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Regionalanästhesiologische 
Verfahren im Kindesalter
Österreichische interdisziplinäre  
Handlungsempfehlungen zum perioperativen 
Schmerzmanagement bei Kindern

Vorteile der Regionalanästhesie

Bei Kindern können regionalanästhesio-
logische Verfahren zum Erreichen einer 
intra- und postoperativen Analgesie in 
allen Altersgruppen sicher angewendet 
werden [1 – 3]. Die Regionalanästhesie ist 
ein wesentliches Element eines multimo-
dalen Schmerzkonzepts und sollte, wann 
immer sinnvoll und möglich, auch bei 
Kindern durchgeführt werden [4 – 6].

Eine effektive Schmerztherapie ver-
bessert das operative Outcome, denn ein 
unbehandelter chirurgischer Stimulus 
führt zu einer Bandbreite an hämodyna
mischen, hormonellen, metabolischen, 
immunologisch-inflammatorischen Re-
aktionen und zu Verhaltensauffälligkeiten 
[4, 7]. Durch Einsatz der Regionalanäs-
thesie kommt es zu einer größeren hämo-
dynamischen Stabilität; der intraoperative 
Opioidverbrauch wird reduziert und da-
mit ein rasches und schmerzfreies Erwa-
chen der Kinder aus der Narkose ermög-
licht. Die ausgezeichnete auf das Opera-
tionsgebiet begrenzte Schmerzreduktion 
bzw. Schmerzfreiheit erhöht das subjek-
tive Wohlbefinden der Kinder und ver-
bessert dadurch ihre Kooperationsbereit-
schaft hinsichtlich der frühzeitigen Mobi-
lisation und Bewegungstherapie [4]. Ver-
bandswechsel können unter Zuhilfenah-
me einer Regionalanästhesie schmerz-
frei durchgeführt werden. Auch die Not-
wendigkeit einer postoperativen Nachbe-
atmung und die Dauer einer Intensivthe-

rapie können nachweislich reduziert wer-
den [4, 8, 9].

Die frühe Wiederherstellung bzw. Er-
haltung der gastrointestinalen Funktion 
ist ein weiterer Vorteil der Regionalan-
ästhesie [4, 9]. So führt der gefäßerwei-
ternde Effekt rückenmarksnaher Blocka-
den zu einer verbesserten Durchblutung 
des Splanchnikusgebiets bei einer nekro-
tisierenden Enterokolitis oder Gastroschi-
sis [10].

Was muss beachtet werden?

Vor Durchführung eines Verfahrens müs-
sen Kontraindikationen wie Gerinnungs-
störungen, Allergien gegen Lokalanäs-
thetika (LA), lokale und schwerwiegen-
de systemische Infektionen, lokale Kont-
raindikationen, z. B. lumbosakrale Myelo-
meningozele oder ventrikuloperitonealer 
Shunt, wie auch eine Ablehnung durch die 
Eltern oder den Patienten beachtet wer-
den [11, 12]. Bei zentralen Blockadetechni-
ken sind zusätzlich ein erhöhter intrakra-
nieller Druck und eine nicht korrigierba-
re Hypovolämie als absolute Kontraindi-
kation anzusehen [13].

Für rückenmarksnahe und periphe-
re Nervenblockaden stellt eine neurologi-
sche Störung eine relative Kontraindika-
tion dar, sodass präoperativ ein genauer 
neurologischer Status zu erheben ist [11]. 
Eine genaue Nutzen-Risiko-Analyse muss 
erfolgen.

Eine präoperative anamnestische Eva-
luation der Gerinnung in Form von stan-
dardisierten und evaluierten Gerinnungs-
fragebögen sollte routinemäßig erfol-
gen [14 – 17]. Anästhesiologische Fach-
gesellschaften betonen auch bei Kindern 
die Bedeutung der strukturierten Gerin-
nungsanamnese. Es eignet sich dafür der 
von der Österreichischen Gesellschaft für 
Anästhesiologie, Reanimation und Inten-
sivmedizin (ÖGARI) empfohlene Frage-
bogen nach Pfanner et al. (. Abb. 1, [17]). 
Ergibt sich kein Hinweis auf eine Gerin-
nungsstörung, kann in der Regel auf die 
Erhebung von präoperativen Gerinnungs-
befunden verzichtet werden [18].

Für alle rückenmarksnahen Regional-
anästhesien mit Einlage eines Katheters 
sollte ein Gerinnungslabor unauffällig 
sein [18]. Bei Kindern mit einer bekann-
ten Störung der Hämostase, einer auffäl-
ligen oder nicht zu erhebenden Blutungs-
anamnese sowie mit klinischen Blutungs-
zeichen muss eine differenzierte Gerin-
nungsdiagnostik durchgeführt und auch 
ein von-Willebrand-Jürgens-Syndrom 
ausgeschlossen werden [19].

Gerinnungslabor bei Kindern [18]

Generell kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Aktivität der Gerinnungs-
faktoren bei reifen Neugeborenen etwa 
ein Drittel bis höchstens die Hälfte der 
Normalwerte bei Erwachsenen beträgt. 
Ausgenommen davon sind Faktor I (Fi-
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brinogen), V und VIII. Die Aktivität des 
sog. Prothrombinkomplexes (II, VII, IX 
und X) fällt nach der Geburt noch etwas 
ab. Die Folge sind eine mit 50–60 s verlän-
gerte aktivierte partielle Thromboplastin-
zeit (aPTT) und ein erniedrigter Quick-
Wert. Dies gilt noch ausgeprägter für 

Frühgeborene. Abgesehen von der Neu-
geborenenperiode weicht der Quick-Wert 
nicht von den Erwachsenenwerten ab.

Was bei älteren Kindern und Erwach-
senen mit einer schweren Koagulopathie 
vereinbar wäre, gilt nicht für Neugebore-
ne, da die Gesamtfunktion der Gerinnung 

– unter Berücksichtigung von Inhibitoren, 
Kinetik sowie funktionell-strukturellen 
Besonderheiten – ausgeglichen ist.

Die effektivsten Inhibitoren der Ge-
rinnung sind Antithrombin und Prote-
in C. Diese Inhibitoren sind bei Neuge-
borenen im Vergleich zu Erwachsenen 

Abb. 1 9 Fragebogen zur 
präoperativen Erhebung 
der Blutungsanamnese bei 
Kindern. Ein Teil der Fragen 
muss vom Erziehungsbe-
rechtigten des Kindes gele-
sen und ausgefüllt werden. 
(Nach [17])
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auf unter die Hälfte reduziert. Bei Früh-
geborenen liegt die Antithrombinaktivität 
im Mittel bei 35%. Die biologische Halb-
wertszeit beider Inhibitoren ist bei Neuge-
borenen um etwa die Hälfte verkürzt. Die 
normalen Gerinnungswerte in verschie-
denen Altersstufen sind in . Tab. 1 ange-
führt [13, 21 – 24].

Die meisten Gerinnungsparameter 
erreichen mit dem sechsten Lebensmo-
nat (LM) die Normalwerte Erwachsener 
[21, 22]. Werden antikoagulatorische Me-
dikamente eingesetzt, müssen die ent-
sprechenden Richtlinien der Fachgesell-
schaften beachtet werden [25, 26]. Es 
empfiehlt sich grundsätzlich, bei Unklar-
heiten in Gerinnungsfragen im Kindesal-
ter die Hämostaseologen eines Kinderzen
trums beizuziehen.

Durchführung

Die Anlage der Regionalanästhesie erfolgt 
bei Kindern in den meisten Fällen in ei-
ner Allgemeinanästhesie oder einer An-
algosedierung unter Erhalt der Spontan-
atmung [2, 4, 11, 27 – 30]. Grundlage für 
dieses Vorgehen ist, dass die Verletzungs-
gefahr durch ein sich plötzlich bewe-
gendes Kind größer ist als durch die feh-
lende Rückmeldung von Sensationen bei 
rückenmarksnahen Verfahren am schla-
fenden Kind [3]. Die Anlage in einer All-
gemeinnarkose oder Sedierung kann so-
mit als sicher betrachtet werden [1 – 3, 11, 
29 – 31].

Voraussetzung für eine Risikomini-
mierung sind neben einer sorgfältigen 
Monitorisierung (EKG, Pulsoxymetrie 
und Blutdruckmessung) die Verwendung 
eines altersgerechten Equipments, ein ab-
solut steriles Vorgehen bei der Anlage und 
eine ausreichende Erfahrung des Anwen-
ders [11, 32 – 35]. Zur topografischen Ori-
entierung sind profunde anatomische 
Kenntnisse, die die Besonderheiten der 
kindlichen Anatomie berücksichtigen, 
von grundlegender Wichtigkeit [30, 36].

Auch wenn die Evidenz nach wie vor 
fehlt, stellt die ultraschallgesteuerte Anla-
ge der Regionalanästhesie beim Kind heu-
te die Methode der Wahl dar [11, 35, 37, 
38]. Die Vorteile liegen in der Visualisie-
rung der neuronalen Strukturen, in einer 
größeren Genauigkeit der Nadel und Ka-
theterposition sowie damit verbunden in 
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Zusammenfassung
Eine Regionalanästhesie sollte bei Kindern 
wann immer möglich zum Einsatz kommen. 
Sie ist als wesentliches Element eines multi-
modalen Schmerzmanagements anzusehen. 
Voraussetzung für die sichere und effekti-
ve Anwendung sind die genaue Kenntnis der 
anatomischen, physiologischen und phar-
makologischen Unterschiede im Kindesalter, 
der Einsatz eines altersgerechten Equipments 
und das rasche Erkennen und Behandeln 
möglicher Komplikationen. Essenziell ist eine 
ausreichende Erfahrung sowohl in der Kin-
der- als auch in der Regionalanästhesie. Bei 
der Auswahl des für den jeweiligen Patienten 
idealen Regionalanästhesieverfahrens gilt 
der Leitsatz: „So zentral wie nötig, so peripher 
wie möglich.“ Eine Nutzen-Risiko-Abschät-
zung hat immer zu erfolgen. Sehr spezielle 
Techniken wie die thorakale und lumbale Epi-
duralanästhesie im Kindesalter müssen kin-
deranästhesiologischen Zentren vorbehalten 
bleiben, da Erfahrung erforderlich ist, die nur 
mit einer großen Fallzahl erworben und er-

halten werden kann. Sehr wirkungsvoll sind 
aber bereits technisch einfache Verfahren wie 
die Kaudalanästhesie, der Peniswurzelblock 
und die Wundinfiltration. Auch wenn die Evi-
denz nach wie vor fehlt, stellt die ultraschall-
gesteuerte Anlage der Regionalanästhesie 
beim Kind heute die Methode der Wahl dar. 
Der Einsatz wird zu einer erhöhten Akzeptanz 
und Anwenderfreundlichkeit der Verfahren 
im Kindesalter führen. Mit der vorliegenden 
Handlungsempfehlung soll aufgezeigt wer-
den, was bei der Durchführung einer Regio-
nalanästhesie im Kindesalter allgemein be-
achtet werden muss. Es wird auch ein Über-
blick über die Verfahren der Regionalanäs-
thesie bei Kindern gegeben.

Schlüsselwörter
Lokalanästhetika · Adjuvanzien ·  
Epiduralanästhesie, Kaudalanästhesie ·  
Nervenblockade · Sonographische  
Interventionen

Regional anesthesia procedures in childhood.  
Austrian interdisciplinary recommendations on pediatric  
perioperative pain management

Abstract
Regional anesthesia should be used for chil-
dren whenever possible and is an essential 
element of a multimodal pain management. 
The prerequisites for a safe and effective pro-
cedure are detailed knowledge of the ana-
tomical, physiological and pharmacological 
differences in childhood, the use of age-ap-
propriate equipment and rapid recognition 
and treatment of possible complications. Ex-
tensive experience in pediatric as well as re-
gional anesthesia is essential. The rule for se-
lection of the ideal regional anesthesia pro-
cedure for each individual patient is: as cen-
tral as necessary and as peripheral as possi-
ble. A risk-benefit assessment must always 
be carried out. Very specialized techniques, 
such as thoracic and lumbar epidural anes-
thesia in childhood must be reserved for spe-
cialist pediatric anesthesia centers because 
experience is necessary which can only be ac-
quired and maintained from a large number 

of cases. Technically simple procedures, such 
as caudal anesthesia, penis root block and 
wound infiltration are, however, also very ef-
fective. Even if the evidence is still lacking, ul-
trasound-guided placement of regional anes-
thesia is nowadays the method of choice for 
children. The use will lead to an increased lev-
el of acceptance and user-friendliness of the 
procedure in childhood. This article presents 
recommendations which demonstrate those 
points that must be generally observed when 
carrying out regional anesthesia in children. 
An overview of the regional anesthesia pro-
cedure in children is given.

Keywords
Anesthetics, local · Adjuvants, anesthesia · 
Anesthesia, epidural, anesthesia, caudal ·  
Nerve block · Ultrasonography, interventional
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einer Zunahme der Erfolgsrate [35, 39 – 
43]. Die Injektion des LA kann gezielt er-
folgen und unter Schonung umliegender 
Gewebsstrukturen mit großer Sicherheit 
gewährleistet werden [11, 42, 44]. Die Ge-
samtmenge des verwendeten LA kann 
vermindert und eine raschere Anschlag-
zeit erzielt werden [40, 45 – 49].

Voraussetzungen für den Einsatz sind 
ein Verständnis für das Equipment und 
die Technik, intensives Training und 
der Erwerb der nötigen Fingerfertigkeit 
[35, 39, 47]. Die Schulung zur qualitati-
ven Nutzung ist aber nicht ganz einfach 
[11]. So werden von der American Socie-
ty of Regional Anesthesia and Pain Me-
dicine, der European Society of Regional 
Anaesthesia and Pain Therapy und der 
Asian Australasian Federation of Pain 
Societies schriftliche Empfehlungen für 
die erforderliche Ausbildung, die prakti-
sche Umsetzung und die Qualitätssteige-
rung im Umgang mit dem Ultraschall er-
stellt [50].

Die Unterstützung mittels Nerven-
stimulator hat bei der Durchführung 

einer peripheren Regionalanästhesie bei 
schlechter Visualisierung tief gelegener 
Nervenstrukturen, bei ödematösen Ver-
hältnissen oder unerfahrenen Ultraschall-
anwendern Bedeutung [5, 27, 46, 51, 52].

Besonderheiten bei Kindern

Bei Kindern sind die Nervenfasern dün-
ner als bei Erwachsenen. Sie sind noch 
unvollständig myelinisiert und die Ran-
vier-Schnürringe liegen enger zusam-
men, sodass bereits relativ niedrige LA-
Konzentrationen ausreichend wirksam 
sind [53, 54].

Werden LA bei Neugeborenen und 
kleinen Säuglingen eingesetzt, muss be-
achtet werden, dass das Verteilungsvolu-
men größer, die Plasmaproteinbindung 
geringer und die Clearance noch einge-
schränkt ist [55]. Diese pharmakokine-
tischen Besonderheiten sind v. a. bei re-
petitiver oder kontinuierlicher Gabe von 
Bedeutung [53, 54]. Da LA durch die ho-
he Gewebeperfusion schneller resorbiert 
werden, ist die Wirkdauer kürzer als beim 

Erwachsenen. Bei Neugeborenen en-
det das Rückenmark genauso wie bei Er-
wachsenen meist bei L2 [56]. Der kindli-
che Epiduralraum ist mit lockerem Fett- 
und Bindegewebe gefüllt. LA können sich 
gut ausbreiten und Periduralkatheter las-
sen sich leicht vorschieben [13].

Die durch LA bedingte Sympathikoly-
se beeinflusst die linksventrikuläre Funk-
tion nicht relevant. Neugeborene, Säuglin-
ge und Kleinkinder zeigen praktisch kei-
ne messbaren Veränderungen der Hämo-
dynamik. Auch bei älteren Kindern findet 
man kaum klinisch relevante Blutdruck-
abfälle [13].

Die Ossifikation der Wirbelsäule ist 
erst mit dem sechsten Lebensjahr abge-
schlossen. Die sehr weichen Knochen-
strukturen können durch spitz geschlif-
fene Nadeln penetriert und das LA so-
mit intraossär injiziert werden [57]. Eine 
Punktion im Kindesalter, gerade in Allge-
meinanästhesie, muss daher immer äu-
ßerst sorgfältig durchgeführt werden.

Lokalanästhetika

Bei der Wahl des LA sollte auf eine lan-
ge Wirkdauer bei möglichst geringer sys-
temischer Toxizität geachtet werden. Au-
ßerdem ist es wünschenswert, dass bei gu-
ter Analgesie die Spontanmotorik erhal-
ten bleibt. Die am häufigsten verwende-
ten LA sind Bupivacain, Levobupivacain 
und Ropivacain, wobei letzteres die o. g. 
Kriterien am besten zu erfüllen scheint 
[38, 58, 59].

Die Dosierung hängt vom Applika-
tionsort, vom Alter des Kindes, von der 
Art der Anwendung, dem körperlichen 
Zustand der Patienten und davon, ob der 
Ultraschall eingesetzt wird, ab [45, 46]. 
Dosierungen sind in . Tab. 2 und 3 auf-
gelistet [3, 5, 10, 19, 53, 54, 58, 60 – 63].

Intoxikation

Um Intoxikationen zu vermeiden, müssen 
Maximaldosen unbedingt beachtet wer-
den. Eine Überschreitung führt zu keiner 
Zunahme der Wirkung, erhöht jedoch die 
Gefahr einer Komplikation bzw. Intoxika-
tion [58]. Die Plasmaspiegel von LA sind 
neben altersspezifischen Faktoren abhän-
gig von Konzentration, Volumen und In-
jektionsort [13].

Tab. 1  Normale Gerinnungswerte in verschiedenen Altersstufen. (Nach [13, 21 – 24])

  Frühgeborenes 
<32. SSW

32.–36. SSW Reifes Neugeborenes Bereich

Thrombinzeit 16–28 s 21–25 s 20–26 s  

aPTT >100 s Etwa 70 s 45–65 s  

Faktor V 64% 70% 80–90%  

Faktor VIII 50–90% 140% 170%  

Antithrombin 29±3% 44±10% 60±16%  

Quick 55% 55% 80% 40–100%

Protein C     30% 14–46%

Protein S     36% 12–60%
Die Angaben für die aPTT müssen insofern kritisch betrachtet werden, als die aPTT ein laborabhängiger Wert ist.
aPTT Aktivierte partielle Thromboplastinzeit; SSW Schwangerschaftswoche.

Tab. 2  Dosierungshinweise für Lokalanästhetika

  Lidocain Bupivacain (Levobupiva-
cain)

Ropivacain

Hauptsächlich eingesetzte Konzen-
trationen

2% 0,125%;
0,25%;
0,5%

0,25%;
0,5%

0,2%;
0,375%

Plasmabindung 64% 95% 95% 94%

Einzelgabe („single shot“; Höchst-
dosis; mg/kg)

4–5–(7) 2–2,5 2–2,5 3 (Bereich: 
2–4)

Kontinuierliche Gabe (Höchstdosis; 
mg/kg/h)

2 0,2–0,25 0,25 0,2–0,4

Wirkeintritt (min) 3–5 10–15 8–12 8–10

Wirkdauer (h) 1–2 3–6 3–7 2,5–9

Motorische Blockade Stark Stärker/länger Mittel/länger Weniger/
kürzer
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Schwere Komplikationen sind sehr 
selten und eher Folge einer versehentli-
chen systemischen Injektion oder einer 
akzidentellen Überdosierung durch Ver-
wechslung der Konzentration [64]. Emp-
fohlen wird eine Aspirations-/Diskonnek-
tionsprobe bei der Injektion [19].

Betroffen bei einer Intoxikation sind 
in erster Linie das zentrale Nervensystem 

und das kardiovaskuläre System mit Bra-
dykardie, Hypotonie und Herzrhythmus-
störungen (Blockbilder, bis zur Asystolie, 
maligne Arrhythmien, hohe T-Wellen) bis 
hin zum Kreislaufstillstand [58, 65].

Da im Gegensatz zu Erwachsenen re-
gionalanästhesiologische Verfahren bei 
Kindern in einer Analgosedierung oder 
Allgemeinnarkose durchgeführt werden, 
fehlen bei einer akzidentellen intravasalen 
Injektion die neurologischen Frühwarn-
zeichen einer systemischen Intoxikation 
wie metallischer Geschmack, periorales 
Kribbeln, Tremor, Zittern, Unruhe, Tin-
nitus oder Sehstörungen. Zudem ist ein 
Krampfanfall beim relaxierten Kind nicht 
sichtbar [65].

Für den Fall einer Intoxikation stehen 
Algorithmen zur Verfügung (. Tab. 4; 
[58, 66 – 69]. Neben der sofortigen Been-
digung der LA-Zufuhr steht die sympto-
matische Therapie im Vordergrund: Oxy-

genierung, Korrektur des Säure-Basen-
Haushalts und der Elektrolyte, antikon-
vulsive Therapie und kardiopulmonale 
Reanimation bei Kreislaufstillstand. Bei 
einer schweren Herz-Kreislauf-Depres-
sion oder Kollaps infolge einer LA-Into-
xikation ist der Adrenalineinsatz unver-
zichtbar [65, 70, 71].

Lönnqvist empfiehlt auch die rasche 
Gabe einer 20%igen Lipidlösung [58]. Als 
lipophile Substanz nimmt sie das im Plas-
ma ungebundene LA auf, reduziert die 
hier vorhandene LA-Konzentration und 
bewirkt dadurch eine Rückdiffusion des 
LA vom Gewebe ins Blut, wo es dann an 
die Fettkomponente gebunden wird [58].

Adjuvanzien

Um die Wirkung der LA zu potenzieren 
und zu verlängern, können zusammen 
mit den LA sog. Adjuvanzien verabreicht 
werden [72]. In der Literatur werden meh-
rere Adjuvanzien beschrieben (Adrena-
lin, Clonidin, Opioide, Ketamin, Neos-
tigmin). Adrenalin (5 µg/ml =1:200.000) 
wird praktisch nur noch zusammen mit 
Lidocain als Testdosis verwendet, um eine 
versehentliche intravasale oder intraossä-
re Injektion frühzeitig zu erkennen: Zu-
nahme der T-Welle im EKG um ≥25% 
des Ausgangswerts, Herzfrequenzanstieg 
um ≥10 Schläge/min, Zunahme des sys-
tolischen Blutdrucks um ≥15 mmHg [65]. 
Dabei ist eine Latenzzeit von 60–90 s nach 
Gabe der Testdosis möglich [73].

In der klinischen Praxis haben sich bei 
Kindern v. a. Clonidin und Morphin be-
währt [11, 74 – 77]. Dosierungen finden 
sich in . Tab. 5 [19, 61, 62, 72].

Clonidin
Clonidin kann bei geringen Nebenwir-
kungen die Blockadedauer um einige 
Stunden verlängern sowie die LA-Kon-
zentration reduzieren [57, 78, 79]. Die 
neuroaxiale Anwendung gilt in Bezug auf 
Neurotoxizität als unbedenklich [57]. Es 
interagiert mit spinalen und supraspina-
len α2-Rezeptoren, supprimiert die Frei-
setzung von Substanz P aus den spinalen 
nozizeptiven Neuronen und vermindert 
die Reizweiterleitung in peripheren Aδ- 
und C-Nervenfasern [53].

Eine Dosierung von 1–2 µg/kgKG 
kann bereits mit einer – bei Kindern oft 

Tab. 3  Dosierungen nach Indikationen und Angabe der Maximalmengen

  Lokalanästhetikum Dosierung (ml/kg) Maximale 
Menge (ml)

Paravertebral Ropivacain 0,375% 0,5 20

Plexus;
Femoralisblock;
Ischiadikusblock

Ropivacain 0,2% 0,5–0,75 40

Wundinfiltration Bupivacain:
<15 kgKG: 0,25%;
>15 kgKG: 0,5%

0,2  

Ropivacain 0,2%

Kleine Nerven Bupivacain:
<15 kgKG: 0,25%;
>15 kgKG: 0,5%

(0,5–1 ml/Nerv)

Ropivacain 0,2%

Penisblock Bupivacain 0,5%;
kein Adrenalinzusatz

2-mal 0,1 10

Oberst Bupivacain 0,5%;
kein Adrenalinzusatz

0,1 2

Durch Anwendung des Ultraschalls können die Lokalanästhetikamengen wesentlich reduziert werden.

Tab. 4  Vorgehen bei Intoxikation 
mit Lokalanästhetika. (Modifiziert nach 
[67 – 69])

1. Lokalanästhetikazufuhr stoppen

2. Adäquate Oxygenierung, ggf. Beatmung

3. �Kardiopulmonale Reanimation bei Herz-
Kreislauf-Stillstand

4. Lipidemulsion 20%
Bolus:
1,5 ml/kg über 1 min;
anschließend Infusion:

– �0,1 ml/kg/min über 30 min oder 0,5 ml/kg/
min über 10 min

oder
– �0,25–0,5 ml/kg/min über 20 min
oder

– 0,25 ml/kg/min;
Boluswiederholung alle 3–5 min bis 3 ml/kg, 
bis der Kreislauf wiederhergestellt ist;
kontinuierliche Infusion bis zur hämodynami-
schen Stabilität. Bei Blutdruckabfall Dosiser-
höhung auf 0,5 ml/kg/min;
Maximaldosierung 8 ml/kg
Die Herz-Kreislauf-Massage ist aufrechtzu-
erhalten, da die Lipidemulsion zirkulieren 
muss. Reanimationsbemühungen sind stets 
über längere Zeiten fortzusetzen.

5. Antikonvulsiva bei Krampfanfällen

Tab. 5  Dosierungshinweise für 
Adjuvanzien

  Dosierung Indikation

Einzel-
dosis (µg/
kg)

Post-
opera-
tiv (µg/
kg/h)

Cloni-
din

1–2 0,2–0,4 Epidural;
periphere 
Regional-
anästhesie

Mor-
phin

30–50 1(–2) Epidural
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erwünschten – Sedierung einhergehen. 
Höhere Dosen (≥5 µg/kg) führen zu Bra-
dykardien, Hypotonie und zu einer kli-
nisch relevanten Sedierung [16, 53, 80]. 
Wegen einer potenziellen Apnoegefahr 
wird der Einsatz von Clonidin bei Kin-
dern <3 Monaten nicht empfohlen [19, 
72, 81].

Morphin
Morphin hat eine lange Wirkdauer und 
kann sich, nach kaudaler oder lumbaler 
Applikation, aufgrund seiner Lipophilie 
bis in thorakale Segmente ausbreiten. Der 
Einsatz verlängert die Analgesie um bis zu 
24 h [72].

Opioidtypische Nebenwirkungen 
können auch nach epiduraler Gabe auf-
treten: Sedierung, Übelkeit, Erbrechen, 
Harnretention, Pruritus, Atemdepres-
sion [57].

Der Einsatz von Morphin erfordert 
unbedingt ein entsprechendes postope-
ratives Monitoring [57]. Die Gefahr einer 
postoperativen Hypoventilation ist be-
sonders bei Säuglingen <3 Monaten evi-
dent [57].

Zur Therapie einer Harnretention wird 
eine i.v.-Gabe von 1 µg/kg Naloxon oder 
0,1 mg/kg Nalbuphin empfohlen, bei Pru-
ritus 1–2 µg/kg Naloxon als Bolus, ge-
folgt von 1–2 µg/kg/h kontinuierlich [72]. 
Der Einsatz von Morphin sollte auf grö-
ßere Operationen, die eine postoperati-
ve Überwachung erfordern, beschränkt 
bleiben.

Singh et al. [75] verglichen in einer 
randomisierten Studie die Wirkung von 
2 µg/kg Clonidin bzw. 30 µg/kg Morphin 
in kaudal verabreichtem Bupivacain. 
Durch den Zusatz von Clonidin konn-
te sowohl die Analgesie- als auch die Se-
dierungsdauer verlängert werden. Keine 
signifikanten Nebenwirkungen wurden 
beobachtet. Die Erbrechensrate lag nach 
Clonidin-Gabe bei 4%. Morphin führ-
te bei 12% zu Erbrechen und bei 16% zu 
Juckreiz.

S-(+)-Ketamin
S-(+)-Ketamin wird aufgrund der im 
Tierexperiment aufgetretenen hohen 
Apoptoserate von noch im Wachstum ste-
henden Nervenzellen als Adjuvans derzeit 
nicht empfohlen [82 – 84].

Spezielle Techniken

Prinzipiell können bei Kindern alle Regio-
nalanästhesieverfahren, die im Erwach-
senenalter üblich und erprobt sind, an-
gewendet werden [19]. Sie sollten bereits 
vor Operationsbeginn durchgeführt wer-
den [85]. Am häufigsten bei Kindern wer-
den durchgeführt [19]:
F	�Kaudalblock
F	�Plexus-brachialis-Blockade
F	�N.-femoralis- und N.-ischiadicus-

Blockade
F	�Peniswurzelblock
F	�Ilioinguinalis-Iliohypogastrikus-Blo-

ckade
F	�Lokale Infiltration, Wundrandinfiltra-

tion
F	�Oberst-Blockade
F	�Blockade des N. medianus/N. radia-

lis/N. ulnaris und Fußblock
F	�Rektusscheidenblock und Transver-

sus-abdominis-plane(TAP)-Block

Die Wahl des Verfahrens wird beeinflusst 
vom Alter und Allgemeinzustand des Pa-
tienten, von eventuellen Begleiterkran-
kungen (respiratorisch, kardial) bzw. vor-
handenen Kontraindikationen, vom Ort 
und der Stärke von Schmerzen, von der 
Erfahrung des Durchführenden, dem zur 
Verfügung stehenden Equipment und den 
vorhandenen Strukturen [4].

Eine große Zahl an Daten zeigt eine 
Verschiebung von neuroaxialen Blocka-
den hin zu peripheren Nervenblockaden 
[1, 2, 86].

Ecoffey et al. [1] untersuchten 
31.132 Regionalanästhesien. Auf zentra-
le Blockaden entfielen insgesamt 34%, 
auf periphere Blockaden 66%. Nur bei 
Kindern <3 LM ist das Verhältnis von 
zentralen zu peripheren Blockaden ver-
gleichbar (45 zu 55%). Komplikationen 
waren mit 0,12% sehr selten und führten 
zu keinen Langzeitfolgen. Die meisten 
Komplikationen fanden sich bei der An-
lage im Operationssaal, waren von kur-
zer Dauer und hatten keine bleibenden 
Schäden zur Folge (Punktion nicht mög-
lich, s.c.-Injektion, unabsichtliche Kathe-
terdislokation, insuffiziente Blockade, in-
travasale Lage, Aspiration von Blut). Bei 
rückenmarksnahen Verfahren entfie-
len 80% auf kaudale Blockaden und 11% 
auf lumbale. Die Komplikationsrate war 

bei neuroaxialen Blockaden 6-mal hö-
her als bei peripheren Regionalanästhe-
sien und bei Kindern <6 LM 4-fach hö-
her als bei Kindern >6 LM. Die steigende 
Zahl an Katheterverfahren (9% aller Re-
gionalanästhesien) führte zu keiner Zu-
nahme der Komplikationsrate [1]. Peri-
phere Nervenblockaden gelten somit als 
sicherer als neuroaxiale Blockaden und 
sollten nach Möglichkeit bevorzugt wer-
den [2, 87].

Eine prospektive Studie von Llewellyn 
et al. [88] berichtet über 96 Ereignisse bei 
10.633 Epiduralanästhesien. Bei 5 Kindern 
waren diese erheblich (Häufigkeit von et-
wa 1:2000): Bei 2 Kindern entwickel-
te sich ein Abszess epidural, bei je einem 
eine Meningitis bzw. ein postpunktionel-
ler Kopfschmerz und bei einem Kind trat 
ein Cauda-equina-Syndrom aufgrund 
einer Überdosierung des LA auf; ein per-
manentes neurologisches Defizit fand sich 
bei einem Kind [88]. Fünf Kinder zeigten 
eine zwischen 5 und 10 Monaten andau-
ernde Neuropathie bzw. Radikulopathie.

Die Datenbank des Pediatric Regi-
onal Anesthesia Network (PRAN) be-
richtet über keinen dauerhaften Schaden 
oder Todesfall bei insgesamt 14.917 Blo-
ckaden, die bei 13.725 Patienten durchge-
führt wurden. Nur in einem Fall trat eine 
vorübergehende Dysästhesie mit kom-
pletter Rückbildung innerhalb von 6 Mo-
naten, nach einer Ischiadikusblockade auf 
[27]. Bei den neuroaxialen Blockaden ent-
fielen 97% auf kaudale Blockaden. Der Ul
traschall wurde für Blockaden an der obe-
ren Extremität in 82%, an der unteren Ex-
tremität in 70%, für Bauchwandblockaden 
in >76% (Ilioinguinalis-Iliohypogastri-
kus-Blockade 76%, Rektusscheidenblock 
87% und TAP 92%) und für neuroaxiale 
Blockaden in 3% zur Anlage einer Regi-
onalanalgesie eingesetzt. Bei den neuro
axialen Kathetern wurden die meisten oh-
ne anschließende Überprüfung der Lage 
der Katheterspitze eingelegt (9% mit Epi-
durogramm, 11% mit Ultraschall, 0,5% mit 
Stimulationskatheter). An der oberen Ex-
tremität wurden 92% der Katheter ultra-
schallunterstützt eingelegt. In 20,8% wur-
de zusätzlich ein Nervenstimulator ver-
wendet. An der unteren Extremität wur-
den der Ultraschall in 64% und/oder der 
Nervenstimulator in 63% zur Katheterpo-
sitionierung verwendet.
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Bei der Auswahl des für den jeweiligen 
Patienten idealen Regionalanästhesiever-
fahrens gilt der Leitsatz: „So zentral wie 
nötig, so peripher wie möglich“ [1]. Im-
mer sollte eine Nutzen-Risiko-Abschät-
zung erfolgen [12, 16]. Nie darf ein re-
gionalanästhesiologisches Verfahren er-
zwungen werden.

Single-shot- und Kathetertechnik

Eine Regionalanästhesie kann mit einer 
Single-shot- oder Kathetertechnik durch-
geführt werden. Single-shot-Blöcke 
sind in ihrer Wirkung limitiert durch 
die Wirkdauer des verwendeten LA [4]. 
Durch Einlage eines Katheters kann eine 
suffiziente Analgesie auch postoperativ si-
chergestellt werden. Sie sollte immer dann 
erfolgen, wenn ein vermehrter postopera-
tiver Analgetikabedarf über den Opera-
tionstag hinaus zu erwarten ist [1, 12, 19, 
34, 42, 61, 89]. Die Einlage sollte nahe dem 
Dermatom erfolgen, das dem operativen 
Eingriff entspricht [3].

Nach Kathetereinlage muss, wie bereits 
angeführt, eine intravasale Lage durch 
Gabe einer Testdosis ausgeschlossen wer-
den [3, 11]. In der PRAN-Datenbank wur-
de durch die Testdosis bei 0,6% der Sing-
le-shot-Injektionen und 0,7% der Kathe-
tertechniken eine intravasale Lage nach-
gewiesen [27].

Zur Aufrechterhaltung werden lang 
wirksame LA eingesetzt. Am besten geeig-
net scheint Ropivacain zu sein [34]. Um 
eine massive sensorische und motorische 
Blockade zu vermeiden, sollte dabei die 
Konzentration vorzugsweise <0,25% be-
tragen [3].

Für das postoperative Schmerzmittel-
reservoir wird die Verwendung der han-
delsfertigen Darreichungsformen der 
langwirksamen LA empfohlen. Die Si-
cherheit des Verfahrens stützt sich auf 
möglichst niedrig konzentrierte, aber 
doch effizient wirksame LA-Lösungen, 
um die LA-Plasmakonzentration und da-
mit das Risiko einer systemischen Toxi-
zität gering zu halten [12]. In der Litera-
tur wurde bisher kein Fall einer LA-Into-
xikation im Rahmen einer Kathetertech-
nik bei Kindern angeführt [12].

Bei der Verwendung von Clonidin als 
Adjuvans wird in der Literatur eine Kon-
zentration von 1–2 µg/ml LA und bei Mor-

phin eine Konzentration von 10–20 µg/ml 
empfohlen [62, 74]. Meist wird ein Basis-
Bolus-Prinzip gewählt und die Sicherheit 
durch ein programmiertes 4-h-Maximum 
und ein Sperrintervall gewährleistet [90].

Hauptkomplikationen bei Katheter-
techniken sind mechanische Probleme 
durch akzidentelle Entfernungen, Kathe-
terdislokationen, Okklusion oder ein Ka
theterleck [12, 27].

Sethna et al. [91] fanden bei 13 von 
10.653 Epiduralkathetern eine katheter-
assoziierte Infektion, die zwischen dem 
dritten und elften Tag nach der Einla-
ge auftrat. Bei keinem Kind führte sie zu 
einem dauerhaften Schaden. Polaner et al. 
[27] geben eine Häufigkeit von 11% (loka-
le Rötung oder Infektion) bei neuroaxia-
len Blockaden an. Nie kam es zu einer tie-
fen Infektion, Abszessbildung oder Me-
ningitis. Wie bereits angeführt, kam es 
in der Studie von Llewellyn et al. [88] zu 
3 schweren Infektionen (Meningitis und 
2-mal Abszess epidural). Die Gesamtin-
zidenz für schwerwiegende Infektionen 
lag bei 0,02%, die für lokale Infektionen 
bei 0,3%. Bei peripheren Kathetertechni-
ken ist die Häufigkeit katheterassoziier-
ter Infektionen mit 0,4–0,6% sehr gering 
[88, 91].

Postoperativ müssen Patienten mit ei-
ner Regionalanästhesie in Kathetertech-
nik monitorisiert (kontinuierliche Puls
oxymetrie, regelmäßige Blutdruckmes-
sung, Schmerzwerte in Ruhe/unter Belas
tung, Sedierungsgrad, Nebenwirkungen, 
Überprüfung der Sensibilität und der Mo-
torik) und durch die geschulte Pflege stan-
dardisiert überwacht werden [3, 92, 93]. 
Voraussetzung für die Durchführung ist, 
dass alle Mitarbeiter, die solche Kinder 
betreuen, in der Vorgehensweise sowie 
in der Erkennung und Behandlung von 
Komplikationen geschult sind.

Die postoperative Schmerzvisite hat 
regelmäßig zu erfolgen. Bei der Visi-
te werden der Lokalbefund, die Kathe-
terfixierung, der LA-Verbrauch, die an-
geforderten bzw. verabreichten Boli und 
neurologische Defizite erhoben und do-
kumentiert. Damit können die Effektivi-
tät und eventuelle Nebenwirkungen rasch 
erkannt werden [94]. Anhand der Befun-
de und der dokumentierten Schmerzwer-
te erfolgt eine Dosisanpassung. Eine exak-
te Dokumentation der Schmerzereignis-

se und des Verlaufs ist eine wesentliche 
Grundlage der Patientenbetreuung.

Neuroaxiale Verfahren 
(rückenmarksnahe Verfahren 
oder zentrale Verfahren)

Bei diesen Verfahren unterscheidet man 
grundsätzlich zwischen einer intratheka-
len (Spinalanästhesie), einer periduralen 
(Periduralanästhesie) und einer paraver-
tebralen Anwendung des LA. Die Metho-
den führen durch eine pharmakologisch 
bedingte Unterbrechung der Reizleitung 
zu einer Nervenblockade.

Spinalanästhesie
Bei der Spinalanästhesie handelt es sich 
um eine Single-shot-Technik. Durch die 
intrathekale Applikation des LA kommt 
es zu einer kurzen Anschlagzeit, aller-
dings aber auch zu einer kurzen Wirkzeit 
des LA. Durch die rasche Rückbildung 
des Blocks ist die postoperative Analgesie 
inadäquat. Aus diesem Grund kann die 
Durchführung einer Spinalanästhesie bei 
Kindern und Jugendlichen nicht empfoh-
len werden.

Periduralanästhesie
Eine Übersicht über die Periduralanästhe-
sie bei Kindern bietet . Tab. 6.

Kaudalanästhesie.  Bei Kindern ist der 
Hiatus sacralis leicht zugängig. Das kann 
für die Durchführung einer Kaudalanäs-
thesie genutzt werden [1, 2, 80]. Die Sin-
gle-shot-Kaudalanästhesie ist die in der 
Kinderanästhesie am häufigsten durchge-
führte Regionalanästhesie [80, 94, 95]. Sie 
kann bei allen abdominalen und urogeni-
talen Eingriffen unterhalb des Rippenbo-
gens (Th7), Leisteneingriffen und Opera-
tionen der unteren Extremität angewen-
det werden [32, 54].

Bei fraglichen Fehlbildungen im Be-
reich des Hiatus sacralis (z. B. Sinus pilo-
nidalis) ohne Neurologie hat eine radio-
logische Abklärung zu erfolgen. Bei ein-
deutigen Fehlbildungen (z. B. St.p.MMC, 
„tethered cord“) und/oder neurologi-
schen Defiziten sollte auf das Verfahren 
verzichtet werden [94].

Das Verfahren ist leicht zu erlernen, 
einfach durchzuführen, sehr effektiv und 
bei sorgfältiger Handhabung mit einem 
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äußerst geringen Risiko behaftet, da die 
Punktion in großem Abstand zu vulnera-
blen Nervenstrukturen durchgeführt wird 
[1, 2, 57, 80].

Bemerkenswert ist, dass laut Literatur 
kein einziger Fall eines epiduralen Abs-
zesses, epiduralen Hämatoms oder einer 
Paraplegie nach einer Single-shot-Kaudal-
anästhesie aufgetreten ist [57]. Als Kom-
plikationen werden das Auftreten einer 
Spinalanästhesie, Schmerzen an der In-
jektionsstelle, Hautschwellung durch In-
jektion ins subkutane Gewebe, selbstlimi-
tierende Rückenschmerzen und eine vor-
übergehende Harnretention beschrieben 
[19, 80, 96].

Als LA sind Bupivacain, Levobupiva-
cain und Ropivacain geeignet [97]. Auf-
grund der geringeren motorischen Blo-
ckade und der Zulassung für die epidu-
rale Anwendung bereits bei Neugebore-
nen wird Ropivacain am häufigsten ver-
wendet [57, 80].

Die applizierte Dosis hängt von der 
gewünschten Ausbreitung und somit von 
der Art des Eingriffs ab. Für die meis-
ten Indikationen ist eine Dosis von 1 ml/
kgKG Ropivacain 0,2% als „single shot“ 
adäquat. Maximal können 1,5 ml/kgKG 
unter Berücksichtigung der Maximaldo-
sis verwendet werden [57, 80, 98, 99].

Lundblat et al. [100] zeigten, dass die 
Ausdehnung des LA nach kaudaler Gabe 
von Faktoren wie Alter, Gewicht und Kör-

perlänge beeinflusst wird. So wurde nach 
Applikation von 1,5 ml/kg bei Neugebore-
nen in 97%, bei Säuglingen in 73% und bei 
Kleinkindern bis zu 4 Jahren (maximales 
Körpergewicht betrug 25 kg) in 25% eine 
Höhe von Th12 erreicht.

In der Arbeit von Brenner et al. [101] 
findet sich kaum ein Unterschied in der 
Höhenausbreitung in einem Volumen-
bereich von 0,7–1,3 ml/kg. Auch die kau-
dale Gabe von 1,3 ml/kg ging kaum über 
den thorakolumbalen Übergang (Th12–
L2) hinaus. Der Unterschied in der kra-
nialen Ausdehnung des LA (Volumen-
bereich von 0,7–1,3 ml/kg) zwischen den 
verschiedenen Altersgruppen belief sich 
im Durchschnitt nur auf ein Segment: 
Th12 bei Neugeborenen/Säuglingen vs. L1 
bei Kleinkindern.

Triffterer et al. [102] untersuchten bei 
Kindern bis zu einem Alter von 6 Jahren 
(bis zu einem Körpergewicht von 25 kg), 
ob eine Injektionsgeschwindigkeit von 
0,25 ml/s vs. 0,5 ml/s die Ausbreitung 
von 1 ml/kg kaudal appliziertem Ropiva-
cain nach kranial beeinflusst. Es fand sich 
eine vergleichbare anatomisch-segmen-
tale Ausbreitung (durchschnittlich L3 vs. 
L3/4). Da alle Blöcke klinisch erfolgreich 
waren, ist eine nicht sichtbare, überdies 
„pharmakologische Ausbreitung“ in hö-
here Bereiche anzunehmen.

Zur Wirkungsverlängerung kann Clo-
nidin zugegeben werden [57]. Die mög-

liche atemdepressive Wirkung dieses Ad-
juvans muss bei Kindern bis zum dritten 
LM bedacht werden. Um eine adäquate 
Analgesie mittels einer Kaudalanästhe-
sie bei thorakalen Eingriffen zu erzielen, 
kann die zentripetale Wirkung von Mor-
phin ausgenutzt werden [80].

Ist ein vermehrter postoperativer An-
algetikabedarf über den Operationstag hi-
naus zu erwarten, so kann bei Neugebo-
renen und kleinen Säuglingen als Alter-
native zu einer in diesem Alter potenzi-
ell risikoreicheren lumbalen oder thora-
kalen Periduralanästhesie von kaudal in 
den Periduralraum ein Katheter eingelegt 
werden [5, 93, 103 – 108]. Die Erfolgsrate 
wird mit 85–96% angegeben [109].

Mittels Ultraschall kann die Position 
der Katheterspitze überprüft werden [110, 
111]. Die Ausbreitung des LA kann direkt 
gesehen und dadurch die Position der Ka-
theterspitze bestätigt werden. Um das In-
fektionsrisiko gering zu halten, sollte der 
Katheter in kraniolateraler Richtung sub-
kutan tunneliert werden [112].

Laut einer Umfrage, die Menzies et al. 
[113] unter Mitarbeitern der Association 
of Paediatric Anaesthetists of Great Bri-
tain and Ireland durchgeführt haben, wird 
von 43,6% der Befragten die Kaudalkathe-
tertechnik durchgeführt.

Lumbale/thorakale Periduralanästhe-
sie.  Eine lumbale/thorakale Peridural-

Tab. 6  Periduralanästhesie bei Kindern

Blockadeart Blockade-
höhe

Indikation Durchführung Dosierung für Einzelgabe Einzelgabe Höchstdosis

Thorakale PDA Th5–Th8 Thorakotomie/Thorako-
skopie

Kathetertechnik Ropivacain 0,375%:
0,2 ml/kg, maximal 15 ml;
Levobupivacain 0,25%:
0,4–0,5 ml/kg

Ropivacain:
3 mg/kgKG (Bereich: 
2–4 mg/kgKG)
Levobupivacain:
2–2,5 mg/kgKG

Th7–Th9 Thorakoabdominal, z. B. 
NUSS, Fundoplikation

Th8–L4 Niere, Ureteren, Genitale

Th9–Th11 Ausgedehnte Laparotomie

Th11–L1 Rektum

Lumbale PDA L1–S1;
am häufigs-
ten L4/L5

Eingriffe an
Unterbauch,
Becken,
unterer Extremität

Kathetertechnik Ropivacain 0,2%:
0,5–0,7 ml/kg, maximal 20 ml;
Levobupivacain 0,25%:
0,5–0,7 ml/kg

Kaudale PDA Hiatus sacralis Eingriffe unterhalb des 
Nabels

„Single-shot“;
Kathetertechnik (als  
Alternative für eine 
lumbale/thorakale PDA 
bei Neugeborenen/ 
kleinen Säuglingen)

Ropivacain 0,2%:
Damm, äußeres Genital:
0,5–0,75 ml/kg;
untere Extremität:
1 ml/kg;
Abdomen unterhalb des Nabels:
1–1,5 ml/kg

PDA Periduralanästhesie.
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anästhesie wird bei großen und schmerz-
haften abdominalen, orthopädischen, 
urogenitalen oder thorakalen Operatio-
nen gewählt und fast ausschließlich als 
Kathetertechnik durchgeführt. Die Höhe 
der Punktion richtet sich nach der chirur
gischen Intervention. Bei der anästhesio-
logischen Aufklärung muss über Nerven-
schädigungen durch Punktion einer Ner-
venwurzel oder durch ein spinales Häma-
tom aufgeklärt werden [94].

Neben einer adäquaten Analgesie kann 
die Inzidenz an Übelkeit und Erbrechen 
reduziert werden. Vor jeder Punktion 
muss eine Nutzen-Risiko-Einschätzung 
erfolgen. Sie sollte nur von einem in dieser 
Technik erfahrenen Anästhesisten durch-
geführt werden [3, 32, 114].

Unter der Voraussetzung einer ausrei-
chenden Erfahrung kann für die Anlage 
der Ultraschall eingesetzt werden [111]. 
Durch die nur geringe Verknöcherung 
ist die sonographische Visualisierung der 
neuroaxialen Anatomie bei Neugebore-
nen und kleinen Säuglingen relativ ein-
fach [114]. Mit zunehmender Ossifikation 
wird die Darstellung jedoch zunehmend 
schwierig [100].

Durch den Ultraschall werden neuro-
axiale Strukturen sichtbar. Die Häufig-
keit eines Knochenkontakts bei der An-
lage wird reduziert und die Sicherheit des 
Verfahrens stark verbessert, da die Kathe-
terspitze durch die visuelle Ausbreitung 
des LA zu verifizieren ist [111].

Neurologische Komplikationen bei rü-
ckenmarksnahen Katheterverfah-
ren.  Schwerwiegende neurologische 
Komplikationen wie das Auftreten von 
Hämatomen oder Abszessen bei rücken-
marksnahen Katheterverfahren im Kin-
desalter sind sehr selten, aber sehr ernst 
[13]. Typische Symptome sind neurolo-
gische Defizite (v. a. radikuläre Ausfäl-
le), akut einsetzende Rückenschmerzen, 
Druckschmerz im Bereich der Punktion 
und in weiterer Folge Fieber und Leuko-
zytose. Die Wiederherstellung der neuro-
logischen Funktion hängt entscheidend 
von der Zeit vom ersten Auftreten von 
Symptomen bis zur Diagnosestellung 
bzw. bis zur chirurgischen Intervention 
ab [13].

Die Zufuhr des LA muss sofort been-
det und eine erste orientierende neurolo-

gische Untersuchung durchgeführt wer-
den. Besteht nach Abklingen der LA-Wir-
kung (nach etwa 2 h) der Verdacht auf 
eine neurologische Schädigung weiter, so 
ist ein Neurologe hinzuzuziehen. Bei An-
nahme einer Komplikation muss umge-
hend eine Magnetresonanztomographie 
durchgeführt werden. Es sollten weniger 
als 6 bis maximal 12 h zwischen dem Auf-
treten von Symptomen und einer operati-
ven Entlastung durch einen Neurochirur-
gen vergehen.

Nach dem Wissensstand der Auto-
ren werden 3 Fälle mit schweren neuro-
logischen Schäden nach einer thoraka-
len Epiduralanästhesie beschrieben [115 
– 117]. Flandin-Bléty u. Barrier [118] be-
schreiben in ihrer Arbeit die Komplikati-
onen nach lumbaler Epiduralanästhesie.

Paravertebralblock
Der Paravertebralblock stellt eine Alterna-
tive zur Epiduralanästhesie bei thoraka-
len, renalen und abdominalen Eingriffen 
dar [119 – 123]. Die Durchführung sollte 
auch bei Kindern ultraschallgesteuert er-
folgen [124, 125].

Blockaden der oberen Extremität

Eine Übersicht über periphere Nerven-
blockaden der oberen Extremität gibt 
. Tab. 7.

Eine Blockade des Plexus brachialis 
(. Tab. 4) kann für alle Operationen der 
oberen Extremität durchgeführt werden, 
z. B. in der Tumorchirurgie und Gefäß-
chirurgie, bei Operationen von Malfor-
mationen, Weichteilverletzungen und 
Frakturen. Ist im Rahmen einer Verlet-
zung eine Nervenschädigung entstanden, 
so sollte vor Anlage der Regionalanästhe-
sie ein exakter neurologischer Status erho-
ben und dokumentiert werden [35].

Wie bei Erwachsenen kann der Ple-
xus brachialis über verschiedene Zu-
gangswege blockiert werden. Wenn auch 
der axilläre Zugang sehr häufig ange-
wendet wird, gewinnen die ultraschall-
gezielten periklavikulären Zugänge an 
Bedeutung [35]: Der interskalenäre Ple-
xus-brachialis-Block ist nützlich bei Ein-
griffen an der Schulter. Herauszuheben 
ist die Bedeutung des ultraschallgezielten 
supraklavikulären Zugangs zum Plexus 
brachialis. Da der Arm in neutraler Po-

sition verbleiben kann, sind eventuell 
schmerzhafte Umlagerungsmanöver für 
die Punktion nicht erforderlich. Alle Ein-
griffe unterhalb des mittleren Humerus 
können unter dieser Blockade ausgeführt 
werden [35]. Durch den Einsatz des Ul
traschalls kann das Auftreten eines Pneu-
mothorax als Komplikation vermieden 
werden [43]. Der infraklavikuläre Zu-
gang ist als Alternative zur supraklaviku-
lären Technik anzusehen, wenn sich die 
Strukturen infraklavikulär besser darstel-
len oder sich ein großes Gefäß im supra-
klavikulären Bereich des Plexus brachi-
alis aufzweigt [35]. Chin et al. [126] wei-
sen in ihrem Review auf die sichere und 
einfache Technik des infraklavikulären 
Plexus brachialis für Eingriffe am Unter-
arm hin.

Bei der Blockade modifiziert nach Bor-
geat wird beim „VIP-Punkt“ eingegangen 
und nach lateral hin zur A. axillaris gesto-
chen – dadurch wird das Pneumothorax-
risiko minimiert [127]. Ein mehr lateral 
liegender Zugang unter Ultraschallkon
trolle wird auch von Marhofer et al. [128] 
beschrieben. Durch den Einsatz des Ul-
traschalls kann das Pneumothoraxrisi-
ko minimiert werden. Der axilläre Ple-
xus brachialis hat den Nachteil, dass für 
die Punktion eine Abduktion des Arms 
erforderlich ist. Eine periphere Blockade 
des N. ulnaris, N. radialis und N. media-
nus kann in der Handchirurgie angewen-
det werden. Für Eingriffe an einzelnen 
Fingern und Zehen ist die Durchführung 
einer Oberst-Leitungsanästhesie möglich. 
Da es sich um ein Endstromgebiet han-
delt, darf dem LA kein Adrenalin zuge-
setzt werden [19].

Blockaden der unteren Extremität

Eine Übersicht über periphere Nerven-
blockaden der unteren Extremität gibt 
. Tab. 8.

Blockaden der unteren Extremität ge-
winnen immer mehr an Bedeutung. So lag 
ihr Anteil an regionalanästhesiologischen 
Verfahren 1996 noch bei 1,5% und ist bis 
2010 bereits auf 12,4% angestiegen [1, 2]. 
PRAN-Daten demonstrieren, dass der 
Einsatz des Ultraschalls für Single-shot-
Blockaden an der unteren Extremität in-
nerhalb von 4 Jahren sogar von 35 auf 88% 
angestiegen ist [27].
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Am häufigsten werden bei Kindern die 
Femoralisblockade und die distale Ischi
adikusblockade (lateraler oder poplitealer 
Zugang) durchgeführt [19]. Der Femora-
lisblock ist leicht durchzuführen, hat eine 
hohe Erfolgsrate bei geringen Komplika-
tionen und kann für Eingriffe am Knie 
und Oberschenkel oder eine Muskelbiop-
sie am M. vastus lateralis eingesetzt wer-
den [19, 37]. Der distale Ischiadikusblock 
wird für Eingriffe am Unterschenkel (aus-
genommen die mediale Seite) und am 
Fuß empfohlen [19, 39, 89]: Klumpfuß-
korrekturen, Unterschenkelosteotomie, 
Polydaktyliekorrektur, Weichteilläsionen 
[129].

Bauchwandblockaden

Wie bereits angeführt, hat sich für Ein-
griffe unterhalb des Nabels im Vorschul-
alter die Kaudalanästhesie etabliert. Für 
ältere Kinder sind die Bauchwandblo-
ckaden vorzuziehen [130]. Dazu gehören 
die Ilioinguinalis-Iliohypogastrikus-Blo-
ckade, der Rektusscheidenblock und der 
TAP-Block [130]. Zu bedenken ist jedoch, 
dass viszerale Schmerzen, hervorgerufen 

durch Zug am Peritoneum oder Mani-
pulation am Samenstrang, nicht adäquat 
unterdrückt werden können [87, 130].

Ilioinguinalis-Iliohypo-
gastrikus-Blockade
Die Blockade des N. ilioinguinalis und 
N. iliohypogastricus ist bei größeren Kin-
dern eine Alternative zum Kaudalblock 
bei einer Leistenhernienoperation, Orchi-
dopexie, Hydrozelenoperation oder einer 
Varikozelenkorrektur [87, 130].

Die beiden Nerven können in ihrem 
gemeinsamen Verlauf in der lateralen un-
teren Bauchwand zwischen M. transver-
sus abdominis und M. obliquus externus 
abdominis blockiert werden [13]. Zur ef-
fektiven Durchführung sollte die Blocka-
de ultraschallgestützt erfolgen. Durch 
dieses Vorgehen können die Versager-
quote und die LA-Dosis gering gehalten 
werden und eine intestinale Punktion mit 
dem Risiko einer Peritonitis oder Verlet-
zung intraperitonealer Organe oder einer 
Femoralisblockade vermieden werden 
[45, 98, 131 – 135].

Bei einer ultraschallgesteuerten Blo-
ckade kann durch die exakte Darstel-

lung der Nerven samt umgebenden 
Strukturen das LA-Volumen von 0,4 auf 
0,075 ml/kg reduziert werden [45, 98]. 
Frederikson et al. [136] konnten nach-
weisen, dass bei einer Hernienkorrek-
tur die ultraschallunterstützte Ilioingui-
nalisblockade dem TAP-Block eindeutig 
überlegen ist.

Rektusscheidenblock
Der Rektusscheidenblock ist ein eta
bliertes Verfahren für Operationen in der 
Umbilikal- und Supraumbilikalregion [87, 
130, 137, 138]. Die ultraschallunterstützte 
Blockade erhöht die Erfolgsrate und hilft 
Komplikationen wie Darmpunktion und 
Bauchwandhämatome zu vermeiden [45, 
139]. Diese Blockade bietet eine gute intra- 
und postoperative Analgesie bei konven-
tionell durchgeführten Pyloromyotomien 
[138]. Der Rektusscheidenblock wirkt bes-
ser als eine bloße Wundinfiltration [45, 
140]. Um eine gut Analgesie zu erzielen, 
werden bilateral 0,1–0,25 ml/kg LA appli-
ziert [98, 141].

Tab. 7  Periphere Nervenblockaden der oberen Extremität

Blockadeart Blockadeort Indikation Durchführung

Blockade des Plexus brachialis Alle Operationen der oberen Extremität  

Interskalenärer Plexus-brachialis-
Block

Plexus brachialis oberhalb der Clavicula Eingriffe an der Schulter/Schulterluxation/ 
subkapitale Humerusfraktur

„Single shot“;
Kathetertechnik

Ultraschallgezielter supraklaviku-
lärer Zugang

Plexus brachialis oberhalb der Clavicula Alle Eingriffe unterhalb des mittleren Humerus „Single shot“;
Kathetertechnik

Ultraschallgezielter infraklavikulä-
rer Zugang

Plexus brachialis unterhalb der Clavicula Alternative zur supraklavikulären Technik, wenn 
sich die Strukturen infraklavikulär besser darstel-
len oder sich ein großes Gefäß im supraklavikulä-
ren Bereich des Plexus brachialis aufzweigt

„Single shot“;
Kathetertechnik

Infraklavikulärer Block nach 
Borgeat

Plexus brachialis unterhalb der Clavicula Eingriffe am ganzen Arm bis zu den Finger-
spitzen

„Single shot“;
Kathetertechnik

Lateraler infraklavikulärer Block Plexus brachialis unterhalb des Processus 
coracoideus

Eingriffe am ganzen Arm bis zu den Finger-
spitzen

„Single shot“;
Kathetertechnik

Axillärer Zugang Plexus brachialis in der Axilla Eingriffe am distalen Oberarm/Unterarm/Hand „Single shot“;
Kathetertechnik

Periphere Blockade des N. ulnaris, N. radialis und N. medianus

N. medianus 3–4 Patientenquerfinger beugeseitig zwi-
schen Sehnen des M. flexor carpi radialis 
und M. palmaris longus

Eingriffe an Handfläche/4. Finger radial bis zum 
Daumen

„Single shot“

N. radialis 3–4 Patientenquerfinger proximal der 
radialen Handwurzel

Eingriff am Daumen/radialer Handrücken „Single shot“

N. ulnaris 3–4 Patientenquerfinger proximal des 
Handgelenks zwischen Sehne des  
M. flexor carpi ulnaris und der A. ulnaris

Eingriff am 5. Finger/ulnarer Handrücken/ 
-fläche/4. Finger ulnar

„Single shot“

Metakarpalblock Bereich des Caput ossis metacarpi Isolierte Eingriffe: 2.–5. Finger „Single shot“

Oberst-Leitungsanästhesie Proximal an der Grundphalanx Isolierte Eingriffe: 2.–5. Finger „Single shot“
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Transversus-abdominis-
plane(TAP)-Block
Der TAP-Block ist ein intramuskulärer 
Plane-Block (Flächenblock) der vorderen 
Abdominalwand, bei dem die Nadel in 
der Ebene zwischen dem M. obliquus in-
ternus und dem M. transversus abdomi-
nis positioniert wird. Ziel ist es, die Seg-
mente von T9, T10, T11, T12 und L1 durch 
eine einmalige Injektion zu blockieren 
[130, 142, 143].

Der TAP-Block ist eine Alternative zur 
Kaudalanästhesie bei Kindern mit Ano-
malien des lumbosakralen Spinalkanals 
oder Kontraindikationen für die Durch-
führung einer neuroaxialen Technik [98, 
144]. Er kann für Laparotomien, offene 
Appendektomien und laparoskopische 
Cholezystektomien eingesetzt werden 
[145, 146].

Suresh u. Chan [147] verfassten die ers-
ten Berichte über die ultraschallgesteuerte 
Punktionstechnik beim Kind. Der ultra-
schallgesteuerte medioaxillare TAP-Block 
ermöglicht eine Analgesie der Bauchwand 
für Eingriffe unterhalb des Nabels. Durch 
eine zusätzliche subkostale Punktion kann 
die Analgesie auf Regionen oberhalb des 
Nabels ausgedehnt werden [98]. Bei so-
nographischer Kontrolle sind die Risiken 
gering. Punktionen intraabdominaler Or-

gane oder von Gefäßen wurden nicht be-
schrieben [148].

Bei Kindern werden meist LA-Volu-
mina von 0,2–0,3 ml/kg verwendet [147, 
149]. Der TAP-Block führt bei Kindern 
nach einer Appendektomie nachweis-
lich zu einer Verminderung des Opioid-
bedarfs [149, 150]. Auch Johns et al. [151] 
berichten bei Erwachsenen über eine Re-
duktion des postoperativen Opioidbe-
darfs nach abdominalen Eingriffen. Die 
Datenlage zur Effektivität dieses Blocks ist 
aber insgesamt noch begrenzt [152].

Wundrandinfiltration/Wundlavage

Eine Wundrandinfiltration mit einem 
lang wirksamen LA wie Bupivacain (Bu-
pivacain 0,25–0,5%, 0,2 ml/kg) oder Ropi-
vacain (Ropivacain 0,2%, 0,2–0,5 ml/kg) 
sollte immer zum Einsatz kommen, wenn 
sich keine andere Regionalanästhesietech-
nik anbietet [19, 53, 128]. Diese Technik ist 
einfach, sicher und effektiv [5, 153 – 157]. 
Die Durchführung erfolgt durch den Chi-
rurgen vor dem Wundverschluss. Man-
gelhafte Kenntnisse und Angst vor sep-
tischen Problemen sind aber leider noch 
immer eine häufige Barriere für die An-
wendung dieses Verfahrens [158]. Für 
einen optimalen Effekt wäre eine Infilt-

ration bereits vor der chirurgischen Inzi-
sion ideal [85, 159]. Eine gute Alternative 
zur Wundinfiltration ist eine Wundlavage 
mit einem LA [160].

Peniswurzelblock

Der Peniswurzelblock ist für Operatio-
nen am Penis geeignet, z. B. für die Zir-
kumzision. Er ist als Alternative zur Sin-
gle-shot-Kaudalanästhesie anzusehen 
[161]. Bengisun et al. [162] zeigten je-
doch, dass der Kaudalblock dem Penis-
wurzelblock für die postoperative Anal-
gesie überlegen ist.

Blockiert werden die beiden Nn. dor-
sales penis. Diese verlaufen im subpub
ischen Raum, der aufgrund seiner Enge 
ein schnelles Abfluten des LA verhindert. 
Der Peniswurzelblock hat somit eine lang 
andauernde, auf das Operationsgebiet be-
schränkte Analgesie, ist einfach durchzu-
führen und zeichnet sich durch eine nied-
rige Komplikationsrate aus [163, 164]. Bei 
3909 Blockaden fand sich kein einziger 
bleibender Schaden [164]. Über 9 Ereig-
nisse wurde berichtet: je 2-mal Blutungen 
an der Vorhaut, Medikamentenverwechs-
lungen und Fehlinjektionen in die Urethra 
sowie 3-mal die Entwicklung eines Häma-
toms. Für eine adäquate Analgesie im Fre-

Tab. 8  Periphere Nervenblockaden der unteren Extremität

Blockadeart Blockadeort Indikation Durchführung

Fascia-iliaca-Kompartimentblock Übergang vom lateralen zum mittleren Drittel des 
Lig. inguinale unterhalb des Ligaments

Eingriffe ventrolateraler OS „Single shot“;
Kathetertechnik

Femoralisblock Lateral der A. femoralis unterhalb des Leistenbands Eingriffe ventraler OS/Knie „Single shot“;
Kathetertechnik

Dorsaler proximaler Ischiadikus-
block

Dorsal zwischen Trochanter majus und Tuber ischiadi-
cum

Eingriffe dorsaler OS/Knie/US  
(ausgenommen mediale Seite)/Fuß

„Single shot“;
Kathetertechnik

Von lateral, distal Trochanter majus

Distaler Ischiadikusblock,  
poplitealer Zugang

Lateral der oberen Spitze der Fossa poplitea Eingriffe US (ausgenommen  
mediale Seite)/Fuß

„Single shot“;
Kathetertechnik

Distaler Ischiadikusblock,  
lateraler Zugang

Zwischen M. vastus lateralis und M. biceps femoris,
etwa Patientenhandbreite proximal des Kniegelenk-
spalts

Eingriffe US (ausgenommen  
mediale Seite)/Fuß

„Single shot“;
Kathetertechnik

Fußblock

N. suralis;
N. fibularis superficialis;
N. saphenus

Subkutaner Wall etwa 2 Patientenquerfinger oberhalb 
der Malleolen

Anästhesie der gesamten Haut des 
Vorfußes

„Single shot“

N. fibularis profundus Zwischen Sehne des M. extensor hallucis longus und 
A. dorsalis pedis

Anästhesie Großzehe fibular/ 
2. Zehe tibial

„Single shot“

N. tibialis In Höhe des Malleolus medialis direkt dorsal der  
A. tibialis;
senkrecht zur Haut Richtung hintere Tibiakante

Anästhesie Fußsohle, ausgenom-
men äußerst fibular und proximal

„Single shot“

Oberst-Leitungsanästhesie Proximal an der Grundphalanx Isolierte Eingriffe: 2.–5. Zehe „Single shot“
OS Oberschenkel; US Unterschenkel.
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nulumbereich ist eine zusätzliche ventrale 
Ringblockade erforderlich [165].

Wegen der Ischämiegefahr im End
stromgebiet darf dem LA keinesfalls 
Adrenalin zugesetzt werden. Empfoh-
len wird Bupivacain 0,5% 2-mal 0,1 ml/
kg (maximal 10 ml; [19]). Eine generelle 
Empfehlung für Ropivacain beim Penis-
wurzelblock kann aufgrund der in der Li-
teratur beschriebenen vasokonstringie-
renden Eigenschaft derzeit nicht gegeben 
werden [13].

Fazit für die Praxis

F	�Bei Kindern können regionalanästhe-
siologische Verfahren in allen Alters-
gruppen sicher angewendet werden. 
(Empfehlungsgrad A)

F	�Die Anlage einer Regionalanästhe-
sie in Allgemeinnarkose oder Sedie-
rung kann im Kindesalter als sicher 
betrachtet werden. (Empfehlungs-
grad A)

F	�Es wird empfohlen, periphere Blocka-
den ultraschallgezielt durchzuführen. 
(Empfehlungsgrad A*)
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