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Perioperative Schmerz-
therapie bei Friih-
geborenen, Sauglingen
und Kleinkindern

Zusammenfassung

Die perioperative Schmerztherapie bei
Kindern sollte nach den gleichen Grund-
prinzipien wie beim Erwachsenen er-
folgen. Genau wie bei diesen sollte
die Schmerztherapie nach dem WHO-
Stufenschema unter Verwendung von va-
lidierten Methoden, wie beispielsweise
mittels patientenkonrollierter Analgesie,
durchgefiihrt werden. Beziiglich der Re-
gionalverfahren kann davon ausgegan-
gen werden, dass beim Erwachsenen
nachgewiesene Vorteile auch bei Kin-
dern gelten und diese zur Minimierung
der durch systemische Analgesie und
Narkotika verursachten Nebenwirkun-
gen besonders in dieser Patientengruppe
wo immer moglich verwendet werden
sollten. Lediglich aufgrund einer ein-
geschrankten Kommunikationsfahigkeit
ergeben sich andere Notwendigkeiten
beziiglich der Schmerzerfassung und
einer Integration des Patienten in die Be-
handlungskonzepte. Zusatzlich missen
altersabhéngige Wirkzeiten und Neben-
wirkungsprofile der Analgetika und ge-
wichtsbezogene individuelle Dosierungs-
schemata beachtet werden. Haufig kann
dann aber mit den gleichen Medikamen-
ten, die aus dem Erwachsenenbereich
etabliert sind, eine wirksame Schmerz-
therapie erreicht werden.

Einzige fundamentale Ausnahme von
dieser Grundregel bildet die Patienten-
gruppe der Frith- und Neugeborenen.
Aufgrund einer erheblichen Unreife
neuronaler Mechanismen, die Schmerz-
empfindungen unterdriicken, wird eine
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geringere Wirkung von Opioiden be-
obachtet. Gleichzeitig kommt es schon
bei subtherapeutischen Wirkspiegeln
zu Atemdepression, sodass — anderes
als beim Erwachsenen — mit Opioiden
alleine nicht immer eine Schmerzfreiheit
bei erhaltener Spontanatmung erreichbar
ist. Zusatzlich beobachtet man in dieser
Patientengruppe einen erheblich ver-
zbgerten Metabolismus aufgrund einer
Unreife verschiedener Enzymsysteme.
Eine Losung fiir dieses Dilemma kann
in vielen Situationen durch die Ver-
wendung von Regionalverfahren und
Schmerzpravention gefunden werden.

Summary

Perioperative pain management in
children should follow the same basic
principles that apply to adults. As in the
case of the latter, pain treatment should
comply with the stepwise approach de-
scribed as the ‘pain ladder’ by the World
Health Organization (WHO) using such
established methods as patient-control-
led analgesia. It can be assumed that
regional anaesthesia provides the same
beneficial effects in children as in adults.
Furthermore, regional techniques can
be used to minimize the amounts of
systemic sedatives or analgesics applied,
which are all suspected of having neu-
rotoxic side effects. The only aspect
which can limit the usage of adult
concepts either for measuring or treat-
ing pain, may be a restricted ability to
communicate with younger children. In
addition, age-related duration of action
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and side-effect profiles need to be taken
into account. Very often, it is possible to
provide adequate pain treatment using
the same drugs as in adults. The only
group of patients to which these rules
do not apply are the newborn and
premature babies. Due to the significant
immaturity of their pain reception sup-
pressing systems, less satisfactory action
of opioids can be observed, while at
the same time respiratory depression at
sub therapeutic dosages may occur.
As a result, it may be impossible to
achieve adequate pain relief while
preserving spontaneous breathing when
using opioids. In addition, this group of
patients has significantly delayed meta-
bolism due to the immaturity of enzyme
systems. A solution to this dilemma can
often be found in the use of regional
anaesthesia, and the prevention of pain
whenever possible.

Einleitung

Die Grundprinzipien der perioperativen
Schmerztherapie bei Kindern unterschei-
den sich nicht von denen bei Erwachse-
nen. Daher sollten im Wesentlichen die
gleichen Regeln, Methoden und Kon-
zepte verwendet werden, wie sie bei der
Behandlung von Erwachsenen dblich
sind. Ausnahmen ergeben sich aus einer
alters- und entwicklungsbezogenen ein-
geschrankten Kommunikationsfahigkeit.
Hierdurch sind andere Methoden zur
Erfassung von Schmerzen oder Neben-
wirkungen erforderlich. Zusatzlich sind
Besonderheiten beziiglich von alterspe-
zifischen Nebenwirkungen und Zulas-
sungen von Medikamenten zu beachten.
Lediglich Sduglinge und insbesondere
Friih- und Neugeborene stellen aufgrund
von markanten Unterschieden in der
Pharmakokinetik und dem klinischen
Wirkprofil von Opioiden eine Sonder-
gruppe bei der Schmerztherapie dar. Aus
diesem Grund liegt ein Schwerpunkt des
folgenden Ubersichtsartikels bei dieser
Patientengruppe.
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Besonderheiten der Schmerzthe-
rapie bei Friih- und Neugeborenen

Konnen Friihgeborene iiberhaupt
Schmerzen wahrnehmen?

In den 1980er Jahren war es noch weit
verbreitete Meinung, dass Sduglinge auf-
grund eines unreifen Schmerzverarbei-
tungssystems nicht dazu in Lage seien,
Schmerzen zu empfinden. Erst eine
1987 publizierte Studie konnte eine
Reduktion der kardiovaskuldren Stress-
reaktion bei Neugeborenen wihrend
operativer Eingriffe nach Gabe von
Opioiden nachweisen [1]. Dabei konnte
aber nicht differenziert werden, ob eine
bewusste Wahrnehmung des Schmerzes
bei Neonaten stattfindet oder nur sub-
kortikale Mechanismen fiir diese Stress-
reaktionen verantwortlich waren. Aber
auch diese Frage konnte mittlerweile
eindeutig gekldrt werden. So konnte an
40 Friihgeborenen zwischen der 28. und
36. Gestationswoche nachgewiesen wer-
den, dass es durch Schmerzreize zu
einer regionalen, der Schmerzlokalisa-
tion assoziierten Aktivitdtssteigerung im
somatosensorischen Kortex kommt [2],
was als Beweis fiir eine bewusste Wahr-
nehmung gilt.

Kurz- und langfristige Folgen von
Schmerzen

Wie beim Erwachsenen haben Schmer-
zen auch in dieser Patientengruppe eine
Bedeutung fiir die korperliche Integritt,
die Uber die reine Missempfindung
hinausgeht. So konnten ein erhdhter
Proteinabbau sowie eine Steigerung von
adrenergen Transmittern und kortikoste-
roiden Hormonen bei Neugeborenen
wahrend Operationen mit unzureichen-
der Analgesie nachgewiesen werden [1].
Die genannten Faktoren werden fir
eine Erh6hung postoperativer Komplika-
tionen wie Wundheilungsstérungen ver-
antwortlich gemacht [3]. Zudem konnte
eine hohere Rate an perioperativen
Komplikationen wie metabolische und
kardiozirkulatorische Probleme nachge-
wiesen werden [1]. Bei Frihgeborenen
kommt eine deletdre schmerzassoziierte
Gefahr hinzu, die bei alteren Patienten-
gruppen nicht mehr existiert: Stress und
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Schmerzen begiinstigen Hirnblutungen
und Hirninfarkte [4]. Im periventriku-
ldren Subependym der Seitenventrikel
des unreifen Gehirns befindet sich eine
als germinale Matrix bezeichnete neuro-
nale Keimregion, die stark vaskularisiert
ist und deren Gefdlstrukturen sehr
fragil sind. Dadurch bedingt kann es
bei pathologischen Veranderungen der
Hirnperfusion oder der Gefdlpermea-
bilitdt in dieser Region zu Einblutungen
mit den Folgen von intraventrikuldren
Hamorrhagien (IVH) oder Hirninfarkten
kommen. Letztere verursachen einen
Substanzdefekt, der sich mit dem mor-
phologischen Bild einer periventriku-
ldren Leukomalazie (PVL) darstellt. Die
PVL und die IVH stellen die haufigsten
Ursachen fiir eine gestorte neurologische
Entwicklung von Frith- und Neugebore-
nen dar [5]. Inwiefern die bei Frithgebo-
renen noch fehlende Autoregulation der
cerebralen Perfusion dazu beitragt, wird
derzeit noch nicht einheitlich bewertet
[6]. Weil Schmerzen und Stress aber
erheblich die Hamodynamik beeinflus-
sen, ist es nachvollziehbar, dass diese als
direkte Risikofaktoren fiir IVH und PVL
identifiziert werden konnten [3].

Als Folge von wiederholten Schmerzer-
lebnissen kann bei Sduglingen eine
Verminderung der Schmerzschwelle und
eine Erh6hung des Schmerzmittelbedarfs
beobachtet werden. Beispielhaft waren
in einer Untersuchung mit 164 Sduglin-
gen die Stressantwort starker ausgepragt
und der Opioidverbrauch héher bei
den Sduglingen, die zuvor bereits eine
Operation an einer anderen Lokalisation
hatten, als bei jenen, die zuvor keine
Operation hatten. Eine im Vergleich dazu
weitere Steigerung der Empfindlichkeit
wurde dokumentiert, wenn bereits eine
Operation in dem gleichen Dermatom
stattgefunden hatte [7]. Ein solcher sen-
sibilisierender Effekt ist auch bei einem
erheblichen zeitlichen Abstand zwi-
schen den schmerzhaften Ereignissen
noch nachweisbar. Jungen, die als Neu-
geborene bereits eine Zirkumzision ohne
Narkose oder Analgesie erlebt hatten,
zeigten im Alter von 4-6 Monaten eine
signifikant stdarkere Reaktion auf eine
intramuskuldr verabreichte Impfung [8].
Friih- und Neugeborene befinden sich in
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einer intensiven Entwicklungsphase hin-
sichtlich der Auspragung neuronaler und
cerebraler Strukturen, sodass schon aus
diesem Grund eine hohe Empfindlichkeit
fur eine (auch langfristige) Beeinflussung
durch Schmerzreize und Stress vermutet
werden kann. Dementsprechend ist bei
Friihgeborenen und reifgeborenen Saug-
lingen, die mehreren Operationen un-
terzogen werden mussten oder lange
Phasen mit regelmaRigen schmerzhaften
Prozeduren durchlebt haben, in mehre-
ren Untersuchungen eine Verdnderung
der psychischen Stabilitit und der
Stresslatenz bis in das Schulalter hinein
feststellbar gewesen [9].

Somit kommt der Schmerztherapie und
Stressabschirmung bei Frith- und Neu-
geborenen eine erhebliche Bedeutung
zur Vermeidung des Risikos von Hirn-
schddigungen und langfristigen Beein-
trachtigungen der psychoneuralen Ent-
wicklung zu. Im Rahmen der periope-
rativen Versorgung muss die Andsthesie
diese Aufgabe wahrnehmen und sich auf
die Vermeidung von cerebralen Scha-
digungen fokussieren. Dazu gehdren
neben der Schmerz- und Stressabschir-
mung auch eine liickenlose Gewahr-
leistung von arterieller Normotension,
Normokapnie, Normoglykdmie und Nor-
mothermie.

Pharmakologische Besonderheiten
Frih- und Neugeborene weisen phar-
makologische Verteilungsvolumina auf,
die sich wesentlich vom Erwachsenen
unterscheiden. So ist der Gesamtwas-
sergehalt beim Neugeborenen um 30%
grofer und das Extrazelluldrvolumen fast
doppelt so gro’ wie beim Volljahrigen

Tabelle 1

Altersabhéngige Plasmahalbwertszeiten verschiedener Opioide in Stunden (als Mittelwerte und
wenn publiziert + Standardabweichungen; - wenn keine Daten bekannt) [48,77-80].
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[10]. Der Fettgewebsanteil von ca. 3-4%
seines Korpergewichts wird bei einem
Friihgeborenen nahezu ausschlieBlich
vom Gehirn dargestellt [11]. Schon beim
reif geborenen Sdugling findet sich mit
10% ein erheblich grolerer Anteil an
Fettgewebe; beim normgewichtigen Er-
wachsenen ist er nahezu doppelt so
hoch. Zusétzlich verfiigt das Neugebo-
rene Uber 10% der metabolischen Ka-
pazititen eines Erwachsenen, die somit
erheblich eingeschranktsind. Beim Klein-
kind ist die metabolische Aktivitdt im
Gegensatz dazu vorlbergehend hoher
als beim Erwachsenen [10]. Dies fiihrt
dazu, dass zum Beispiel Opioide aus-
gepragt altersabhdngig variierende Plas-
mahalbwertszeiten aufweisen (Tab. 1).

Besonderheiten bei der
Nozizeption

Bei der Therapie Friih- und Neugebo-
rener mit Opioiden ergibt sich eine
weitere Besonderheit: Die Dichte an
Opioidrezeptoren ist in allen dem Hirn-
stamm Ubergeordneten Bereichen zum
Zeitpunkt der Geburt erheblich geringer
als beim Erwachsenen. So entspricht
die Dichte an Opioidbindungsstellen
im Hippocampus des reifen Neuge-
borenen weniger als 14% der Dichte
beim Erwachsenen [12]. Im Bereich des
Hirnstamms ist bei Geburt hingegen
bereits eine Opioidrezeptordichte von
fast 40% (gegeniiber der Dichte bei
Erwachsenen) vorhanden. Bei Friihge-
borenen sind demnach die Opioidwir-
kungen auf Hirnstammareale (Sitz des
Atemzentrums; Atemdepression) starker
ausgepragt als die Opioidwirkungen auf
das Mittelhirn (Modulation der emotio-
nalen Schmerzempfindung und Vermitt-

Fentanyl Sufentanil Piritramid Morphin
Friihgeborene 17,7+9,3 12,3 - 8,9
Reifgeborene 5,3+1,2 3,6 11,7+12 7,6
Sduglinge 1,1 2,3 2,6x1,7 2,0
Kleinkinder - - 2,8+2,4 2,0
Jugendliche/Erwachsene -/2,0 -/3,5 8,0+1,4 2,3/2,8

lung der kortikalen Weiterleitung). Als
Folge davon manifestiert sich klinisch
eine erniedrigte Schmerzschwelle und
ein gegenlber reifen Sduglingen er-
hohter Serumspiegel an Opioiden, der
notwendig ist, um eine vergleichbare
Schmerzfreiheit zu erreichen [3]. Hierin
ist auch der Grund fiir die Beobachtung
zu sehen, dass Frihgeborene bei Opio-
idspiegeln, die noch keine ausreichende
Analgesie bewirken, bereits eine ausge-
pragte Atemdepression zeigen kdnnen
[12]. Das fur die Schmerztherapie bei Er-
wachsenen grundsétzliche Prinzip, dass
man Opioide in der Regel bis zur
Schmerzfreiheit titrieren kann, ohne eine
Atemdepression zu beobachten, ist dem-
nach fiir die Anwendung bei Frithgebo-
renen nicht gliltig. Dies unterstreicht
die Sinnhaftigkeit einer Anwendung von
Regionalverfahren, wo immer dies mog-
lich ist.

Neurotoxizitiat von Anasthetika,
Sedativa und Analgetika

Alle in der klinischen Anwendung etab-
lierten Sedativa und Narkotika haben
bei unreifen Tieren zu einer Induktion
erhohter neuronaler Apoptose gefiihrt.
Die Bedeutung dieser Beobachtungen
in der klinischen Situation am unreifen
Kind ist jedoch véllig unklar [13]. Ebenso
unklar ist die Rolle der Anésthesie bei
epidemiologischen Untersuchungen, die
Entwicklungsverzégerungen bei Kindern
beobachtet haben, die als Saduglinge
mehrere Narkosen erhalten hatten [14].
Aufgrund der derzeitigen Datenlage las-
sen sich daher keine Empfehlungen
ableiten, bestimmte inhalative Narkotika
bevorzugt einzusetzen oder zu meiden
[15]. Die Kombination von Substanzen,
die an GABA-Rezeptoren aktivierend
wirken, und solchen, die NMDA-Rezep-
toren antagonisieren, scheint besonders
unglinstig zu sein [16]. Opioide hinge-
gen sind nach derzeitiger Erkenntnislage
beziiglich einer direkten Neurotoxizitat
unverdédchtig. Klar ist, dass unbehan-
delte Schmerzen und Stress ebenfalls
mit einem erhohten neuronalen Zelltod
und Entwicklungsstérungen assoziiert
sind [17-18] und dass eine addquate
Analgesie und Sedierung einen protek-
tiven Charakter haben kénnen [13]. Das
Weglassen von Sedativa oder Analgetika
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stellt daher keine Alternative dar, von
der Kinder profitieren wiirden. Regional-
andsthesie gilt derzeit als sicheres Ver-
fahren und sollte daher, wo immer mog-
lich, verwendet werden, um die Menge
an systemisch verabreichten Narkotika
zu vermindern. Eine Selbstverstandlich-
keit sollte es sein, besonders bei Neuge-
borenen und Sduglingen jede Indikation
zur Operation kritisch und individuell zu
hinterfragen.

Schmerzerfassung bei
padiatrischen Patienten

Kindern fehlt altersabhingig die Mog-
lichkeit zur differenzierten Mitteilung
ihrer Beschwerden. So ist es oft unmog-
lich, das Weinen eines Sduglings einer
bestimmten Missempfindung wie Hun-
ger, Angst oder Schmerzen zuzuordnen,
geschweige denn eine Schmerzlokali-
sation auszumachen. Hinzu kommt, dass
manche flr den Erwachsenen typische
Wahrnehmungen anders empfunden
werden. Ein Kleinkind ist zundchst noch
nicht einmal in der Lage, zwischen kor-
perlichem und psychischem Unwohl-
sein zu unterschieden. Aber selbst wenn
(bei dlteren Kindern) eine Benennung
des Schmerzes und seiner Lokalisation
moglich geworden ist, bleiben immer
noch Besonderheiten, die in der Erwach-
senenversorgung nicht vorkommen. So
ist es bei einem Kind, dass tiber Bauch-
schmerzen klagt, zwingend notwendig,
auch die Lunge eingehend zu untersu-
chen, denn im Rahmen von Asthma,
Bronchitiden und Pneumonien kommt
es regelhaft zu ausgepragten intestinalen
Lymphknotenschwellungen, die erhebli-
che abdominelle Beschwerden bereiten
konnen.

Zur quantitativen Beurteilung von
Schmerzen bei Sduglingen und Klein-
kindern hat die KUSS-Skala (Kindliche
Unbehagen- und Schmerz-Skala) die
weiteste Verbreitung und wissenschaft-
liche Akzeptanz erfahren (Tab. 2). Hier-
bei werden die Punkte aller Kategorien
zusammengefasst und es wird eine
klinische Wertung (vergleichbar mit der
Visuellen-Analog-Skala (VAS) des Er-
wachsenen) vorgenommen. Die KUSS-
Skala ist bereits flir die Altersgruppe

Schmerztherapie

Pain Therapy

Tabelle 2

KUSS-Skala zur Beurteilung von Schmerzen
bei Sauglingen und Kleinkindern.

Beobach- Bewertung Punkte

tung

Weinen Gar nicht 0
Stohnen, Jammern, 1
Wimmern
Schreien

Gesichts- | Entspannt, lichelnd | 0
ausdruck

Mund verzerrt 1

Mund und Augen 2
grimassierend

Rumpf- Neutral 0

haltung Unstet 1
Aufbaumen, Kriimmen | 2

Bein- Neutral 0

haltung Strampelnd, tretend | 1
An den Kérper 2
gezogen

I\:toto- Nicht vorhanden 0

ke[ |
Ruhelos 2

der reifen Neugeborenen validiert [19].
Fur Frihgeborene existieren finf als
gleichwertig zu betrachtende Beurtei-
lungsskalen (z.B. ,Premature Infant Pain
Profile - PIPP“ oder ,Neonatal Pain,
Agitation and Sedation Scala - NPASS*),
die zur Verlaufsbeobachtung auf neona-
tologischen Intensivstationen validiert
sind [20]. Die Auswahl der fiir Friih-
geborene verwendeten Skala kann
nach den ortlichen Gegebenheiten und
Gewohnbheiten getroffen werden.

Wichtig ist bei der Verwendung der
KUSS-Skala, dass wiederholte Erhebun-
gen (pflegerischer Uberwachungsbogen)
stattfinden, denn diese sind aussagekraf-
tiger als die Durchfiihrung von Einzel-
messungen. Ungefdhr ab dem 5. Lebens-
jahr kann ein Kind nach Anleitung die
Gesichterskala im Sinne einer modifi-
zierten Visuellen-Analog-Skala (VAS) an-
wenden. Bei Sprachbarrieren kann aber
auch weiterhin auf die KUSS-Skala
zuriickgegriffen werden. Bei groReren
Kindern und Jugendlichen konnen die
bei Erwachsenen iiblichen Numeric-
Rating-Skalen (NRS) benutzt werden.

Pravention von Schmerzen

und nicht-medikamentdse
Schmerztherapie

Schmerzreize sollten nach Moglichkeit
immer abgeschwdcht oder vermieden
werden. Dazu gehort auch, die Notwen-
digkeit invasiver Malknahmen indivi-
duell und situationsangepasst zu priifen.
Beispielsweise sollten keine Blutent-
nahmen aufgrund von Routineabldufen
stattfinden, die der individuellen Situa-
tion des Kindes nicht gerecht werden.
Blutentnahmen sollten vorzugsweise aus
liegenden Kathetern oder durch vendse
Punktionen erfolgen. Wenn deutlich
schmerzhaftere kapillare Blutentnahmen
notwendig sind, sollten diese unter Be-
nutzung von grolkenadaptierten, mecha-
nischen Lanzetten erfolgen. Schmerz-
hafte MaBnahmen sollten so geplant
werden, dass praemptive Malnahmen
durchgefiihrt werden kénnen (beispiels-
weise EMLA-Pflaster oder nicht-nutritives
Saugen). Bei der Versorgung Frih- und
Neugeborener sollte eine ruhige, nicht
zu helle Umgebung geschaffen und die
Anzahl und Haufigkeit der Mallnahmen
so gering wie moglich gehalten werden,
denn dadurch steigt nachweislich die
Stress- und Schmerztoleranz der Kinder.

Nicht-medikamentése Schmerztherapien
fihren Uber eine Stimulation sensori-
scher Bahnen zur Unterdriickung der
Nozizeption: Eine einfache MaBnahme
ist das Streicheln oder Pusten in der Ndhe
des Schmerzortes (sie wird von Eltern
bei ihren Kindern hdufig ganz intuitiv
durchgefiihrt). Mit nicht-nutritivem Sau-
gen (NNS) wird das Anbieten eines
Schnullers bezeichnet, dessen Effekt
durch die Zugabe einer 20-30%igen Glu-
koselosung verstarkt wird (wobei NNS
mindestens 1 Minute vor der schmerz-
haften MaRnahme induziert werden
sollte). Die Wirksamkeit des NNS unter
den genannten Bedingungen ist zwar nur
bei Neugeborenen (bis 1. Monat) wissen-
schaftlich nachgewiesen, es wird aber
ein Effekt auch in den ersten Lebens-
monaten vermutet [21-22]. Zusatzlich
kann das als ,facilitated tackling” be-
schriebene Einwickeln des Kindes in
embryonaler Haltung (mit gebeugten
Extremitadten) hilfreich sein. Die weiteren
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ebenfalls evidenz-basierten MafRnah-
men wie ,Kdnguruhen” (Bauchlage des
Kindes mit direktem Hautkontakt auf der
Mutter) oder Brustfiitterung sind aulRer-
halb einer neonatologischen Intensivsta-
tion nicht praktikabel.

Medikamentose Schmerztherapie

bei padiatrischen Patienten

Abgesehen von den genannten Beson-
derheiten bei Friih- und Neugeborenen
unterscheiden sich die Grundprinzipien
der Schmerztherapie nicht von denen bei
Erwachsenen. Dem Bedarf entsprechend
sollte nach dem WHO-Stufenschema die
Schmerztherapie eskaliert werden. Es
sollten immer eine Basisanalgesie zu
festen Zeitpunkten und eine rasch wirk-
same Medikation bei Bedarf verordnet
werden. Es spricht zumeist nichts dage-
gen, die Medikamente zu verwenden,
die auch bei Erwachsenen etabliert sind,
es mussen jedoch die Besonderheiten
bei ihrem Einsatz bei Kindern bekannt
sein. Daher sollen im Folgenden die
padiatrischen Besonderheiten der am
haufigsten verwendeten Medikamente
kurz dargestellt werden.

EMLA

EMLA (Eutektische Mischung aus Lokal-
Anasthetika) ist eine Mixtur aus Lido-
cain und Prilocain. Bei der Mischung
der beiden Lokalanasthetika (LA) kommt
es zu einer Erniedrigung ihrer Schmelz-
punkte, was als ,eutektische” Mischung
bezeichnet wird. Die Creme besteht aus
einer alkalischen wassrigen Phase, aus
der das basische LA gut in die Haut dif-
fundieren kann, und einer emulgierten
Phase, die als Depot dient, aus welchem
sich die wassrige Phase nachfiillt.

Die empfohlene Einwirkzeit wird beim
Erwachsenen mit 1-1%2 Stunden angege-
ben, danach kénnen in der betroffenen
Hautregion schmerzfrei Interventionen
durchgefiihrt werden. Der analgetische
Effekt beim reifen Neugeborenen oder
Sdugling gilt als erwiesen [23]. Bei Friih-
geborenen war der Effekt in Studien bis-
her nicht eindeutig nachweisbar [24].
Nach dem Entfernen des Praparats halt
die Wirkung beim Erwachsenen zirka
eine Stunde an; bei Kindern ist die Wirk-
dauer aufgrund der besseren Hautdurch-
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blutung kiirzer. Prilocain bedingt eine
Vasokonstriktion, welche nach zirka 10
Minuten abklingt und erst dann optimale
Punktionsverhdltnisse ermdglicht. Eine
mogliche Nebenwirkung besteht in
der Bildung von Methdamoglobin durch
Prilocain, weswegen Menge und Ein-
wirkdauer bei Kindern begrenzt werden
missen. Bei reifen Neugeborenen unter
drei Monaten gilt eine Menge von 1 g
mit einer Einwirkzeit von nicht Giber 1 h
als sicher [25]. Bei Frithgeborenen ist er-
wiesen, dass 0,5 g EMLA fiir jeweils eine
Stunde keine klinisch relevanten Met-
hamoglobinspiegel verursacht [23,24,
26]. Die Creme sollte daher bis in das
Kleinkindesalter exakt dosiert werden.

EMLA st (unter Beriicksichtigung der
Herstellerangaben) — in Kombination
mit dem NNS - fiir die Anwendung bei
einer Venenpunktion geeignet (Tab. 3).

Tabelle 3

Handlungsempfehlung zur Verwendung von
EMLA und NNS zur Venenpunktion.

EMLA-Pflaster/Nicht-nutritives Saugen (NNS)

Immer: - Aufbringen von EMLA mit einer
Spritze (oder sonst exakte Menge)
- mindestens 1 h vor der Punktion
aufbringen
- mind. 10 min / max. 30 min vor
Punktion entfernen

Friihgeborene

EMLA | eine Hautstelle mit bis 0,5 g

max. 1 h Einwirkzeit
wahrscheinlich nicht/kaum wirksam

NNS | nicht-nutritives Saugen
wann immer méglich
sicher wirksam

Sgl. < 3 Monate

EMLA | eine Hautstelle mit 1 g
max. 1 h Einwirkzeit
wahrscheinlich wirksam

NNS | zusdtzlich nicht-nutritives Saugen
Sgl. 3-12 Monate

EMLA | zwei Hautstellen mit 2 g
max. 4 h Einwirkzeit

sicher wirksam

NNS | nicht-nutritives Saugen
eher unwirksam

> 1 Jahr

EMLA | bis 5 Hautstellen, bis 10 g
max. 5 h Einwirkzeit

sicher wirksam

NNS | unwirksam
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Paracetamol

Der Mechanismus der Wirkung von Pa-
racetamol ist nicht endgiiltig geklart, auf
jeden Fall wirkt es zentral, wahrschein-
lich Gber eine Cyclooxygenasehemmung,
eventuell auch am serotoninergen
System und NMDA-Rezeptor [27]. Bei
der Verabreichung von Paracetamol
erfolgen keine Hemmung der Thrombo-
zytenaggregation und keine relevante
antiinflammatorische  Wirkung sowie
keine gastrointestinalen Mukosaschadi-
gungen. Es wirkt gut antipyretisch und
gilt als schwdachstes Nicht-steroidales
Antiphlogistikum (NSAID). Es gibt im-
mer mehr Studien, die belegen, dass
Sduglinge und Kleinkinder, die zur Fie-
bersenkung oder als Analgetikum primar
Paracetamol erhalten, als Schulkinder
haufiger Asthma entwickeln, als dies bei
Kindern der Fall ist, die primér Ibuprofen
erhalten [28]. Viele Kinderdrzte haben
diesbeziiglich bereits reagiert und ver-
ordnen Paracetamol nur noch als Mittel
zweiter Wahl. Es gibt Autoren, die eine
akute Hepatotoxizitdit von PCM unter
bestimmten Umstanden bei eigentlich
unkritischen Dosen beschreiben [29].
Eine Zusammenfassung klinischer Stu-
dien, in denen mehr als 32.000 Kinder
mit Paracetamol behandelt wurden,
zeigte in 0,031% der Félle einen vor-
tibergehenden Anstieg der Leberenzyme,
wobei bei keinem Kind dauerhafte
Schédden zu verzeichnen waren [30].
In den Gebrauchsinformationen eines
Herstellers von Paracetamol-Zapfchen
wird eine rektale Dosis von 10-15 mg/kg
empfohlen [31], dabei konnte in einer
Untersuchung an Kindern zwischen
dem 2. und dem 12. Lebensjahr gezeigt
werden, dass die initiale Dosis mit 40
mg/kg gewdhlt werden muss, um the-
rapeutische Spiegel zu erreichen [32].
Wenn den Gebrauchsinformationen des
Herstellers fir die rektale Gabe gefolgt
wird, sind somit regelhaft subtherapeu-
tische Wirkspiegel zu erwarten.

Fiir die intraventse Gabe ist bei Neu-
geborenen und Sduglingen <10 kg bei-
spielsweise das Praparat ,Perfalgan” nur
in einer Dosierung von 7.5 mg/kg zuge-
lassen [31]. Dies steht im Gegensatz zu
der Zusammenfassung pharmakokine-
tischer Untersuchungen an Neugebore-
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nen, die gezeigt haben, dass nach einer
initialen intravendsen Dosis von 20 mg/
kg, gefolgt von 6-stiindigen Dosen von
10 mg/kg, ein guter Wirkspiegel erreicht
und nicht Gberschritten wurde [33].

AbschlieBend ist der Aspekt der opti-
malen Dosierung fiir grofStmogliche
Wirkung und Sicherheit nicht eindeutig
zu beurteilen. Die in Tabelle 4 zusam-
mengefassten Dosierungsempfehlungen
kénnen nach derzeitigem Wissensstand
als bester Kompromiss diesbeziiglich
gelten. Die Pharmahersteller rangieren
mit ihren Dosisempfehlungen vermut-
lich aufgrund der genannten Problema-
tik eher im subtherapeutischen Bereich.
Eindeutig wird nach rektaler Gabe
erst nach 2-3 Stunden der maximale
Wirkspiegel erreicht [32]. Die Zeit bis
zu einer klinisch erfassbaren Wirkung
von Paracetamol ist der von Ibuprofen

Tabelle 4

Dosierungsgmpfehlung von Paracetamol, Ibuprofen und Metamizol; Daten — wenn nicht gesondert gekennzeichnet — aus Zernikow et al.
Deutsches Arzteblatt 2008 [43].
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deutlich unterlegen [34]. Aufgrund
der geringen Wirksamkeit, der langen
Anschlagszeit, einer in der Klinik oft
stattfindenden Unterdosierung und den
moglichen Nebenwirkungen erscheint
Paracetamol kaum sinnvoll fiir die Ver-
wendung zur Akut-Schmerztherapie.

Acetylsalicylsdure

Acetylsalicylsdure ist ein nicht-selektiver
Cyclooxygenasehemmer mit ausge-
pragter Wirkung auf die Thrombozy-
tenfunktion. Aufgrund der Gefahr des
Reye-Syndroms ist die Substanz in der
Padiatrie bis zum Alter von 6 Jahren
nicht zugelassen und sollte auch bei
alteren Kindern nur unter strenger Indi-
kationsstellung verabreicht werden.

Ibuprofen
Ibuprofen ist ebenfalls ein nicht-selekti-
ver Cyclooxygenasehemmer, daher wére

auch eine Thrombozytenhemmung zu
erwarten, jedoch konnte in verschiede-
nen Untersuchungen keine Zunahme
der Blutungsraten nach Tonsillektomie
[35] gefunden werden. Dennoch wird
es in der Regel bei Thrombozytopathie
oder -penie nicht eingesetzt. Magen-
schleimhautschaden sind bei einer An-
wendung bis zu einer Woche sehr
unwahrscheinlich. Nierenschidigungen
koénnen bei vorgeschadigten Nieren oder
Exsikkose der Kinder auftreten, daher ist
Ibuprofen bei nierenkranken und/oder
exsikkierten Kindern kontraindiziert. lbu-
profen ist rektal erst ab dem dritten
Lebensmonat und einem Korpergewicht
von 6 kg [36] und zur oralen Applikation
ab dem sechsten Lebensmonat und
einem Gewicht von 5 kg zugelassen [37]
(Dosierung s. Tab. 4). Dennoch wird es
in der Neonatologie seit Langem zum

Paracetamol Therapiebeginn Folgedosis Dosierungs- Tageshochstdosis
(mg/kg) (mg/kg) intervall (h) (mg/kg/d)

Rektal

Neugeborene und Sauglinge bis zum 6. Lebensmonat 30 15 8 60

Sduglinge ab 6. Lebensmonat 30-45 15-20 6-8 60

Kleinkinder >1 Jahr 30-45 15-20 (4-)6 75

Kinder >6 Jahre 30-45 15-20 (4-)6 90 (Max. 4 g/d)

Oral

Neugeborene und Sauglinge bis zum 6. Lebensmonat 20 20 8 60

Sauglinge ab 6. Lebensmonat 30 10-20 (4-)6 60

Kleinkinder >1 Jahr 30 15 (4-)6 75

Kinder >6 Jahre 30 15 (4-)6 90 (max. 4 g)

Intravends

<10 kg It. Zulassung 7,5 7,5 6 30 [31]

Sduglinge <10 kg It. Studien 20 10 6 40 [33]

Alle Altersgruppen, >10 kg 15 15 6 60 (max. 4 g)

Ibuprofen Therapiebeginn Folgedosis Dosierungs- Tageshochstdosis
(mg/kg) (mg/kg) intervall (h) (mg/kg/d)

Rektal, oral

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder 7-10 7-10 4-6 30

Ab 15. Lebensjahr 7-10 7-10 12 40 (max. 2,4 g)

Metamizol

Therapiebeginn

Intravenos, oral

(mg/kg)

Folgedosis
(mg/kg)

Dosierungs-
intervall (h)

Tageshochstdosis
(mg/kg/d)

Ab 3 Monaten, Einzelgaben oral

15

46

60-75 (max. 5 g)

Ab 12 Monaten, kontinuierliche Gabe intravends

2,5-3 mg/kg/h

60-75 (max. 5 g)
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Verschluss eines persistierenden Duktus
arteriosus Botalli (PDA) eingesetzt und
wurde im Rahmen von Studien zu dieser
Indikation sehr gut untersucht. Aus der
im Rahmen vieler Studien gut beobach-
teten Anwendung von lbuprofen zum
Verschluss eines PDA bei Friihgeborenen
kann abgeleitet werden, dass keine Be-
eintrachtigung der Nierenfunktion oder
eine Erhohung von gastrointestinalen
Komplikationen oder zerebralen Blutun-
gen zu erwarten sind [38]. Beispielsweise
wurde Frithgeborenen aus dieser Indika-
tion Ibuprofen in einer Dosierung von
10 mg/kg intravends verabreicht, gefolgt
von zwei weiteren Gaben mit 5 mg/kg im
Abstand von jeweils 24 Stunden, ohne
dass eine Erhohung der Gefahr von Hirn-
blutungen beobachtet wurde [39]. Somit
wiirde es sich bei einer Verwendung un-
terhalb der genannten Altersgrenzen zwar
um einen Off-label-use handeln, die
Verordnung ist aber aufgrund der guten
Studienlage in begriindeten Ausnahmen
vertretbar. Absolut kontraindiziert ist es
jedoch bei Neugeborenen, die eine duk-
tusabhdngige Kreislaufsituation haben
und bei denen daher ein Verschluss des
Duktus arteriosus mit dem Leben nicht
zu vereinbaren ist. Ibuprofen ist starker
und schneller wirksam als Paracetamol
[34], hat eine hohe therapeutische Breite
und liegt in unterschiedlichsten Zuberei-
tungen vor, unter anderem als sehr gut
schmeckender und von den Kindern
hervorragend akzeptierter Saft.

Diclofenac

Der nicht selektive Cyclooxygenasehem-
mer Diclofenac verursacht deutlich hdu-
figer Magenbeschwerden als Ibuprofen,
zusatzlich sind Leber- und Nierenscha-
digungen denkbar. Eine seltene, aber
schwerwiegende Nebenwirkung besteht
in einem Stevens-Johnson-Syndrom oder
seiner maximalen Form, dem Lyell-
Syndrom (Epidermolysis acuta toxica),
welches in 30% der Fille todlich ver-
lauft. Diclofenac ist erst fiir Kinder ab 14
Jahren zugelassen [40].

Metamizol

Die Wirkung von Metamizol wird
ebenso Uber eine Cyclooxygenasehem-
mung vermittelt, es besitzt die hochste
Potenz der peripheren Analgetika und
wirkt stark antipyretisch, jedoch nur
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schwach antiphlogistisch. Aufgrund sei-
ner spasmolytischen Eigenschaften ist es
besonders beim viszeralen Schmerz und
Koliken geeignet. Vorsicht ist geboten
bei Allergie- oder Asthmaanamnese und
instabilem Kreislauf. Absolut kontrain-
diziert ist Metamizol bei angeborenen,
erworbenen oder nosokomialen Blutbil-
dungsstorungen. Aufgrund der wesent-
lich ausgepragteren Kreislaufreaktionen
ist gemdf der Fachinformation die paren-
terale Gabe nur indiziert, wenn eine
orale Verabreichung nicht mdglich ist
[41]. Bei der intravendsen Gabe sollte
Metamizol iber mindestens 15 Minuten
unter Blutdruckiiberwachung und der
Bereitschaft zu intensiver Kreislaufthera-
pie verabreicht werden [42]. Auch wenn
eine Agranulozytose durch Metamizol
sicherlich ein extrem seltenes Ereignis
ist, sind genaue Daten dazu bisher nicht
bekannt [43,44]. Eine epidemiologische
Untersuchung beobachtete eine Rate
von einer Agranulozytose auf 1.439
Verordnungen [45], wobei hier eine
deutliche Uberschitzung diskutiert wird.
Dennoch ist die Gewichtung der ge-
nannten Probleme mit Metamizol nicht
eindeutig zu beurteilen, was 2009 zu
einer Warnmeldung des Bundesinstituts
fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) gefiihrt hat [46]. Davon un-
abhéngig besitzt Metamizol eine gute
klinische Wirkung, und es liegen breite
Erfahrungen bei der Verwendung von
Metamizol auch bei Kindern vor, so dass
gegen die Warnungen der BfArM wie-
derholt vehement protestiert wurde [47].
Wahrscheinlich auch aus diesem Grund
hat die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) im August
2011 erneut bekraftigt, dass die durch
das BfArM formulierten, im folgenden
aufgelisteten Regeln bei der Verabrei-
chung von Metamizol zu beachten sind
[44]:
¢ Verordnung nur bei starken Schmerzen
¢ Parenterale Verabreichung nur, wenn
orale Gabe nicht moglich
¢ Verordnung bei Fieber nur, wenn an-
dere Medikamente nicht helfen
e Nach langerfristiger Einnahme Blut-
bildkontrolle
e Aufklarung dber das Risiko der
Agranulozytose und deren klinische
Warnzeichen.
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Zusammenfassend bietet Metamizol vor
allem durch seine deutlich starkere Wir-
kung einen erheblichen Vorteil gegen-
tber allen anderen NSAID. Es kann
daher unter Beachtung der zugelassenen
Indikationen und nach erfolgter und do-
kumentierter Risikoaufkldarung in Situa-
tionen starker Schmerzen und therapie-
resistentem Fieber durchaus empfohlen
werden (Tab. 4). Eine prophylaktische
Gabe, wie sie beispielsweise intraopera-
tiv in vielen Kliniken regelmaRig erfolgt
ist, entspricht nicht der zugelassenen
Indikation [42] und sollte aufgrund der
genannten Probleme unterlassen werden.
Piritramid

Piritramid ist ein reiner Opioidagonist,
der synthetisch hergestellt wird. Daher
sind seltener Allergien als bei Morphin
zu erwarten. Es verursacht keine Hista-
minfreisetzung und weniger Ubelkeit
als andere &hnlich potente Opioide.
Seine analgetische Potenz liegt bei 0,7
und man beobachtet eine klinische
Wirkdauer von ca. 4-6 Stunden [12] bei
nicht friihgeborenen Sduglingen (Tab.
5). Piritramid ist das in Deutschland am
hdufigsten verwendete Opioid fiir die
postoperative Schmerztherapie auch in
Form einer patientenkontrollierten Anal-
gesie (PCA). Bei Friih- und Neugebo-
renen kann wie bei allen anderen Opi-
oiden auch eine Vervielfachung der
Wirkdauer beobachtet werden (Tab. 1).
Neugeborene, die noch unter einem
Apnoe-Bradykardie-Syndrom leiden, re-
agieren mit erheblicher Verstarkung dieser
Problematik unter der Therapie mit Opi-
oiden (ohne Unterschiede zwischen den
einzelnen Wirkstoffen und auch schon
im subtherapeutischen Dosisbereich),
daher sollte hier eine Monitoriiberwa-
chung durchgefiihrt werden.

Morphin

Morphin zeigt einen langsameren Wir-
kungseintritt als beispielsweise Piritra-
mid und verursacht im Unterschied zu
diesem eine Histaminfreisetzung (Tab.
5). Beim Abbau entsteht unter anderen
auch das p-antagonistisch wirkende Mo-
lekil Morphin-3-Glucuronid [12]. Dies
wird fur die klinische Beobachtung eines
Wirkungsverlusts ohne Abschwidchung
der Nebenwirkungen bei dauerhafter
Analgosedierung verantwortlich gemacht.
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Fir den Bereich der Neonatologie ist die
relativ starke Hemmung der Darmmotili-
tat ebenfalls nachteilig. Insgesamt scheint
also Morphin im Bereich der Kindermedi-
zin wenig vorteilhaft zu sein [48].

Tramadol

Tramadol ist ein Opioidagonist, bei
dem ein Teil der Wirkung jedoch auch
serotoninerg und adrenerg vermittelt
wird. Seine analgetische Potenz wird
mit 0,1-0,2 angegeben, die klinische
Wirkdauer liegt bei ca. 4 Stunden (Tab.
5). Es besteht ein Antagonismus der an-
algetischen Wirkung tiber Blockade von
5HT3-Rezeptor-Antagonisten (wie z.B.
durch Ondansetron) [49]. Bei Bolusgabe
kommt es haufig zum Erbrechen. Bei
kontinuierlicher Gabe hingegen wurde
keine Erhdhung der Inzidenz von Ubel-
keit/Erbrechen im Vergleich zu anderen
Opioiden beobachtet [50]. Tramadol
sollte nur unter kontinuierlichem Atem-
und Kreislaufmonitoring angewendet
werden.

Tabelle 5
Dosierungsempfehlung von Piritramid.

Piritramid Dosis (mg/kg)

Intravends

Einzelgaben ‘ 0,05-0,1

Zur i.v. PCA

Bolusdosis 0,02 mg/kg
Lock-out-Zeit 6 min.

4 Stunden 0,25 mg/kg
Hochstmenge

Intravends

Einzelgaben 0,05
Tramadol Dosis (mg/kg)
Intravends

Einzelgaben 0,5-1
Kontinuierlich 0,25 mg/kg/h

Regionalverfahren bei

padiatrischen Patienten

Die Rate an Komplikationen und Neben-
wirkungen bei Regionalverfahren in der
Kinderandsthesie liegt bei zirka 1:1.000
[51]. Meist handelt es sich um Kompli-
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kationen, die ohne langfristige Folgen
beherrschbar sind (z.B. intravasale In-
jektion, Krampfanfélle, Dura-Punktion)
[52]. Somit kann bei addquater Anwen-
dung davon ausgegangen werden, dass
Regionalverfahren mindestens keine
Erh6hung des allgemeinen Narkoserisi-
kos verursachen.

Neben den vegetativen Reaktionen einer
inaddquaten Analgesie kann die syste-
mische Stressantwort durch den Anstieg
von Bluzucker-, Cortisol- und Kate-
cholaminspiegeln gewichtet werden.
Es konnte nachgewiesen werden, dass
durch Regionalanasthesie alleine oder
als Kombinationsverfahren eine vollstan-
digere Unterdriickung vegetativer und
hormoneller Stressantwort gewdhrleistet
wird als durch Allgemeinandsthesie
(trotz intensiven Opioidgebrauchs) [53].
Hierflir wird die vollstandige Blockade
afferenter und efferenter sympathischer
neuronaler Ubertragung im Rahmen von
rickenmarksnahen Verfahren verantwort-
lich gemacht. In einer Untersuchung an
60 Kindern bis zum Alter von 2 Jahren,
die fir kardiochirurgische Eingriffe einer
medianen Sternotomie unterzogen wur-
den, konnte mit Hilfe einer zusatzlich
zur Allgemeinandsthesie durchgefiihrten
Spinalandsthesie eine signifikante Reduk-
tion dieser Stressantwort erreicht werden
[54]. In einer anderen Untersuchung, bei
der ebenfalls die Stressantwort von Kin-
dern bei einer medianen Sternotomie fiir
kardiochirurgische Eingriffe untersucht
wurde, war eine vergleichbare Abschir-
mung nur mit intravendsen Gaben von
25-50 pg/kg Fentanyl zu erreichen [55],
wobei derartige Dosierungen sicher nicht
mit dem Ziel einer zeitnahen Extubation
zu vereinbaren sind. Regionalverfahren
verbessern beziiglich der postoperativen
Versorgung sehr offensichtlich die kli-
nische Situation vieler Kinder. Denn
durch Regionalandsthesie kann die Not-
wendigkeit einer postoperativen Nach-
beatmung und die Dauer der Intensiv-
therapie nachweislich reduziert werden
[51]. Moglicherweise beinhaltet die
unter Regionalandsthesie mogliche Re-
duktion der verwendeten Opioide einen
weiteren positiven Effekt, weil fir ver-
schiedene Opioide eine Immunsuppres-
sion beobachtet wurde [56]. Ein zusétz-
licher Vorteil ist in der Reduktion des

Gebrauchs an Narkotika zu sehen, die
— wie beschrieben — die Problematik der
Neurotoxizitat beinhalten.

Bei den peripheren Nervenblockaden
wird mit Hilfe der Sonographie eine ne-
benwirkungsfreie Bildgebung der anato-
mischen Strukturen in Echtzeit moglich.
Dadurch kann die Injektion gezielt in die
gewiinschten Nervenstrukturen verab-
reicht und eine Schonung anderer Struk-
turen (z.B. Pleura oder Blutgefafe) mit
groler Sicherheit gewdhrleistet werden.
NachgewiesenermafSen kann der Einsatz
der Sonographie zu einer Erhdhung der
Erfolgsrate und einer Reduktion der be-
notigten Menge an Lokalanasthestikum
bei dennoch schnellerem Wirkeintritt
und ldngerer Wirkdauer fiihren [57].

Vor der Durchfiihrung einer peripheren
Nervenblockade sowie einer Kaudalan-
dsthesie und einer Spinalanasthesie beim
Sdugling ist eine prdoperative Evaluation
der Gerinnung anamnestisch in Form
von standardisierten und evaluierten Ge-
rinnungsfragebogen notwendig und aus-
reichend [58].

Im Folgenden sollen die wichtigsten
Regionalverfahren in der Padiatrie kurz
beschrieben werden.

Kaudalanasthesie

Mit der kaudalen Periduralanasthesie
(KDA) steht bei Kindern, die einen noch
offenen Hiatus sacralis haben, eine Form
der Periduralandsthesie zur Verfligung,
bei der im Gegensatz zu den in anderer
Lokalisation durchgefiihrten Peridural-
andsthesien keine Nervenschadigungen
beschrieben sind [59]. Bei Kindern bis
mindestens zum 10. Lebensjahr ist eine
Punktion in der Regel moglich. Die KDA
ist indiziert bei allen Eingriffen, deren
Schmerzlokalisation tiefer als Th7 (unter-
halb des Rippenbogens) stattfindet, bei
denen keine anderen Regionalverfahren
favorisiert werden und die postoperativ
relevante Schmerzen erwarten lassen.
Bei der Aufkldrung sollte eine Inspektion
und Palpation der Wirbelsdule und des
Hiatus sacralis erfolgen. Bei fraglichen
Fehlbildungen (z.B. einem Sinus piloni-
dalis) im Sakralbereich ohne neurolo-
gisches Defizit sollte eine bildgebende
Beurteilung durch die Radiologie ange-
fordert werden. Bei sicherer Fehlbildung
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(Z.n. MMC, Tethered cord, u.4d.) und/
oder neurologischen Defiziten sollte auf
das Verfahren verzichtet werden. Die
wichtigste Komplikation ist die hohe
Spinalandsthesie.

Fiir die Durchfiihrung der KDA wird der
Hiatus sacralis palpiert und auf der Ver-
bindungslinie zwischen den beiden Cor-
nua sacralia mit einem Einstichwinkel
von ca. 45° nach kranial punktiert. An
der Grenze der dorsalen Knochenplatte
des Os sacrum setzt das Ligamentum
sacrococcygeum an, dessen Punktion
manchmal ploppend bemerkt werden
kann. Wenn in dieser Punktionsrich-
tung Knochenkontakt auftritt, muss die
Nadel einen Millimeter zuriickgezogen
werden. Danach oder wenn man den
Eindruck hat, die Hohe der vorderen
Knochenplatte des Os sacrum passiert
zu haben, wird die Nadel parallel zu
einer Tangente auf die Mitte des Os
sacrum abgesenkt und beim Sdugling
wenige Millimeter vorgeschoben. Dabei
darf kein Widerstand entstehen. In dieser
Position erfolgen ein Aspirationsversuch
und ein kurzes Beobachten der offenen
Nadel zum Ausschluss einer Punktion
der Dura (mit Abfluss von Liquor). Bei
Aspiration oder Abflielen von Blut muss
abgebrochen werden, es kann aber ein
erneuter Versuch unternommen werden.
Bei Aspiration oder AbfliefSen von Liquor
ist kein erneuter Versuch statthaft [60]. Es
darf kein nennenswerter Widerstand bei
der Applikation auftreten. Durch Palpa-
tion der Haut {iber der Punktionsstelle
wiahrend der Gabe kann eine subkutane
Injektion rasch erkannt werden. In einer
Studie an neugeborenen Schweinen
konnten durch eine Dosis von 1 pg/kg
Adrenalin (Maximaldosis 15 pg) in 93%
der Fille eine T-Wellenerhthung und ein
Anstieg der Herzfrequenz verzeichnet
werden [61]. Auch aufgrund klinischer
Erfahrung kann eine entsprechende Test-
dosis empfohlen werden [59]. Als Lo-
kalandsthetikum ist zum Beispiel Ropi-
vacain 0,2%, das mit maximal 1,5 ml/
kg entsprechend 3 mg/kg dosiert werden
kann, geeignet. Die genannte Maximal-
dosis sollte nur bei gewlnschter hoher
Ausbreitung der Andasthesie verwendet
werden (z.B. Oberbaucheingriffe) und
gilt auch bei Sduglingen als sicher [11,

Schmerztherapie
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62,63]. Bei Eingriffen an den unteren
Extremitdten sind 2 mg/kg Ropivacain
ausreichend, bei Operationen in der
Genitoanalregion sogar nur 1-1,5 mg/kg
[59]. Bei einem Einriff, der postoperativ
besonders schmerzhaft erwartet wird
oder lange dauert, kann 0,5-1 pg/kg
Clonidin hinzugegeben werden, wel-
ches eine Verldngerung der Wirkdauer
um 30-50% gezeigt hat. Aufgrund einer
moglichen Atemdepression, die bei Neu-
geborenen berichtet wird, sollte bei Kin-
dern <1 Jahr oder <10 kg sowie bei
ambulanten Eingriffen auf eine Zugabe
von Clonidin verzichtet werden.

Periduralanasthesie

Die Periduralandsthesie in anderer als
kaudaler Lokalisation (PDA) ist indiziert
bei allen abdominellen oder thorakalen
Eingriffen, bei denen keine anderen Re-
gionalverfahren favorisiert werden und
die erhebliche postoperative Schmerzen
erwarten lassen. Grundsatzlich ist die
Kommunikationsfahigkeit mit dem Pati-
enten eine absolute Bedingung zur PDA,
denn sie ist der einzige Weg, die Wir-
kung zu beurteilen und neurologische
Defizite zu erkennen. Bezlglich der
Uberwachung und der Sicherheit von
PDA bei nicht kommunikationsfahigen
Patienten gibt es keinerlei veroffentlichte
Evidenz. Somit ist eine erforderliche
Sicherheit friihestens bei Schulkindern,
die keine geistigen Behinderungen
haben und uneingeschrankt kommuni-
kationsfahig sind, zu gewahrleisten. Der
Arbeitskreis Kinderandsthesie der DGAI
erwdhnt in seinen Leitlinien zur Regio-
nalandsthesie die PDA gar nicht und
schlief3t die Leitlinien mit dem folgenden
Satz [64]: ,In der Literatur sind zu allen
im Erwachsenenalter verwendeten Tech-
niken Anwendungsbeobachtungen und
Untersuchungen bei Kindern verdffent-
licht worden. Allgemeine Empfehlungen
konnen aktuell noch nicht ausgespro-
chen werden, da die Datenlage noch zu
gering ist.”

Zur prdoperativen Evaluation gehdren ne-
ben einer standardisierten Gerinnungs-
anamnese auch die aktuellen Laborwerte
von Thrombozytenzahl (mind. 50.000),
Quick (mind. 50%) und PTT (max. 50
sec.). Bezlglich der perioperativen An-
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tikoagulation sei hier nur auf die Hand-
lungsempfehlungen der DGAI verwiesen
[65]. Bei der andsthesiologischen Risiko-
aufklarung muss explizit iber Nerven-
schadigungen durch Punktion einer
Nervenwurzel oder durch ein spinales
Hamatom aufgeklart werden (im Gegen-
satz zur Kaudalandsthesie). Dabei muss
laut eines Bundesgerichtshofurteils sogar
das Wort ,Querschnittslahmung” fallen
[66]. Weitere mogliche Komplikationen
bestehen in einer Duraperforation mit
post-punktionellem Kopfschmerz oder
einer hohen Spinalandsthesie sowie in-
travasaler Injektion mit kardialen und
zentralnervosen Reaktionen (i.v. oder
i.o. Injektion).

Bei einem kooperativen, mental robusten
und griindlich aufgekldrten sowie ange-
leiteten Teenager kann die Punktion am
wachen Patienten unter Lokalandsthesie
erfolgen. Bei allen anderen Patienten
entspricht es der Ublichen Praxis, wie
bei allen anderen Regionalverfahren bei
Kindern auch, die PDA unter Narkose
durchzufiihren. Grundlage fiir diese Vor-
gehensweise ist, dass die Verletzungs-
gefahr durch ein sich plétzlich bewe-
gendes Kind groBer ist als durch die
fehlende Riickmeldung von Sensationen
bei Anlage der PDA am schlafenden
Kind [67]. Die Punktion erfolgt unter
sterilen Bedingungen mit primdr media-
ner Nadelfiihrung und Identifikation des
Epiduralraums mit Hilfe der ,Loss-of-
resistance”-Technik (LOR). Geeignete
Punktionshohen sind in Tabelle 6 auf-

Tabelle 6
Empfehlenswerte Hohe fiir eine PDA.

Operationsgebiet/Eingriff Punktions-
(Beispiele) hohe
Thorakotomie Th 6-8
Thorakoabdominal Th 7-9
(z.B. NUSS-OP)

Oberbauch (z.B. Leber) Th 8-10
ausgedehnte Laparotomien

Dinndarm Th 9-10
Kolon Th 10-11
Rektum Th 11-L1
Ober-/Unterschenkel- L 3-5
Amputation
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Tabelle 7
Beispiel fiir eine Dosierung von Naropin zur PDA.

Dosierung PDA

Schmerztherapie
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Initialdosis

Naropin 0,2 % ‘ 2-3 mg/kg ‘ 1-1,5 ml/kg
Kontinuierlich

Naropin 0,1 % ‘ (Korpergrofe —100)/10 ml/h ‘ ggf. mit 0,5 pg/ml Sufentanil

gefiihrt, eine Dosierungsempfehlung bei
Verwendung von Naropin zeigt Tabelle
7. Der Katheter sollte getunnelt werden.
Zum Ausschluss einer intravasalen oder
intrathekalen Lage sollte eine Testdosis
verabreicht werden. An Erwachsenen
konnte ein sehr gute analgetische Wir-
kung ohne motorische Beeintrachtigung
mit dem folgenden Dosierungsschema
beschrieben werden [68].

Ein sehr bedeutsamer Aspekt bei der
PDA liegt aufgrund der Tragweite der
Komplikationen bei der griindlichen
Uberwachung der Wirkungen und Ne-
benwirkungen sowie deren Dokumen-
tation. Patienten sind zwingend taglich
mindestens zweimalig zu untersuchen
und je nach Bedarf auch hadufiger zu
visitieren. Bei der Visite werden der
Lokalbefund und die Fixierung des Ka-
theters beurteilt und seine Wirkung und
Nebenwirkungen protokolliert. Durch
Befragung und Untersuchung wird nach
dem Vorhandensein neurologischer De-
fizite geschaut. Eine Dokumentation des
vollstindigen Entfernens des Katheters
bei Beendigung der postoperativen The-
rapie auf dem Schmerzdienstprotokoll
ist obligat.

Spinalandsthesie

Die einzigen pddiatrischen Patienten,
die nach aktueller Datenlage von einer
alleinigen Spinalanasthesie profitieren,
sind ehemalige Friihgeborene bis zum
Gestationsalter (GA) von 60 Wochen,
die meist weniger als 3 kg wiegen, und
reife Neugeborene bis zum GA von 45
Wochen [69]. In einer prospektiven Un-
tersuchung an 18 ehemaligen Friihge-
borenen konnte nachgewiesen werden,
dass die Rate an postoperativen Apnoen
nach Allgemeinanisthesie erhoht war,

was nach alleiniger Spinalanasthesie
nicht der Fall war [70]. Bei zusétzlicher
Sedierung ist dieser Nutzen nicht mehr
gegeben.

Wie bei den peripheren Nervenblocka-
den ist auch vor einer Spinalanésthesie
eine standardisierte Gerinnungsanam-
nese notwendig (aber auch ausreichend)
[64]. Klinisch sehr bedeutsam ist die
Anamnese der erfolgten Vitamin-K-
Gaben bei Geburt, am 5. und am 28.
Lebenstag, weswegen diese unbedingt
abgefragt und im Zweifelsfall wiederholt
werden sollten. Bei gesunden NG soll-
ten nur dann Regionalverfahren durch-
gefiihrt werden, wenn sicher Vitamin
K (Konakion) verabreicht wurde. Aus
der Bestimmung der Gerinnungswerte
lassen sich bei Frithgeborenen kaum
eindeutige Aussagen ableiten. Beim
reifen Neugeborenen (NG) gilt am ersten
Lebenstag ein Quick von >54% und am
5. Lebenstag von >57% als normal [71].

Die Durchfiihrung der Spinalanasthesie
bei dieser Patientengruppe erfordert
grolle Erfahrung beim &rztlichen und
pflegerischen Personal [72], die aufgrund
der sehr geringen Patientenzahlen in der
Andsthesie schwierig zu gewinnen ist.
Eine andere Méoglichkeit, Erfahrungen
bei der technischen Durchfithrung zu
sammeln, sind diagnostische Lumbal-
punktionen, die aus padiatrischer Indi-
kation durchgefiihrt werden. Bei Kindern
bis zum GA von 60 Wochen, die noch
unter Apnoen leiden oder wegen solcher
behandelt werden und bei denen die er-
wartete Operationszeit 40 Minuten nicht
wesentlich Uberschreitet, ist es sinnvoll,
Spinalanasthesien durchzufiihren. In den
meisten Fdllen sind dies Madchen mit
beidseitiger oder Jungen mit einseitiger
Leistenhernie. In jedem Fall miissen die

Eltern tiber einen Umstieg auf eine Allge-
meinanasthesie aufgekldrt werden, wo-
bei in der Literatur eine Versagerquote
von bis zu 25% angegeben wird [73].
In einer retrospektiven Analyse von 575
Sduglingen zur Leistenherniotomie wurde
eine hohere Erfolgsrate bei geringerer
Anzahl an Punktionsversuchen in der
Gruppe der Kinder mit alleiniger Kau-
dalandsthesie im Vergleich zur Spinal-
anasthesie beobachtet [73], obwohl die
Spinalandsthesien ausschlieBlich von
Oberérzten durchgefiihrt wurden und die
Kaudalandsthesien auch von weniger
erfahrenen Assistenzarzten. Daher muss
abgewogen werden, ob die alleinige
Kaudalandsthesie das Verfahren der
Wahl bei dieser Patientengruppe dar-
stellt.

Die Punktion erfolgt auf Hohe von L4/5
oder L5/S1 unter Anwesenheit des ein-
gewaschenen Chirurgen, damit die Ope-
ration ohne Zeitverlust beginnen kann.
Der Beckenkamm ist bei Neugeborenen
wesentlich flacher und somit kreuzt die
Verbindungslinie zwischen den Christae
iliacae auf Hohe von L5. Die Dura ist
bei der beschriebenen Patientengruppe
in einer Tiefe von 1-1,5 cm zu erwarten.
Es kann normobares Bupivacain 0,5%
verwendet werden, welches bei Kindern
unter 2,5 kg Kérpergewicht mit 0,18 ml/
kg dosiert werden sollte (entsprechend
0,9 mg/kg). Kinder, die tber 2,5 kg
wiegen, erhalten 0,12-0,14 ml/kg (also
0,6-0,7 mg/kg). Bei Kindern zwischen 6
und 10 kg wird die Dosierung mit 0,4-
0,5 mg/kg empfohlen [72]. Die Wirkung
setzt innerhalb einer Minute ein und ist
vor allem an der motorischen Blockade
zu erkennen. Kreislaufreaktionen (wie
sie beim Erwachsenen uiblich sind) treten
bei dieser Patientengruppe nicht auf.

Axillare Plexusanasthesie

Die Blockade des axillaren Plexus sollte
unter Ultraschallkontrolle durchgefiihrt
werden. Der Arm des Patienten wird
supiniert, im Ellenbogen gebeugt und
der Oberam um ca. 90° abduziert. Der
Linear-Schallkopf wird quer zur Gefal-
NervenstralBe nahe der Axilla aufgesetzt
und so platziert, dass die Arteria axillaris
mittig im Bild dargestellt wird. In einer
optimalen Darstellung sind dann die
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drei Anteile des Plexus (Nervus ulnaris,
radialis und medianus) um die Arterie
herum darstellbar. Der Nervus musculo-
cutaneus stellt sich kranial davon
zwischen dem Musculus coracobrachi-
alis und dem Musculus biceps brachii
dar. Die Punktion kann in langer oder
querer Achse erfolgen. Das unter Sicht
eingebrachte Lokalandsthetikum sollte
das Volumen jedes einzelnen Anteils des
Plexus in der dargestellten Ebene verdop-
peln bis verdreifachen. Dazu ist beim
Erwachsenen ein Gesamtvolumen von
8-12 ml notwendig [74]. Der Nervus
musculocutaneus, der Muskeln des
Oberarms und sensibel die volar-radia-
len Anteile des Unterarms innerviert,
sollte ebenfalls aufgesucht und infiltriert
werden.

Peniswurzelblock

Der Peniswurzelblock ist bei der Cir-
cumcision oder bei Operationen an der
Penisspitze indiziert. Zu den moglichen
Komplikationen zdhlt eine Injektion in
die A. dorsalis penis, wodurch eine Ne-
krose des Glans penis bei Verwendung
von vasokonstriktiven Medikamenten
(z.B. Ropivacain oder Adrenalinzusatz)
verursacht werden kann. Eine Perfora-
tion des Corpus cavernosum oder der
Harnrohre sollte unbedingt vermieden
werden, verlduft aber meist problemlos
[75,76].

Nach Palpation der Symphyse und zar-
tem Herunterziehen des Penis vergrofert
sich der Raum zwischen Symphyse
und Peniswurzel. Empfehlenswert ist
0,5%iges Bupivacain, welches mit einer
Gesamtmenge von 1 mg/kg (entspre-
chend 0,2 ml/kg) dosiert werden kann.
Die Punktion erfolgt an der Unterkante
der Symphyse 10° nach kaudal gekippt,
nach Perforation der Scarpa-Faszie wird
die Nadel dem linken Rand der Penis-
wurzel gendhert und nach negativer
Aspiration eine erste Portion appliziert.
Nach Zuriickziehen der Nadel in die
Néhe der Faszie wird diese nun an den
rechten Rand der Peniswurzel gebracht
und eine zweite Portion appliziert. Man
sollte dann noch einen Rest von 0,2 ml
des Lokalandsthestikums subkutan an
den Mittelpunkt des Scrotumansatzes als
Frenulumblock injizieren.

Schmerztherapie

Pain Therapy

Schlussfolgerungen

Die perioperative Schmerztherapie bei
Kindern sollte nach den gleichen
Grundprinzipien wie beim Erwachse-
nen erfolgen. Genau wie bei diesen
sollte die Schmerztherapie nach dem
WHO-Stufenschema unter Verwendung
von validierten Methoden, wie bei-
spielsweise mittels einer intravenosen
PCA, durchgefiihrt werden. Auch hin-
sichtlich der Regionalverfahren kann
davon ausgegangen werden, dass beim
Erwachsenen nachgewiesene Vorteile
auch bei Kindern gelten. Zur Minimie-
rung der durch systemische Analgesie
und Narkotika verursachten Nebenwir-
kungen sollte, wo immer méglich, eine
Regionalandsthesie Anwendung finden.
Lediglich aufgrund einer eingeschrank-
ten Kommunikationsfihigkeit ergeben
sich andere Notwendigkeiten beziiglich
der Schmerzerfassung und einer Integra-
tion des Patienten in die Behandlungs-
konzepte. Zusdtzlich miissen altersab-
hdngige Wirkzeiten und Nebenwirkungs-
profile der Analgetika und gewichtsbezo-
gene individuelle Dosierungsschemata
beachtet werden. Haufig kann dann
aber mit den gleichen Medikamenten,
die aus dem Erwachsenenbereich etab-
liert sind, eine wirksame Schmerzthe-
rapie erreicht werden.

Einzige fundamentale Ausnahme von
dieser Grundregel bildet die Patienten-
gruppe der Friih- und Neugeborenen.
Aufgrund einer erheblichen Unreife der
die Schmerzempfindungen unterdriicken-
den neuronalen Mechanismen wird eine
geringere Wirkung von Opioiden be-
obachtet. Gleichzeitig kommt es aber
schon bei subtherapeutischen Wirkspie-
geln zur Atemdepression, so dass — an-
deres als beim Erwachsenen — mit Opi-
oiden alleine nicht immer eine Schmerz-
freiheit bei erhaltener Spontanatmung
erreichbar ist. Zusitzlich beobachtet man
in dieser Patientengruppe einen erheb-
lich verzogerten Metabolismus aufgrund
einer Unreife verschiedener Enzymsys-
teme. Eine Losung fiir dieses Dilemma
kann in vielen Situationen durch die
Verwendung von Regionalverfahren und
Schmerzpravention gefunden werden.
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