesie, die leider kaum
Anwendung findet. Sie 146t sich bei nahezu allen
Eingriffen einsetzen und betdubt den kritischen Be-
reich der Hautinzision zuverldssig. Werden keine ande-
ren Regionalanisthesieverfahren angewendet, sollte
zumindest eine Wundinfiltration durchgefiihrt werden,
die in Kombination mit systemischen Analgetika meist
eine ausreichende Analgesie gewéhrleistet.
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Bei kleinen Séduglingen werden schnell die zuldssigen
Hochstdosen fiir Lokalanésthetika erreicht. Es emp-
fiehlt sich, das Lokalanisthetikum mit NaCl 0,9% zu
verdiinnen, um toxische Dosen zu vermeiden (z.B.
Bupivacain 0,125%). Die Qualitit der Analgesie wird
hierdurch kaum beeintrachtigt.

EMLA® (Eutectic Mixture of Local Anaesthetics) ist
eine Ol-in-Wasser-Emulsion. Sie enthlt 25 mg Lido-
cainbase und 25 mg Prilocainbase pro Gramm. Durch
die Anwendung von EMLA®-Creme ist eine weitge-
hend schmerzfreie Venenpunktion moglich. Weitere
Indikationen  fiir EMLA® sind Lumbal-,
Periduralpunktionen sowie Blasenpunktionen. Wegen
der moglichen Met-Hb-Bildung ist EMLA® bei Sidug-
lingen unter 3 Monaten nur in kleinen Mengen anzu-
wenden. Um eine ausreichende Analgesie zu gewihr-
leisten, sollte EMLA® fiir mindestens 60 Minuten auf
der Punktionstelle belassen werden. Nach einstiindi-
ger Applikation ist die Konzentration der Lokal-
andsthetika in der Dermis noch relativ niedrig, und ein
vasokonstriktorischer Effekt auf die Hautgefi3e iiber-
wiegt. Dies kann die Venenpunktion erschweren. Die
Analgesiedauer nach Entfernen des Pflasters betréigt
20 - 30 Minuten. Nach zweistiindiger Applikation
betrdgt die Analgesiedauer nach Entfernen des
Pflasters 30 bis 60 Minuten. Die Analgesietiefe betragt
0,5 cm. Die hohere Konzentration der Lokalanés-
thetika bewirkt eine regionale Vasodilatation.
Maximale Plasmaspiegel werden nach 4 Stunden er-
reicht. Sie betragen fiir beide Lokalanésthetika unge-
fahr 140 ng/ml. (tox. Bereich 6ug/ml). Nach vierstiin-
diger Applikation von 2 gr. EMLA® fanden sich bei
Kindern unter einem Alter von drei Monaten Met-Hb-
Spiegel von 0,9 bis 3,5%. Wilson (91) hilt diese Met-
Hb-Spiegel fiir klinisch nicht relevant. Reinhold (92)
gibt folgende Dosisempfehlungen (Tab. 7):

Tabelle 7: Dosisempfehlungen fur EMLA®

EMLA ist ab dem 01.01.99 auch fur Neugeborene ab
der 37. SSW zugelassen

Neugeborene und Sduglinge bis zum 3. Lebensmonat:

0,5*g auf einem Areal von 5 cm?,
max. Applikationszeit 60 Min.

Parallelapplikationen: 2
min. Repetitionsintervall 8 Std.

* Die doppelte Dosis gilt als unbedenklich

Kinder vom 3. bis zum 12. Lebensmonat:

bis zu 2 g auf einem Areal von 20 cm?,
max. Applikationszeit 4 Std.

GroBere Kinder:
bis zu 0,5 gr/ kg KG

Summary: Regional anaesthesia in children is increas-
ing in popularity. Over the last decade it has been reco-
gnized that regional anaesthesia provides a safe and
effective alternative to general anaesthesia in children
for certain procedures. Furthermore the combination
of general anaesthesia with regional tech-niques allo-
ws rapid emergence and excellent postoperative pain
control.

The special features of regional anaesthesia in children
are discussed: emphasis is placed on pharmacology,
toxicity and side effects of local anaesthetics. Several
regional techniques are described in detail.

Keywords:

Surgery operative;
Infant;

Children;

Anaesthesia, conduction.
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