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REGIONALANASTHESIE

Regionalandsthesie bei Kleinkindern: Wann ist ein
Gerinnungsscreening erforderlich?

Regional anaesthesia in infants and children: do we need a coagulation profile?

M. J6hr

Institut far And&sthesie, Kantonsspital Luzern (Chefarzt: Prof. Dr. H. Gerber)

Zusammenfassung: Das Ziel der modernen
Kinderanisthesie ist, dal Kinder die Klinik verlassen,
moglichst ohne gelitten zu haben. Alles wird moglichst
vermieden, was dem kleinen Patienten Angst oder
Schmerzen zufiigen kann. Er bekommt, ab einem
Alter von 4 bis 6 Monaten, eine angstlosende
Primedikation, er wird mit der Maske eingeleitet und
die Schmerztherapie wird vorausschauend geplant.
Nach Hémostasestorungen wird, ohne das Kind mit
Blutentnahmen zu belistigen, mit einer sorgfiltigen
Anamnese gesucht, die auch die Familienanamnese
und bei Neugeborenen die Frage nach der Vitamin-K-
Prophylaxe umfafit (1). Screeningtests sind nur sinn-
voll, wenn der belegte Nutzen Aufwand und Risiken
iibersteigt. Bluttests werden daher nur bei klinischem
Verdacht auf eine hiimorrhagische Diathese oder vor
Eingriffen mit erhohtem Risiko chirurgischer Blutung
durchgefiihrt.

Regionalandsthesie ist sicher

Fiir die postoperative Schmerztherapie spielt die
Regionalanisthesie eine wichtige Rolle; im Gegensatz
zu den Opiaten, die Nausea, verzdgerte Magen-
entleerung und Atemdepression verursachen, konnen
Lokalanisthetika risikoarm prophylaktisch verab-
reicht werden. Die Regionalanésthesie bei Kindern ist
ein sicheres Verfahren: In einer groen prospektiven
Studie aus Frankreich kam es bei 12.111 Kaudal-
andsthesien in keinem einzigen Fall zu einem bleiben-
den Schaden (2). In einer retrospektiven Studie wurde
uber 158.229 Kaudalanésthesien berichtet, ohne daf3
ein epidurales Himatom oder ein bleibender Schaden
aufgetreten ist (3). Es gibt bis jetzt keine Berichte
iber dauernde Schiden nach Single-shot-Kaudal-
andsthesie bei Kindern.

Alle Verfahren der Anidsthesie haben Risiken: In einer
prospektiven Studie aus Frankreich, die 40.240
Kinderanésthesien erfafBte, verursachte eine wahr-
scheinlich opiatbedingte Atemdepression den einzi-
gen Todesfall (4). Zu hoch dosierte Inhalations-
anisthetika sind die hdufigste Ursache von schweren
Bradykardien (5) oder intraoperativen Herzstill-
stinden (6) bei Kindern. Man kann vermuten, dal3 der
groBziigige Gebrauch von Lokalandsthetika diese
Komplikationen seltener machen wird.

Hamostasestérungen kommen vor

Héamostasestorungen kommen immer wieder uner-
wartet vor. Auch bei sorgfiltiger Anamnese konnen sie
iibersehen werden, denn vielfach werden sie erst mani-
fest, wenn das Hamostase-System erheblich gefordert
wird, z.B. anldBlich einer Tonsillektomie oder einer
Operation mit extrakorporeller Zirkulation. Die
Symptome einer milden Hamostasestorung sind auch
schwierig zu interpretieren; blaue Flecken an den
Beinen sind normal bei einem Kind, das gehfihig ist
oder versucht, es zu werden; Nasenbluten ist bei
Kindern hédufig, ohne dafl eine hédmorrhagische
Diathese vorliegt. Auch die unauffillige Familien-
anamnese kann triigen: Bei der Himophilie A (7) ist
bei einem Drittel der Félle die Familienanamnese nor-
mal, und es liegt eine Neumutation vor. D. h. von
20.000 Knaben kommt einer mit einer Himophilie A
auf die Welt, ohne dal} es anamnestisch vermutet wer-
den kann. Schwere Blutungen anlidflich von chirurgi-
schen Eingriffen sind hier typisch; aber auch Knaben
mit Himophilie haben noch Himostase und verbluten
nicht bei einer Blutentnahme. Selbst bei der
Zirkumzision hat kaum die Hilfte von ihnen
Blutungskomplikationen. Selbst in diesem Fall wird
also eine Kaudalanisthesie oder ein Penisblock, wo
mit feinster Nadel in weitgehend gefidfllose Rdume
injiziert wird, nicht zwangsldufig zu schweren
Komplikationen fithren. Die Frage sei in den Raum
gestellt, ob es richtig ist, Zehntausende von Sédug-
lingen und Kleinkindern mit Blutentnahmen zu
quilen, viele falsch positive oder belanglose Befunde
abzukliren, Eingriffe zu verschieben und Eltern zu
verunsichern, nur um einen hdmophilen Siugling
préoperativ zu erfassen, der ohne Screening anlédflich
einer Hernienoperation oder Zirkumzision dann blu-
tet, revidiert wird und aus diesem Anlaf3 zur Diagnose
kommt.

Viel hidufiger sind Storungen der Thrombozyten-
funktion; z.B. soll 1% der Bevolkerung an von
Willebrand’scher Krankheit leiden (8), die aber viel-
fach erst im Laufe des Lebens manifest wird, wenn das
Héamostasesystem gefordert wird. Die zuverlissige
Erfassung dieser Storung durch einfache und kosten-
glinstige Screeningmethoden ist allerdings noch nicht
vollig gelost; Blutungszeit und aPTT kombiniert erfas-
sen nur 2/3 der Fille (9).
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Es ist sicherlich ein schwerwiegendes Problem, wenn
Héamostasestorungen iibersehen werden vor invasiver
Chirurgie, wie Tonsillektomie, oder Eingriffen mit
extrakorporeller Zirkulation, nicht aber vor atrauma-

tisch und sorgfiltig gemachter Regionalanéasthesie
(Abb. 1).
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Abbildung 1: Wieviel Gerinnung braucht es, damit es
nicht zu einer Blutungskomplikation kommt.

Nicht jede Héamostasestorung fithrt zu Kompli-
kationen bei einer Regionalanidsthesie: Selbst unter
Vollantikoagulation und intraoperativer Heparingabe
wurde in 1.000 Féllen eine lumbale Epidural-
anésthesie durchgefiihrt, ohne eine manifeste epidu-
rale Blutung zu verursachen (10). Auch die Ver-
wendung von Thrombozytenaggregationshemmern
scheint nicht vermehrt mit blutigen Punktionen bei
riickenmarksnahen Anisthesien einherzugehen (11).
Beim Kind kommt schiitzend dazu, daf} negative
Synergismen, d.h. ein Zusammenwirken von mehreren
Faktoren, die die Hamostase beeintrdchtigen, doch
duBerst selten sind (Abb. 2).
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Abbildung 2: Bei Kindern kommen kaum je negative
Synergien vor, d.h. eine Kombination von mehreren
Faktoren, die sich negativ auf die Hdmostase auswirken.

Die Wahl eines Screeningtests fallt
schwer

Die Wahl eines Screeningtests, der hdufige Hamostase-
storungen zuverlédssig erfafit, fallt schwer (12). Die

Blutungszeit ist als Screeningmethode ungeeignet und
aullerhalb von spezialisierten Zentren bei Klein-
kindern nicht praktikabel; sie ist stark vom Unter-
sucher abhingig und erlaubt nicht, das Risiko eines
erhohten chirurgischen Blutverlusts vorherzusagen
(13). Die Bestimmung der Prothrombinzeit (Quick,
INR) macht dann Sinn, wenn ein Vitamin-K-Mangel
oder ein schwerer Leberschaden vermutet wird,
zusitzlich ist sie pathologisch bei einem hereditdren

Faktor-VII-Mangel, einem sehr seltenen Ereignis
(Abb. 3).
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Abbildung 3: Gerinnungsschema.
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Die Bestimmung der aPTT erlaubt, eine Hamophilie
zuverldssig zu erfassen. Eine leichtgradige
Verldngerung bringt zudem den Verdacht auf eine von
Willebrand’sche Krankheit auf (9). Bei Sduglingen ist
aber neben den Schwierigkeiten bei der Blutentnahme
die Interpretation der Werte dadurch erschwert, daf3
das Hamostasesystem in den ersten sechs Lebens-
monaten noch nicht voll ausgereift ist und damit die
Normwerte altersabhingig unterschiedlich sind (14).
Wie wird die Frage des Gerinnungsscreenings vor
Regionalanisthesie bei Kleinkindern in anderen
Léandern gehandhabt? Die Kinderanésthesisten der
deutschsprachigen Schweiz verzichten auf ein Gerin-
nungsscreening bei Sduglingen und Kleinkindern.
Eine sorgfiltige Anamnese reicht ihnen aus. Bekannte
Vertreter der britischen, der skandinavischen und der
nordamerikanischen (15) Kinderanisthesie sehen es
dhnlich. Am differenziertesten sind die Kollegen in
Frankreich, die bei Kindern, die noch nicht gehfihig
sind und damit ihr Himostasesystem noch nicht for-
dern, theoretisch Labortests wiinschen.

SchiluBfolgerungen

Auf Screeningtests kann vor Regionalanisthesie bei
Kleinkindern verzichtet werden, sofern die Anamnese
und die Familienanamnese unauffillig sind. Beim
Neugeborenen kommt zusétzlich die Frage nach der
Vitamin-K-Prophylaxe hinzu, und im Zweifelsfall wird
Vitamin K nochmals gegeben. Der Anésthesist mufl
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sich bewuf3t sein, da3 mit diesem Vorgehen, das kind-
gerecht und in vielen Léndern verbreitet ist, milde
Héamostasestorungen gelegentlich iibersehen werden.
Diese sind aber fiir die Regionalandsthesie und fiir
wenig invasive Chirurgie kaum je ein Problem.

Summary: The majority of pediatric anaesthetists do
not request a coagulation profile before regional
blocks in infants and toddlers. Careful history and
family history is taken to screen for haemostatic
defects. This allows a minimal invasive approach adap-
ted to the child‘s nature. The goal of modern paediatric
anaesthesia is to minimize pain and anxiety. However,
mild haemostatic defects may be missed, because the
haemostatic system begins to be challenged as the
child starts to walk. This does not matter for skilled
performance of regional blocks using an atraumatic
technique and for minor surgical interventions.
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