»High-Risk“-Saugling mit Leistenhernie
Fiir welches Anisthesieverfahren sollte man sich entscheiden?
Vergleich zwischen der Spinalandsthesie und der Intubationsnarkose
- Eine retrospektive Studie und Literaturiibersicht —

Von der Medizinischen Fakultat

der Rheinisch-Westfilischen Technischen Hochschule Aachen
zur Erlangung des akademischen Grades einer Doktorin der Medizin
genehmigte Dissertation

vorgelegt von

Zeynep Genis

aus Duisburg

Berichter: Herr Universitatsprofessor
Dr. med. Dr. E. h. (GUS) Volker Schumpelick

Herr Universitatsprofessor
Dr. med. Rolf Rossaint
Tag der miindlichen Priifung: 4. Juli 2005

»Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der
Hochschulbibliothek online verfiigbar.*

1



Inhaltsverzeichnis
1. EINleItuNG...cuvueeiiiiiiiinnnniiiiiiiiinnnnteccsssmennssscscsssennsssescons 3
2. Theoretische Grundlagen- Einfiihrung in das Problem der

geeigneten Anasthesietechnik........cccovvviiiinnnnininnnnnniiiiiccccnens 4

2.1 Friihgeburtlichkeit: Die wichtigsten patho-

physiologischen Auswirkungen..........ccocceeevviieeeiieeennieeesieee e, 4
2.2 Anisthesietechniken fiir Leistenhernienoperationen

bei ehemaligen Frithgeborenen............ccccooeeiiiiiiiiiiiniiiiiiieeeeees 8
2.3 Die Leistenhernie des Friihgeborenen und

das chirurgische Vorgehen............ccccooviiiiiiiiiinniieee, 26

3. Das Problem der geeigneten Anisthesietechnik-

LiteraturibersiCht.... . eeeeiiiiciiiiisssnnneiiccccssssssnnsssssccccssssssnsssssssecs 30
7 B 07 o) 1 TN 11 1 T 46
4.1 Patienten und Methode...........cccovveiiiiiiiiiniiie e 46
4.2 BIZEDNISSE....cueeiiiiiiieee ettt e e e 52
5. DiSKUSSION..uceeiiiiiiiiiiiissnnriieicssssssssnnssrneccsssssssssssssssssssssssssssssnssssssene 56
5.1 Historische Entwicklung der Spinalanéasthesie.............ccccccouneee. 56
5.2 Vorteile und Nachteile...........cccuvvviiiiiiiiiiiiieeeeee e 58
5.3 ZuSammeEn asSUNG........ccccuvviieeeiiviieeeiiieeeeertieeeeerrreeeeeeeaeeeeenees 64
6. Anhang- LiteraturverzeiChnis..........ccccecccvcvveeveeenneneennneeneereenececens 67



1. Einleitung

Ehemalige Frithgeborene, insbesondere extrem Frithgeborene
(<1000g) entwickeln sehr haufig Leistenhernien (30%) mit einer
Inkarzerationsgefahr von 31% [58,42]. Sie stellen bis Ende des ersten
Lebensjahres eine besondere Risikogruppe dar [8]. Aufgrund der
physiologischen Unreife der Atemmuskulatur, der pharyngealen
Schutzreflexe und des zentralen Atemzentrums sind sie nach einer
Allgemeinandsthesie  prddestiniert  fiir  kardiorespiratorische
Komplikationen wie periodische Atmung, Apnoen und Bradykardien
[2,45]. Auch bei praoperativ unauffilligem Verhalten konnen
postoperativ lebensbedrohliche Atemstorungen auftreten. Liegt zudem
eine bronchopulmonale Dysplasie vor, kann nach einer Intubation die
postoperative Entwohnung vom Respirator sehr schwierig werden.
Welches Anisthesieverfahren dabei gewidhlt werden soll, sind
entscheidende und in der Literatur umstrittene Fragen.
Fiir die Operation einer Leistenhernie bei ehemaligen Frithgeborenen
kommen prinzipiell die folgenden drei Anésthesietechniken infrage:

* Allgemeinanisthesie ( Intubationsnarkose)

* Spinalanisthesie

» Kaudalanasthesie

Von diesem Interesse geleitet, untersucht diese Studie retrospektiv die
ersten beiden Andasthesieverfahren.

Abbildung 1: "High-Risk"-Siugling mit Leistenhernie [71]



2. Theoretische Grundlagen- Einfithrung in das Problem
der geeigneten Anisthesietechnik

2.1 Fruhgeburtlichkeit: Die wichtigsten
pathophysiologischen Auswirkungen [22,37,40,48]

Definitionsgemal} spricht man von Frithgeburtlichkeit, wenn das Kind
vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren wurde. Die Inzidenz liegt
zwischen 6 und 11%. Das Grundproblem sehr kleiner Frithgeborene
ist die Unreife von Organsystemen und -funktionen, die zu einer
Rethe von akuten, chronischen pulmonalen und neurologischen
Erkrankungen fithren konnen.

Kreislauf

Es persistiert nicht selten ein offener Ductus arteriosus (8,4%) [37],
was zu einem Links-rechts-Shunt mit Hyperzirkulation der Lungen
fiihren kann. Besteht dariiber hinaus ein Atemnotsyndrom
(Surfactantmangel, Hyalinmembrankrankheit), so kommt es infolge
Atelektasenbildung und der resultierenden Rechts-links-Shunt zu einer
zusitzlichen Atemarbeit und zur Hypoxie. Das Myokard enthilt
weniger kontraktile Elemente und die Compliance der Ventrikel ist
kleiner.

Das Herzminutenvolumen ist stark von der Herzfrequenz abhéngig,
deswegen wird eine Bradykardie schlecht und eine Tachykardie gut
toleriert [22]. Verglichen mit dem reifen Neugeborenen ist die
Empfindlichkeit des Herzmuskels gegeniiber dem negativ inotropen
Effekt der Inhalationsanésthetika noch ausgepriagter und die Reaktion
auf exogen zugefiihrte oder endogen ausgeschiittete Katecholamine
noch schwicher. Die Barorezeptorfunktion ist schwicher ausgebildet
als beim normalen Neugeborenen.



Lungenfunktion und Gasaustausch

Im Frithgeborenenalter produzieren die Alveolarzellen vom Typ II
ungeniigend das oberflachenaktive, vorwiegend aus
Dipalmitoylphosphatidylcholin bestehende Lipoprotein ,,Surfactant®.
Dadurch ist die Oberflichenspannung erhoht, und die Alveolen haben
die gesteigerte Tendenz zu kollabieren. Der Druck der bendtigt wird,
um die Alveolen zu dehnen, ist erhoht, d.h. die Compliance ist
vermindert.

Das Risiko, daraus ein Atemnotsyndrom (Hyalinmembrankrankheit,
,respiratory distress syndrom“= RDS) zu entwickeln, korreliert mit
dem Gestationsalter [22]. Im Verlauf der ersten postnatalen Wochen
kann daraus eine chronische Lungenerkrankung entstehen: die
bronchopulmonale Dysplasie. Dies dufBlert sich klinisch durch eine
erhohte Sauerstoffabhéangigkeit (Risiko langerer Beatmungstherapie)
mit Beeintrichtigung der Lungenfunktion (Hyperkapnie = pCO: 1,
Resistance 1, Bronchusobstruktion), Dyspnoe und Tachpnoe.
Histopathologisch zeigen sich ein interstitielles Odem, Atelektasen,
tiberblahte Alveolen, Metaplasien der Mukosa und eine interstitielle
Fibrose [40,48].

Das Frithgeborene hat einen verhiltnismiflig groen Sauerstoff-
verbrauch, groBle alveoldre Ventilation, kleine Funktionelle
Residualkapazitit, enge Luftwege, instabilen Thorax und eine noch in
Entwicklung bestehende Atemmuskulatur. Das Zwerchfell als
Hauptatemmuskel enthélt nur 10% Muskelmasse und einen minimalen
Prozentsatz Typ-I-Muskelzellen (,,slow twitch, high oxydative®) [48].
Alle diese Faktoren lassen nur eine kurzdauernde Apnoe zu.
Frithgeborene sind unter Apnoe sofort hypoxie- und
hyperkapniegefahrdet und reagieren frithzeitig mit Bradykardie und
Zyanose [48].

Atemregulation

Beim Friihgeborenen treten haufig (30-95%) entweder in
regelmafBigen Abstinden (sog. periodisches Atmen) oder ganz
unregelmiflig mehr oder weniger langdauernde Atemstillstinde
(Apnoen) auf. Diese Atemstillstinde konnen zentral (70%), obstruktiv
(10%) oder zentral-obstruktiv (30%) bedingt sein [40,62]. Zentrale
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Apnoen sind durch einen fehlenden LuftfluB und fehlende
Atembewegungen charakterisiert. Bei obstruktiven Apnoen sind
Atembewegungen vorhanden, der Luftflu3 fehlt jedoch.

Etwa 25 % aller Friihgeborene haben Apnoefille, die langer als 30 s
dauern und mit einem Abfall der Sittigung, Bradykardien oder einer
Abnahme des Muskeltonus verbunden sind. Pradisponierende
Faktoren fiir Apnoen sind Hirnblutungen, Krampfanfalle, Hypoxie,
mitterliche = Drogeneinnahme, = Medikamente, = Fehlbildungen,
verminderter laryngealer Reflex und Muskeltonus, Atemwegs-
obstruktion, Atelektase, RDS, Pneumothorax, Pneumonie, Aspiration,
Sepsis, Meningitis, nekrotisierende Enterokolitis, orale Nahrungs-
aufnahme, gastroosophagealer Reflux, Hypotension, Hypovoldmie,
Anamie, Hyperviskositiatssyndrom, persistierender Ductus arteriosus,
Hypoglykdmie, Hypokalzdmie, Hypoxie, organische Siuren,
Hypothermie, Hyperthermie, Unreife des Atemzentrums und
Schlafphase [40].

Nierenfunktion

Die Glomeruli sind erst nach der 34. SSW fertig ausgebildet, deshalb
ist die glomeruldre Filtrationsrate (GFR) mit 20 (15-25) ml/Min./1,73
m?> erniedrigt [22, 37]. Bei der glomeruldren Filtration werden
hochmolekulare Proteine (Molmasse > 67000 D) und Zellen
zuriickgehalten, wéhrend Wasser mit allen gelosten
niedermolekularen Stoffen in das Tubuluslumen gelangt. Durch die
tubuldre Unreife und der partiellen Aldosteronresistenz kann es zu
einem erhohten Natriumverlust kommen. Wegen des hohen Verlustes
von Fliissigkeit liber die Haut ist der Fliissigkeitsumsatz deutlich
erhoht.

16-21 % der Frithgeborene haben eine leichte Proteinurie.

Zentrales Nervensystem

Das GefdBBsystem in der unmittelbaren Umgebung der Hirnventrikel
ist besonders vulnerabel auf Anderungen der 0- und CO0»-
Partialdriicke, verminderte Durchblutung, Permeabilitatsstorungen,
pH-Wert- und Blutdruckschwankungen. Bei Lisionen dieser Gefalle



kann es zu subependymalen Blutungen und Ventrikeleinbriichen
kommen.

Augen

Die Friihgeborenen-Retinopathie ist eine bedrohliche Erkrankung, die
zur Erblindung von Risiko-Frithgeborenen fiihren kann. Durch die
fortlaufende Vaskularisierung der Netzhaut wihrend der gesamten
Frithgeborenenzeit sind vor allem die peripher gelegenen Gefalle den
lokalen Milieuverdnderungen ausgesetzt. Vor allem ein erhohter
arterieller 0:-Partialdruck, aber auch viele andere Faktoren wie
Hypoxie, Azidose, Hypotension, Blutaustauschtransfusionen und
haufige Bluttransfusionen konnen zu einer Unterbrechung des
GefiBwachstums fithren. UberschieBende Neovaskularisationen
konnen Blutungen verursachen, und im Extremfall erfolgt eine
komplette Netzhautablosung mit nachfolgender Erblindung. Die
Vernarbungsphase beginnt etwa 6 Monate nach der Geburt.

Die Entwicklung der Retina ist erst im postkonzeptionellen Alter von
40-42 Wochen abgeschlossen.

Akute Komplikation Spétere Folgeschiden

Hypoxie, Ischimie Psychomotorische Retardierung,

neurologische Schiadigung (Spastische Diplegie,
Mikrocephalie, Epilepsie, Intelligenzminderung)

Intraventrikuldre Blutung, Geistige  Retardierung, Spastik, Epilepsie,

periventrikuldre Leukomalazie, Kernikterus Hydrocephalus occlusivus

Sensoneurische Schidden Hor.- und Sehstorung, Retinopathie, Strabismus,
Myopie

Respiratorisches Versagen (Respiratory Distress | Bronchopulmonale Dysplasie, Cor pulmonale,

Syndrom, Lungenhypoplasie, Apnoe, Pneumothorax, | Bronchospasik, Malnutrition, iatrogene

Pneumomediastinum) Gaumenspalte, rezidiviernde Pneumonien, Apnoe
mit Bradykardie

Nekrotisierende Enterokolitis Kurzdarmsyndrom, Malabsorption, Malnutrition,
infektiose Diarrhioen

Cholestatische Lebererkrankungen Leberzirrhose, Leberversagen, Karzinom,
Malnutrition

Néhrstoffmangel, Osteopenie, Frakturen, Animie, Vitamin E,

Metabolisch-endokrine ~ Stérung  (Hypokalzédmie, | Wachstumsstorung, spiite metabolische Azidose
Hypoglykdmie, Hyperglykdmie, Hypothermie)

Andere Sudden Infant Death Syndrom, Infektionen,
Leistenhernie, Hautnarben, Gastrodsophagealer
Reflux,

Hochdruck, Kraniosynostose, Cholelithiasis,
Urolithiasis, Himangiome

Tabelle 1: Akute Komplikationen und chronische Folgeschiden des Friihgeborenen [5]



2.2 Anasthesietechniken fiir Leistenhernienoperationen bei
chemaligen Friithgeborenen

Es kommen die Spinalanisthesie, die Inhalationsanisthesie und die
Kaudalanésthesie infrage.

Pramedikation [27,62]

Der Kinderandsthesist sollte bei der prioperativen Visite nach
Risikofaktoren wie Hyaline Membrankrankheit, Atemnotsyndrom
anderer Ursachen, bronchopulmonale Dysplasie oder laryngotracheale
Storungen gezielt suchen.

Wesentlich sind auch aktuelle oder frithere Apnoen/Bradykardien oder
periodische Atmung.

Labor- oder Rontgenkontrollen werden nur selten angeordnet, wenn
siec z.B. fir die vorgesehene Anisthesie unbedingt notwendige
Informationen erbringen. Bei normalen Gerinnungsparametern im
Laufe des Krankenhausaufenthalts wird auf eine erneute Gerinnungs-
untersuchung fiir die Spinal- bzw. Kaudalpunktion verzichtet.

Eine bestehende atemstimulierende Medikation z.B. mit Aminophyllin
sollte perioperativ unbedingt weitergefiihrt werden.

Sauglinge, die noch nicht ,,fremdeln* d.h. sich Fremden gegeniiber
angstlich verhalten (<6 kg, <6 Monaten) bendtigen keine
medikamentdse Pramedikation.

Mindestens 30 Minuten vor der geplanten Durchfiihrung einer
Venenpunktion mit Lumbal- bzw. Kaudalpunktion sollten die
entsprechenden Hautstellen mit einer Lokalanédsthetikaemulsion
EMLA® versorgt werden.

Die  Abstimmung der letzten  Fliissigkeitsaufnahme  und
Anasthesiebeginn ist wichtig, um Hungergefiihl und Hypoglykdmien
der Frilhgeborenen zu vermeiden (2 h Karenz fiir klare Fliissigkeiten,
4 h fiir Milch (z.B. Kuhmilch) und Muttermilch unterschiedlich).

Monitoring [37,27]

Bei allen Anasthesietechniken wird das komplette Monitoring,
bestehend aus Pulsoxymetrie, prikordialem Stethoskop, rektaler oder
osophagealer Temperaturmessung, nichtinvasive Blutdruckmessung
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und EKG, installiert. Zusidtzlich bei1 der Intubationsnarkose die
Kapnographie.

Anisthesievorbereitung [27]

Ein intravenoser Zugang fiir die Zufuhr einer isotonen
Elektrolytlosung mit Glukose, z.B. Ringer-Losung mit 2% Glukose,
und allfallig benoétigter Medikamente werden vorbereitet. Nach der
Anasthesieeinleitung kann man die erste Dosis Paracetamol rektal zur
postoperativen Analgesie geben.

2.2.1 Die Spinalanisthesie [27,52,47]

Die Spinalandsthesie ist eine vorlibergehende Unterbrechung der
Erregungsleitung in Spinalnervenwurzeln durch Injektion einer
geringen  Menge  Lokalandsthetikums in  den  lumbalen
Subarachnoidalraum, d.h. den Raum zwischen Pia mater und Dura
mater.

Abbildung 2: Nadelfiihrung. Anatomisches Modell nach Erling Worm Skole, M.D. [12]

Sie fiihrt zu einer reversiblen sympathischen, sensorischen und
motorischen Blockade und ermdoglicht hierdurch eine Vielzahl
operativer Eingriffe an den unteren Extremitidten, Becken, Perineum
und Unterbauch. Die Spinalanisthesie ist eine der altesten und durch
die intensive  Beschiftigung mit der Problematik  der
bronchopulmonalen Dysplasie, Apnoen bei ehemaligen
Frithgeborenen und subglottische Stenose, eine der wertvollsten
zentralen Regionalanésthesietechniken bei Risikokindern [47]. Da



besonders haufig bei diesen Patienten Leistenhernien operiert werden
miissen, ermoglicht die Spinalanidsthesie hier eine alternative
Aniésthesietechnik.

Anatomie und Physiologie [37,27,5,60,1,47,48,57]

Das Riickenmark reicht bei Neugeborenen bis in Hohe von L3, der
Spinalraum bis zum 3. Sakralwirbel. Insbesondere bei ehemaligen
Friihgeborenen kann beides sehr weit nach kaudal reichen. Die
unterschiedliche Lage des Duralsackes und des Conus terminalis bei
Neugeborenen und Erwachsenen haben keine Konsequenzen fiir die
Punktion, da die Beckenschaufeln beim Neugeborenen tiefer stehen
und das Becken kleiner ist [27]. Die Punktion erfolgt ebenfalls auf
Hohe der Linea intercristalis oder einen Wirbelkorper tiefer. Bei
Friihgeborenen erfolgt sie in Hohe L4/5 oder L5/S1. Der Abstand
Haut-Subarachnoidalraum betragt beim Neugeborenen zwischen

8-15 mm, und der Durasack hat einen Durchmesser von 6-8 mm. Um
in den Subarachnoidalraum zu gelangen, muss die Nadel folgende
Strukturen durchqueren: Haut, subkutanes Gewebe, Ligamentum
supraspinale, Ligamentum intraspinale, Ligamentum flavum, Dura
mater und Arachnoidea.

Das Liquorvolumen ist bis zum Alter von 3 Jahren mit 4 ml/kg
(bezogen auf das Korpergewicht) doppelt so groB wie beim
Erwachsenen (2 ml/kg). AuBerdem befindet sich bei Kindern die
Halfte des totalen Liquorvolumens im spinalen Subarachnoidalraum,
wogegen es bei Erwachsenen nur 25% sind. Dieser Unterschied
beeinflusst die Pharmakokinetik von intrathekal applizierten
Lokalandsthetika. Das Verteilungsvolumen ist grofler und die
Absorptionsrate aufgrund einer stirkeren Vaskularisation des
Epiduralraums erhoht [57,62]. Dementsprechend ist die notwendige
Dosis an Lokalandsthetikum gegeniiber einem erwachsenen Patienten
relativ hoher [51]. Die Wirkdauer betriagt bei einer schnellen und sehr
variablen Regression zum Teil nur ein Viertel der Zeit, die bei
Erwachsenen gefunden wird [62]. Weiterhin ist der hydrostatische
Liquordruck bei Kindern in der Horizontallage zwischen 30 und 40
mm H:0, welches bedeutend niedriger ist als bei Erwachsenen. Unter
Allgemeinandsthesie oder Trendelenburg Position kommt es zu einer
Abnahme diesen Druckes. Die Nervenfasern werden nach Grof3e und

10



dem Grad der Myelinisierung nach Erlanger/Gasser klassifiziert,
wodurch ihre Leitungsgeschwindigkeit bestimmt ist. Aa- Fasern
(hochste  Leitungsgeschwindigkeit und groffte  Durchmesser)
vermitteln z.B. primdre Muskelspindelafferenzen und haben
motorische Funktion zu Skelettmuskeln, Ap-Fasern vermitteln
Hautafferenzen fiir Beriihrung und Druck, Ay-Fasern haben
motorische Funktion zu Muskelspindeln, Ad-Fasern vermitteln
Hautafferenzen fiir Temperatur und Nozizeption, B-Fasern sind
sympathisch praganglionir und C-Fasern (niedrigste
Leitungsgeschwindigkeit und kleinste Durchmesser) vermitteln
Hautafferenzen fiir Nozizeption und sympathisch postganglionire
Efferenzen [80]. Intrathekal applizierte Lokalanisthetika werden zu
einem grofleren Ausmal} an den Wurzeln der Spinalnerven und in der
Peripherie des Spinalmarks gebunden, also dort, wo die Fasern mit
kleinerem Durchmesser lokalisiert sind [81]. Als Resultat tritt eine
sensorische Blockade schneller als eine motorische auf. Letzlich
erreicht aber eine entsprechende Substanz auch die grof3en
myelinisierten Fasern wie z.B. Aa-Fasern und erzeugt eine motorische
Blockierung [12]. Durch eine bestimmte Menge Lokalanédsthetikums
tritt durch Blockierung der einzelnen Nervenfasern eine differenzierte
sympathische, somato-sensorische (,,sensible’) und motorische
Blockade auf. Die Austestung der sensiblen Blockade kann anhand
der motorischen Blockade, die innerhalb von Sekunden nach Injektion
des Lokalanasthetikums einsetzt, erfolgen.

Indikationen [37,52,56,57]

Die Hauptindikation fiir die alleinige Spinalanidsthesie ohne
zusitzliche Sedierung sind Operationen mit iiberschauberer Dauer bis
etwa in Hohe des Dermatoms Th10 [33,2]. Also meist Herniotomien
bei ehemaligen Frithgeborenen (postkonzeptionelles Alter <55
Wochen) bis zu einem Gewicht von 2500 g [37]. Weiterhin findet sie
Verwendung bei Eingriffen an der unteren Extremitéit. Dariiber hinaus
gibt es Berichte {iber ihre Anwendung bei Gastroschisis,
Gastrostomie, Meningomyelocele und Ligatur des Ductus arteriosus

[28].
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Ehemalige Friihgeborene

Nichtniichternheit und dringliche Operationsindikation

Verdacht auf Muskelerkrankung (z.B. Muskeldystrophie)

Schwierige Intubation (z.B. Missbildungen im Gesicht oder Pharynx, Pierre-Robin-Syndrom usw.)

Infekt der oberen Luftwege und dringliche Operationsindikation (z.B. rezidivierende Hernieninkarzeration)

Tabelle 2: Indikationen der Spinalanisthesie [52]

Kontraindikationen [62,71,27,57]

Gerinnungsstorungen, Infektion im Bereich der Einstichstelle,
systemische  Infektion, = Meningitis, intracranielle = Blutung,
intracranielle ~ Hypertension, = Hydrozephalus, Prdasenz  einer
Liquordrainage, Hypovoldmie und spinale Deformitéten.

Relative Kontraindikationen sind groB3e kriftige (mehr als 5-6 kg) und
sehr unruhige Babys sowie grofle beidseitige Leistenhernien mit
voraussichtlich langer Operationsdauer.

Technik [37,52,27,22,1,47,56]

Die Lumbalpunktion wird bei Zugang iiber die Mittellinie nach
Hautanisthesie mit EMLA® (Prilocain) und nach ausgiebiger
Hautdesinfektion und Hautabdeckung in Seitenlage oder im Sitzen in
Hohe L4/5 oder L5/S1 durchgefiihrt. Einfacher ist es aufgrund der
besseren Identifikation von Knochenpunkten, der anatomischen
Gegebenheiten und des erhohten hydrostatischen Druckes im
Subarachnoidalraum im Sitzen zu punktieren [71,19].

Ausserdem soll die Oxygenation des Kindes im Sitzen besser sein als
in der seitlichen Lage [29].

Hierbei ist auf eine Parallelstellung des Schultergiirtels und des
Beckens zu achten. Wesentliche Aufmerksamkeit wéahrend der
Prozedur sollte dem Kopf des Patienten gegeben werden, da eine
extreme Flexion der HWS zu respiratorischen Problemen fithren kann
[22, 37,57]. Es werden iiberwiegend Quincke-Nadeln der Grofle 22G
und 25G (diinnere Durchmesser) verwendet. Bel Pencilpoint-Nadeln
ist der Duraklick weniger gut spiirbar, und die distale Offnung liegt
eventuell nur zum Teil im Liquorraum. Bei diinnen Nadeln ist der
Liquorriickflull langsam [22]. Bei ehemaligen Frithgeborenen fiihren
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aber der geringe hydrostatische Druck und der erhohte Proteingehalt
des Liquors bereits zu einem langsamen Riickfluf3.

Die Penetration des Subarachnoidalraums ist deutlich an einem
,,Klickphdnomen* zu erkennen [52]. Bei Verletzung des vorderen
gefdfreichen Periduralraums ist eine blutige Punktion die Regel. Die
haufigsten Fehlerquellen sind seitliches Abweichen der Nadel,
partielle Obstruktion der distalen Offnung durch die Dura und
Punktion des inneren Venenplexus.

Die Nadel sollte nach Perforation der Dura (7-15 mm) nur wenig und
strikt sagittal vorgeschoben werden. Im Allgemeinen stellt sich sofort
ein spontaner LiquorfluB ein. Die vorberechnete Menge
Lokalanésthetikum mit Zusatz von Adrenalin 5 ug/ml (1:200000) wird
unter Beachtung des Nadeltotraums langsam (iiber 5-10 s) injiziert,
anschlieBend wird die Nadel noch 5 s mit aufsitzender Spritze liegen
gelassen, um zu verhindern, dall das Lokalanasthetikum {iiber die
Punktionsstelle hinausflieBt [1]. Danach kann sie mit aufgesetzter
Spritze entfernt werden. AnschlieBend wir das Kind in Riickenlage
gebracht.

Nach Anlegen einer hyperbaren Spinalandsthesie darf das Kind auf
keinen Fall in Kopftieflage gebracht werden [47,62]. Dies hat eine
unmittelbar einsetzende hohe oder totale Spinalandsthesie zur Folge
und kann eine Beatmung erfordern.

Kopf und Schulter werden mit einem schmalen Kissen unterlegt, um
die Ausbreitung der Anisthesie in der Hohe des Dermatoms Th 4 zu
begrenzen. Die motorische und sensible Blockade setzen sofort ein.
Die Operation kann und sollte unmittelbar erfolgen.

Auf eine medikamentose Sedierung sollte verzichtet werden, da die
Kinder meist nach Anlegen der Spinalanidsthesie in eine Agonie
dhnlichen Schlaf fallen [52,71].
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Abbildung 3: Optimale Haltung zur Lumbalpunktion bei einem 1985 Gramm schweren Friihgeborenen
[62]/freier Liquorabfluss durch eine 25G Spinalnadel, Foto: M.Hornung [52]

Medikamente und Dosierung

Lokalanisthetika — Allgemeiner Teil [9,60]

Lokalandsthetika (LA) bewirken eine reversible Blockade der
Erregungsausbreitung an Nerven durch Beeinflussung der Membranen
(Hemmung des schnellen Natriumeinstroms). In Abhidngigkeit von der
verwendeten Konzentration werden Fasern unterschiedlicher Dicke
(A-, B-, C-Fasern = motorische, sensible und sympathische Fasern)
blockiert, man spricht vom sog. Differentialblock. Die hdchsten
Konzentrationen sind fiir die motorischen Fasern notig, die niedrigsten
fiir die sympathischen.
Man unterscheidet LA nach ihrer Struktur:

e Ester-LA (Procain, Chloroprocain, Tetracain),

Abbau: hydrolytische Spaltung durch Cholinesterase.
e Amid-LA (Mepivacain, Lidocain, Prilocain, Bupivacain,
Ropivacain), Abbau : hepatisch.

Die einzelnen LA unterscheiden sich in Wirkstarke (bendtigte Dosis
und Konzentration), Wirkungseintritt (abhingig u.a. vom Anteil freier
LA-Base, somit Wirkungsabschwiachung bei saurem Gewebe-pH),
Wirkdauer (Abbau), Toxizitit (Plasmaspiegel, Maximaldosis).
Die Lipidloslichkeit ist die Hauptdeterminante der Potenz der
Substanz: je hoher der Lipid/Wasser Verteilungskoeffizient, desto
starker wird die Potenz der Substanz sein.
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Die Proteinbindung bestimmt die Wirkungsdauer, wahrscheinlich weil
stark  gebundene Substanzen ldnger 1im  Lipoprotein  der
Nervenmembranen verweilen.

Der pKa einer Verbindung gibt an, welcher Anteil nach der Injektion
in den Korper in ionisierter und welcher in nicht ionisierter Form
vorliegt. D.h., je hoher der pKa, desto weniger nicht ionisierte
Basenform ist vorhanden. Da nur nicht ionisierte Substanzen die
Nervenmembranen passieren konnen, wird der pKa die
Geschwindigkeit des Wirkungseintritts der Substanz beeinflussen. Je
niedriger der pKa, desto rascher ist der Wirkungseintritt.

Die wesentlichen Lokalanisthetika fiir die Spinalanisthesie und
ihre Wirkeigenschaften [60,52,5]

Bupivacain

Einfiihrung im Jahre 1963. Heute zdhlt Bupivacain zu den am
haufigsten verwendeten LA in der Klinik.

Proteinbindung: Neonaten 50-70%, Erwachsener 85-95%.

Lange Anschlagzeit, lange Wirkungsdauer, 0,5%ige Losung (isobar)
ohne und mit 8%iger Glukose (hyperbar) zur Spinalanésthesie.

1979 hat Albright auf die erhohte Kardiotoxizitidt von Bupivacain und
Etidocain hingewiesen.

Tetracain

Lange Anschlagzeit, lange Wirkdauer. Bei Anwendung fiir
Nervenblockaden recht hohe Toxizitit. Fiir die Spinalanésthesie wird
es als 1%ige Losung hergestellt, der nach Bedarf die gleiche Menge
10%iger Glukose, 0,9%iger NaCl-Losung oder Aqua dest. beigefiigt
wird, um eine hyperbare, isobare oder hypobare Losung herzustellen.
Lidocain

Einfiihrung in die Klinik 4 Jahre nach seiner Synthese 1948.

15



Proteinbindung: Neonaten 25%, Erwachsener 55-65%.

Kurze Anschlagzeit, mittellange Wirkungsdauern. Fir die
Spinalandsthesie 5%ig in 7,5%iger Glukose. Bekannt auch als
Antiarrythmikum gegen ventrikuldre HRST.

Allgemeine Nebenwirkungen von LA [38]

Zu hohe Blutspiegel, auch eine zu schnelle Anflutung, rufen
zentralnervose und kardiale Nebenwirkungen hervor.

ZNS: Initial erhohte ZNS-Erregbarkeit, spiter Ubergang in allg. ZNS-
Dampfung: Prikonvulsive Warnzeichen (Taubheit von Zunge und
Lippen, Hor- und Sehstorungen, Schwindelgefiihl, Muskelzittern),
generalisierte Krampfanfille, Koma und Atemlahmung.
Herz/Kreislauf: Kardiale Depression (negativ inotrop, negativ
chronotrop, negativ dromotrop), Vasodilatation (Blutdruckabfall,
Bradykardie, Kreislaufstillstand)

Allergische Reaktion: Risiko bei Aminoestern grofer.

Methamoglobinbildung: Bekannt nur bei Prilocain.

Lokalanisthetika (Pharmakokinetik) — Spezieller Teil fiir
Ehemalige Friihgeborene

Zur Anwendung der Spinalanisthesie bei Kindern unter 5000 Gramm
kommen 0,5 % Dibucain, 5 % Lidocain, 1 % Tetracain (0,3-
0,6mg/kg), 0,5 % Bupivacain (0,6-1 mg/kg) und Tetracain 0,5%
hyperbar (0,4-1 mg/kg) infrage [5,47].

Meist werden die beiden letztgenannten Lokalandsthetika in
hyperbarer oder isobarer Form verwendet. Die Wirkung der LA ist
wegen des hoheren relativen Liquorvolumens und der rascheren
Liquorzirkulation und Clearance bei ehemaligen Friihgeborenen und
Sduglingen geringer und kiirzer [27,51,47]. Deshalb sind nur
langwirksame Substanzen wie Bupivacain, Tetracain und evtl.
Ropivacain sinnvoll [27].Um bei Sduglingen die gleiche Anisthesie-
qualitit wie beim Erwachsenen zu erreichen sind relativ hohere
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Dosierungen notig [51,27]. Zusétzlich sind die Anschlagzeiten (60-90
der Lokalanasthetika bei Sauglingen kiirzer, da die
Myelinisierung der Nervenfasern noch unvollstindig ist (kurze

Sekunden)

Diffusionsstrecke) [19].

Lokalanésthetika 0-5 kg 5-15kg >15 kg

0,5% hyperbares Bupivacain 0,5 mg/kg 0,4 mg/kg 0,3 mg/kg
(0,1 ml/kg) (0,08 ml/kg) (0,06 ml/kg)

1% hyperbares Tetracain 0,5 mg/kg 0,4 mg/kg 0,3 mg/kg
(0,1 ml/kg) (0,08 ml/kg) (0,06 ml/kg)

5% hyperbares Lidocain 2,5 mg/kg 2 mg/kg 1,5 mg/kg
(0,5 ml/kg) (0,4 ml/kg) 0,3 ml/kg)

0,5% isobares Bupivacain 0,5-1 mg/kg 0,5-0,7 mg/kg 0,4-0,5 mg/kg

Tabelle 3: Empfohlene Dosierungen fiir die Spinalanisthesie [37,5]

Zusatze zu den Lokalanisthetika

Adrenalinzusatz [52,1]

Erstmals von Heinrich Braun als Zusatz fiir Procain verwendet. Unter
der Vorstellung, dass das Mittel erst durch diesen Zusatz zu einem
brauchbaren = Betiubungsmittel gemacht wird, da seine Ortliche
Wirkung ohne diesen Zusatz zu fliichtig ist.

Der Zusatz von Adrenalin als Vasokonstriktor zu Lokalanésthetika
wird meist in einer Konzentration von 1:200000 (5pg/ml) eingesetzt.
Durch die verzogerte Resorption soll eine Wirkungsverlangerung des
Lokalanasthetikums zwischen 32-50% erreicht werden. Ein weiterer
Grund ist die damit verbundene verminderte systemische Toxizitit.
Zusitzlich wird die durch die Lokalandsthetika verursachte
Vasodilatation aufgehoben.

Glukose [46,12,60]

Glukose 8-10% wird den LA zugesetzt, um das spezifische Gewicht
gegeniiber dem Liquor zu erh6hen und damit eine hyperbare Technik
durchfiihren zu konnen.

[sobare Losungen haben einen Schweregrad von 1, wihrend
hyperbare Losungen Schweregrade iiber 1 haben. Die Bedeutung des
Schweregrades findet man in der Tatsache, daf3 isobare Losungen
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dazu tendieren, dort zu verbleiben, wo sie in den Liquor
cerebrospinalis injiziert werden, wihrend hyperbare Losungen
,,absinken®“. Auf diese Weise wird durch die Auswahl des
entsprechenden Schweregrades und der Patientenlagerung die
angestrebte Anisthesieausdehnung erméglicht.

Pharmakokinetische Besonderheiten

Bis zum Alter von 6 Monaten ist eine gewisse Vorsicht in der
Dosierung von Langzeitsubstanzen angebracht [52].

Die Toxizitit von LA wird wesentlich von der nicht Protein
gebundenen Fraktion bestimmt [47,57]. Sduglinge bis zu 6 Monaten
haben niedrigere Albumin und al-Glykoprotein Konzentrationen,
damit ist der freie Anteil von applizierter LA groBBer [17,57]. Der
Metabolismus (Abbau) der LA ist wegen unreifer Enzymsysteme
eingeschrankt [46,37]. Wihrend einer Operationsprozedur sollte bei
ehemaligen  Friihgeborenen die  Dosierungsbegrenzung  von
Bupivacain bei 2,0-2,5 mg/kg liegen [47].

Faktoren, die eine hohere Dosierung Faktoren, die eine niedrigere Dosierung

befiirworten befiirworten
erhohtes Verteilungsvolumen beschleunigte systemische Absorption
erhohtes relative Liquorvolumen [61] erniedrigter Plasmaproteinspiegel

(Albumin, a1-Glykoprotein)

beschleunigte Kreislaufzeit unreife Enzymsysteme
keine kardiovaskulédre Reaktion bei unreife Blut-Hirn-Schranke
ausgedehnter Sympathikusblockade

[61,53]

Kiirzere Diffusionsstrecke

Tabelle 4: Physiologische Besonderheiten des Kindes, Faktoren, die die Dosierung der Lokalaniisthetika
beeinflussen [52,46,61,53]
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2.2.2 Die Allgemeinanasthesie (Intubationsnarkose)([27,9,46]

Fiir gesunde Sduglinge ohne kardiorespiratorischen Vorerkrankungen
ist die Allgemeinandsthesie mit orotrachealer Intubation oder Nutzung
der Larynxmaske das Verfahren der Wahl. Weiterhin ist sie indiziert
bei Ex-Frithgeborenen und bei Scheitern einer Spinalanisthesie [21].

Praktisches Vorgehen [27,46,22,62,64]

Die Allgemeinanisthesie (,,Narkose*) lasst sich zeitlich in drei Phasen
einteilen: Narkoseeinleitung, Aufrechterhaltung und Ausleitung.
Fir die Narkoseeinleitung stehen verschiedene Methoden zur
Verfiigung:

Maskeneinleitung per Inhalationem

Meist wird Halothan oder Sevofluran fiir die Anésthesieeinleitung per
Inhalationem verwendet. Wegen der Komplikationen (Husten,
Laryngospasmus) ist Isofluran fiir die Einleitung nicht gut geeignet.
Sevofluran ermdglicht eine atraumatische und schnelle inhalative
Einleitung. Die Andisthesie ldsst sich intraoperativ gut steuern, und
postoperativ wird es schnell und vollstindig eliminiert.

Halothan ist wegen seiner verzogerten Elimination und seinen
starkeren kardiovaskuldren Nebenwirkungen (Vasodilatation und
Blutdruckabfall) weniger gut geeignet. Ein Frischgasschlauch mit oder
ohne Maske wird in die Ndhe des Gesichtes gehalten, ohne das
Gesicht zu bertihren.

Zunachst wird nur Sauerstoff 100% fiir etwa 4 Minuten zugefiihrt.
Danach kann die Einleitung entweder mit Halothan in schrittweise
ansteigenden Konzentrationen bis maximal 1,5-2 Vol.% oder
Sevofluran mit initial sehr hohen Konzentrationen (z.B. 8 Vo0l.%)
erfolgen. Hierdurch tritt der Bewusstseinsverlust sehr rasch ein [46,

27,56].
Intravenose Einleitung

Das gebrauchlichste Hypnotikum ist das Barbiturat Thiopental
(Trapanal®) in der Dosierung 4-6 mg/kg. Sie ermoglicht ein schnelles
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und angenehmes Finschlafen. Die Wirkung einer Einschlafdosis
Thiopental klingt durch Umverteilung schnell ab, allerdings werden
pro Stunde nur ca. 20% metabolisiert. Andere Hypnotika wie
Propofol, Etomidat und Methohexital sind ebenfalls gebrauchlich fiir
Ex-Frithgeborene mit Leistenhernie.

Nach Verabreichung von Thiopental und nachdem man sich
vergewissert hat, dass das Kind mit Maske beatmet werden kann, wird
zur atraumatischen Intubation ein Muskelrelaxanz wie z.B.
Atracurium (0,5 mg/kg), Mivacurium (0,2 mg/kg) oder Rocuronium
0,6 mg/kg verwendet. Die Intubation kann hiufig bereits 30 s nach
Verabreichung von z.B. Rocuronium erfolgen. [27,56,22]

Intubation

Nach der inhalativen oder intravenosen Anésthesieeinleitung wird das
Kind mit Sauerstoff beatmet. Die Tubusspitze wird bei einem 3 kg
schweren Kind max. 3 cm unterhalb der Stimmbénder platziert. Fiir

Saduglinge und Neugeborene werden Tuben ohne Cuff verwendet
[22,48].

Tubusgrofie Tubusgrofie in Einfiihrtiefe ab
ID CH Zahnleiste
Friihgeborene<800 g 2,0
Friihgeborene 1 kg 2,5 12 7 cm
Friihgeborene bis 2 kg 2,5 12 8 cm
Neugeborene bis 3 kg 3,0 14 9 cm
3 kg — 6 Monaten 3,5 16 10 cm

Tabelle 5: Tubusgrossen und Alter, Johr

Intubationsschwierigkeiten bestehen bei Kindern mit angeborenen
Missbildungen oder Erkrankungen im Bereich Kopf und Hals z.B.
Pierre-Robin-Syndrom (Mikrognathie, Makroglossi, Glossoptose,
Gaumenspalte), Laryngomalazie, Hurler-Syndrom, Treacher-Collins-
Syndrom (Dysostosis mandibulofascialis), Klippel-Feil-Syndrom
(kongenitale Verschmelzung von Halswirbeln, eingeschriankte
Beweglichkeit) und Ankylose des Kiefergelenke. [46,56]
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Aufrechterhaltung der Narkose (Inhalationsanésthesie)

Nachdem der Trachealtubus eingefiihrt ist, wird wahrend einiger
Atemziige mit Sauerstoff beatmet. Danach wird ein potentes
Inhalationsnarkotikum  gegeben. Gebrduchlich sind Isofluran,
Sevofluran und eventuell auch Halothan.

Beim Weiterfiihren der Anésthesie ist eine kontrollierte Beatmung mit
PEEP (Positive Endexspiratory Pressure) 3-5 cm H:0 vorzuziehen,
einerseits wegen der Atemdepression, die die meisten
Inhalationsanésthetika ~ verursachen, andererseits wegen  des
Widerstandes, den die kleinen Trachealtuben und die dazu gehorigen
Konnektoren aufweisen. [37,22,56]

Wesentlich 1st, dass ein PEEP durch das Aufrechterhalten eines
positiven Atemwegsdrucks am Ende der Exspiration ein Kollabieren
der Alveolen (Atelektasenbildung) verhindert und die funktionelle
Residualkapazitit (FRC) erhoht [9].

Narkoseausleitung und Extubation

Unter Beriicksichtigung der Pharmakologie der einzelnen Substanzen
wird die Konzentration der Inhalationsanisthetika verringert. Am
Ende des Eingriffs wird mit 100% Sauerstoff beatmet, um z.B. eine
Diffusionshypoxie durch Lachgas [9] oder eine Desaturation unter
Extubation vorzubeugen bzw. zu vermeiden.

Grundsatzlich wird erst extubiert, wenn das Kind warm ist und die
Atmung ausreicht. Im Exitationsstadium sollte eine Extubation
vermieden werden, da hierunter ein Laryngo- oder Bronchospasmus
ausgelost werden kann [22,48].

Nach der Extubation kann man Sauerstoff tiber Maske zufiihren.

Die wichtigsten Medikamente und ihre Eigenschaften

Inhalationsanisthetika im Uberblick

Der Dosisbedarf an Inhalationsanésthetika ist bei kleineren Kindern
hoher als beim Erwachsenen, jedoch ist die alveoliare Aufnahme
schneller, da die alveolire Ventilation bei geringerem
Residualvolumen erhoht ist [56]. Zusitzlich ist die Dampfung des
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Atemantriebs durch Inhalationsanésthetika und die kardiovaskuldren
Nebenwirkungen bei kleinen Kindern deutlich starker ausgepragt [56].
Sie supprimieren  konzentrationsabhdngig  das = Zerebrum
(Membranwirkung und Rezeptorwirkung) und die Herz-, Kreislauf-,
und Atemfunktion, sie sind gering muskelrelaxiernd und steigern den
intrakraniellen Druck. Mit Ausnahme von Lachgas sind sie
Triggersubstanzen fiir die maligne Hyperthermie.

Substanzen mit niedrigem (<I) Blut/Gas-Verteilungskoeffizient
(BGVK) sind gut wasserloslich, schwicher und schneller wirksam.
Diejenigen mit hohem (> 1) BGVK sind hydrophob, stiarker und
langsamer wirksam. MAC (minimale alveoldre Konzentration),
definiert als die alveoldre Konzentration des Anésthetikums, bei der
50% der Patienten beim Hautschnitt keine Abwehrreaktion mehr
zeigen. Ein niedriger MAC entspicht einer hohen Wirkstérke.

Sevofluran Halothan Isofluran Blut/Gas Sevofluran Halothan Isofluran

Friihgeborene - - 1,3 Neugeborene - 2,1 1,2
Neugeborene 33 0,9 1,6 Erwachsene 0,65 2.3 1,4
1-6 Monate 3.2 1,2 1,85 Metabolismus | 2% 20% <1%
Kleinkinder 2,5 0,9 1,6

Erwachsene 2,0 0,76 1,16

Tabelle 6: Inhalationsaniisthetika im Vergleich, Johr

Isofluran [46,37,56]

Isofluran riecht stechend und kann bei der Narkoseeinleitung zu
Husten, Laryngospasmus oder Atemanhalten bis hin zur Hypoxidmie
fiihren. Es 1st nicht geeignet als Einleitungshypnotikum. Nach
intravenoser (Thiopental) oder inhalativer (Sevofluran) Einleitung
kann es aber fiir die Aufrechterhaltung der Narkose verwendet
werden. Zusatz von 60% Lachgas reduziert den MAC-Wert um ca.
40%.

Nachteil: atemdepressorischen Effekte sind ausgepragter als die von
Halothan, deswegen sollten die Kinder wéhrend der Narkose
kontrolliert beatmet werden.
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Vorteil: Metabolisierung = 0,2%. Keine Sensibilisierung des
Myokards gegeniiber Katecholaminen (keine Rhythmusstorungen) im
Gegensatz zu Halothan.

Sevofluran [56]

Vorteil: niedrigste BGVK, deswegen rasche Narkoseeinleitung,
Elimination und Erwachen aus der Narkose. Milder Geruch.

Geringe negativ inotrope Wirkung und keine Sensibilisierung des
Myokards gegeniiber Katecholaminen (keine Rhythmusstorungen) im
Gegensatz zu Halothan.

Geeignet als Einleitungshypnotikum (keine Atemwegsirritation).

Halothan [38,46,37]

Anwendung auch als Einleitungsanisthetikum: einem Basisgemisch
von 60% Lachgas / 40% Sauerstoff wird nach 1 Min. langsam (jeden
dritten Atemzug wird um 1/4-1/2 Vol.% gesteigert) Halothan
zugefligt, bis 3-5 Vol.% erreicht sind.

Vorteil: stark andsthetisch, brochodilatativ, gute Steuerung der
Narkosetiefe. Nachteil: proarrythmisch durch Sensibilisierung
gegeniiber Katecholaminen, kardiodepressiv.

Lachgas

Gebrauch als Zusatzanisthetikum (als Monosubstanz schwach
andsthetisch) und damit Wirkungszunahme und Dosisreduktion von
Inhalation- und 1.v.-Anésthetika.

Vorteil: Gute analgetische Wirkung.

Cave: Hemmung von Vit.B12  (Knochenmarksdepression),
,Diffusionshypoxie®,  beglinstigt = Resorptionsatelektasen  bei
pulmonalen Erkrankungen [9].
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Intravenose Anéasthetika
Thiopental [38,9,37,56]

Als kurzwirksames Barbiturat wird es als Einleitungshypnotikum
erster Wahl eingesetzt (Wirkungseintritt nach 1 Minute). Wirkung an
der Barbituratbindungsstelle am GABA-Rezeptor (GABA-erge
Dampfung der Formatio reticularis). Dosis: 4-6 mg/kg. Durch
Umverteilung kurze Wirkung, lange Halbwertzeit wegen langsamen
hepatischen Abbaus. Rein hypnotisch, antikonvulsiv, keine Analgesie,
erhebliche Kreislaufdepression (negativ inotrop), dosisabhingige
Atemdepression. Kontraindikationen sind Porphyrie, unkorrigierte
Hypovoldmie und Fehlen eines sicheren venosen Zugangs.

Nachteil: Injektionsschmerz.

Etomidat [9,46]

Imidazolderivat, GABA-Antagonist, Dampfung der Formatio
reticularis. Dosis: 0,3-0,4 mg/kg. Wirkungseintritt nach 1 Min. Rein
hypnotisch, hiufig Myokloni, geringe Kreislauf- und Atemdepression
und Hemmung der Kortisolsynthese. Abbau hepatisch.

Ketamin [9,46]

Zur Sedierung werden 1-2 mg/kg verwendet. Je jlinger das Kind, desto
hohere Dosen sind notig. Sypathomimetisch: Anstieg von
Herzfrequenz und Blutdruck.

Nebenwirkung: unerwartete Apnoen bei Sduglingen und
Neugeborenen, gesteigerte Speichelsekretion, verzogertes Erwachen
bet kurzen Eingriffen und moglicher ICP-Anstieg. Beir milder
Hyperventilation kein ICP-Anstieg.
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Muskelrelaxantien (Nicht-depolarisierend)

Atracurium [9]

Mittellang wirksam (20-40min). Dosis: 0,3 mg/kg zur Intubation,
organunabhingige Elimination durch spontanen Zerfall (Hoffman-
Elimination) und Abbau durch Cholinesterase.

Nachteil: erniedrigt die Krampfschwelle.

Mivacurium

Kurz wirksam (10-20min), Abbau durch Pseudocholinesterase. Kaum

Histaminfreisetzung. Intubationsdosis: 0,25 mg/kg [37].
Cave: Pseudocholinesterasemangel.

2.2.3 Die Kaudalanisthesie

Technik, Medikamente und Dosierung [27,22,67]

Bei der Kaudalanisthesie wird unter Verwendung relativ grof3en
Mengen Lokalandsthetikum (2,5 mg/kg Bupivacain 0,25%) mit einer
25G Kaudalnadel durch den Hiatus sacralis in Seitenlage oder Knie-
Ellenbogen-Lage punktiert. Nach Perforation der Membran zwischen
Kokzygis und Sakrum wird die Kaniile in den Epiduralraum
vorgeschoben. Der Kaudalraum enthdlt beim Saugling loses
Fettgewebe, in dem sich sehr leicht injiziertes Lokalandsthetikum
ausbreiten kann. Das LA (Bupivacain + Adrenalin Testdosis) muss
langsam unter kontinuierlicher EKG-Kontrollen injiziert werden.
Warnzeichen einer intraossdren oder intravenosen Injektion sind
Tachy- oder Bradykardien, ST-Hebungen und zunehmende T-
Amplitude.

Cave: Versehentliche intrathekale Injektion bei dieser hoher
Dosierung.

Vorteil im Vergleich zur Spinalanisthesie: Einfache Technik.
Nachteile: Hohe Dosierungen von LA notig, langsame Anschlagzeit
[67].
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Postoperatives Monitoring

Unabhingig von der gewdhlten Anésthesietechnik (Spinalanisthesie,
Intubationsnarkose oder Kaudalandsthesie) sollten ehemalige
Frithgeborene generell postoperativ. mindestens 12-24 Stunden
stationdr kardiorespiratorisch tiberwacht werden [33,27,25,72,
71,19,26,22.,48].

Als zusitzliches Analgetikum erhalten die Kinder Paracetamol in der
Form von Suppositorien (100 mg/kg/Tag) oder Tropfchen (60
mg/kg/Tag) [27].

2.3 Die Leistenhernie des Friihgeborenen und das
chirurgische Vorgehen

Definitionsgemal3 ist die Leistenhernie ein Eingeweidebruch mit
sackartiger Ausstiilpung des parietalen Bauchfells (Bruchsack) durch
eine anatomisch praformierte Bauchwandliicke oder Schwachstelle
(Bruchpforte) und Hervortreten von Eingeweiden oder Organteilen
(Bruchinhalt) aus der Bauchhohle.

Bei Frithgeborenen ist die Leistenhernie angeboren. Dabei handelt es
sich ausnahmslos um eine indirekte laterale Hernie. Der Bruchsack
entspricht dem nicht obliterierten Processus vaginalis peritonei [58].
Hierbei handelt es sich um eine zunichst physiologische peritoneale
Ausstiilpung der Bauchhohle entlang des Funiculus spermaticus bis
auf den Hoden. Diese peritoneale Ausstiilpung bildet sich in der Regel
in der embryonalen Phase, spitestens zum Zeitpunkt der Geburt
komplett zuriick. Bei nicht Zuriickbildung kann sich daraus eine freie,
breite Verbindung zwischen Bauchhohle und Hoden entwickeln.
Geféahrlich wird es erst bei Fillung des Bruchsackes mit
Bruchinhalten wie Diinndarmschlingen, Zakum, Ovar, Tube oder
Appendix und deren Inkarzeration [75].
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Epidemiologie

Inzidenz bei Frithgeborenen und Neugeborenen

Die Weiterentwicklungen in der Neonatologie, der Geburtshilfe und
auch in der Kinderandsthesie fithrten zu einer Zunahme der Anzahl
der ,,Risiko*“-Neonaten und gleichzeitig auch zu einem Anstieg der
Inzidenz der kindlichen Leistenhernie. Die Leistenhernienreparation
ist die hdufigste Operation des ehemaligen Frithgeborenen [52].

Bei Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht von unter 1500 Gramm
haben 15-20% der Sduglinge eine Leistenhernie [75]. Bei einem
Geburtsgewicht unter 1000 Gramm betragt die Inzidenz sogar 30%
[64,47].

Die Privalenz der kindlichen Leistenhernie rangiert bei Friih-
geborenen zwischen 5% und 30% mit einer Inkarzerationsrate von
31% [58,42]. Etwa 60% der Hernien sind rechts, 20-25% links und
10-15% beiderseits gelegen [58].

Das Vehiltnis der Jungen zu den Madchen betragt 8:2 [75].

Neben der Frithgeburtlichkeit im Allgemeinen gehort die maschinelle
Beatmung von Frithgeborenen auch zu den Préadispositionsfaktoren.
Der hohe Beatmungsdruck soll fiir die fehlende Obliteration des
Processus vaginalis mitverantwortlich sein. Weiterhin ist auch die
bronchopulmonale Dysplasie assoziiert mit einer steigenden Inzidenz
von Leistenhernien [35].

Weitere fir Frithgeborene wichtige Faktoren sind: Mekonium-
peritonitis und ventrikuloperitonealer Shunt [32].

Klinik

Bei nicht inkarzerierten Leistenhernien findet sich eine Schwellung
im Bereich des &dulleren Leistenringes, die bis in das Scrotum
hineinreichen kann. Die ersten Zeichen der Einklemmung sind
Unruhe, Schmerzen und Nahrungsverweigerung. Spéter entwickeln
sich die Symtome eines mechanischen Ileus mit galligem Erbrechen
und aufgetriebenem Abdomen. Bei der klinischen Untersuchung fallt
eine pralle, druckschmerzhafte Schwellung auf. [59]
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Operationstechnik (Standardverfahren)

Anders als beim Erwachsenen besteht bei Kindern keine Schwiche
von Faszie oder Muskulatur. Es wird daher nur eine hohe
Bruchsackabtragung mit (nach Ferguson) oder ohne (nach Czerny)
Eroffnung des Leistenkanals durchgefiihrt. AnschlieBend wird der
M.obliquus internus an das Leistenband fixiert (nach Rehbein/Grob).
Dies entspricht dem Vorgehen an der Universititsklinik der RWTH
Aachen. Operationsdauer ist in der Regel nicht langer als 10
Minuten. [58]

Hohe Bruchsackabtragung mit Eroffnung des Leistenkanals [58]

e Zugang: 2-3 cm langer Hautschnitt quer 1in der
Unterbauchfalte, Lokalisierung des dufleren Leistenrings.

e Spaltung der Externus-Aponeurose und Eroffnung des
Leistenkanals (Ferguson), Fassen der Faszienrdnder mit
scharfen Klemmen und Abschieben der darunter medial
gelegenen M.obliquus int. mit dem N.ilioinguinalis (Cave!)
mit einem Prapariertupfer.

e Darstellung des Bruchsacks: Spaltung der Kremasterfasern
in Langsrichtung mit der Schere, Lokalisation des unter den
Kremasterfasern und vorn/lateral des Samenstrangs gelegenen
weiBlich glanzenden Bruchsack, Fassen mit der Pinzette oder
Klemme, stumpfes Abschieben der Kremasterfasern von
kaudal. Eroffnung des Bruchsacks 1-2 cm langs der
Vorderseite und fassen der Rander mit 4 stumpfen Klemmen.

 Durchtrennung des Bruchsacks: Unterfahren des
Bruchsacks mit der Wittgenstein-Schere im Bereich der
firstartig in den Bruchsack vorragenden Falte, Ablosung des
Bruchsacks von den Samenstranggebilden und
Durchtrennung.

e Hohe Abtragung des Bruchsacks: Versorgung des
Bruchsacks an der Basis des inneren Leistenrings durch
Umstechungsligatur.

* Verschlufl der Kremasterliicke: Anheftung des M.obliquus
int. mit 1-2 Nihten am Leistenband (Grob-Nihte). Ohne
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Verlagerung des Samenstranggebildes, diese verlaufen
unterhalb der Naht. Wundverschluf3 und Zug am Hoden.

Bei Maidchen erfolgt nach der Abtragung des Bruchsacks und
Transfixation des Ligamentum rotundum hinter dem M.obliquus
internus nach Bastianelli auch die Anheftung des Internus an das
Leistenband.

Komplikationen: Wundinfekt, Blutung postoperativ im Bereich des
Subkutangewebes, Hodenatrophie, Hodenhochstand, Verletzung von
Harnblase oder des Ductus deferens. Die Frithgeburtlichkeit steht im
Zusammenhang mit der Rezidivneigung [65].

Abbildung 4: Darstellung des Bruchsacks, RWTH Aachen (2004)
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3. Das Problem der geeigneten Anasthesietechnik

3.1 Chronologischer Uberblick: Literatur zur Spinalaniis-
thesie bei ehemaligen Friithgeborenen mit Leistenhernie

Nachdem viele Autoren liber postoperative lebensbedrohliche Apnoen
bei ehemaligen Frithgeborenen nach einer Allgemeinanisthesie
berichtet hatten [66,49,31,45,2], folgten seit der Erstveroffentlichung
von Abajian et al., dass sich mit der Spinalandsthesie diese
Komplikationen bei Ex-Frithgeborenen vermeiden lieBen, viele
tiberzeugte Anhinger dieser Anasthesietechnik.

3.1.1 Zeitraum 1984-1990

1984 berichtete Abajian et al. iiber die erste Anwendung der
Spinalanisthesie bei Risikokindern, d.h. 36 ehemalige Frithgeborene,
8 Termingeborene mit kongenitalen Anomalien. 16,6 % der
ehemaligen Frithgeborenen erhielten zusatzlich zur Spinalanisthesie
als FErginzung wegen Operationszeitverlangerung Lachgas und
Sauerstoff iiber die Maske und ein nicht namentlich genanntes 1.v.
Narkotikum. Weder intraoperative noch postoperative
Komplikationen wurden beschrieben. Die grofte Schwierigkeit bei der
Durchfiihrung der Spinalanisthesie betont er, sei die Lumbalpunktion.
Seine Empfehlung war die Anwendung der Spinalandsthesie
besonders bei diesen Risikokindern fiir Operationen im unteren
Nabelbereich, da er von den Vorteilen der Spinalanisthesie liberzeugt
ist. Bei gesunden Kindern sei sie nicht indiziert [1].

1986 folgte auf die Empfehlung von Abajian et al. die Arbeit von
Harnik. Er benutzte die Spinalandsthesie bei 20 ehemaligen
Frithgeborenen mit respiratorischen Belastungen wie Respiratory
Distress Syndrom, bronchopulmonale Dysplasie und Episoden
friherer Apnoen. Wegen Schwierigkeiten wie unzureichende
Blockade, Verzogerung von Beginn- und Prozedur der Operation
wurde in 23,8% die Anésthesie erginzt mit Ketamin, zweitmalige
Gabe von Tetracain, Lidocain 0,5% und Halothan bis zu 0,5% per
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Maske. In 10% traten Komplikationen wie intraoperative Apnoe,
Bradykardie und postoperative Apnoe auf, die nach seiner Meinung
nicht durch die Spinalandsthesie induziert wurden (Hypothermie?).
Die respiratorischen Probleme erforderten die Intubation mit der
assistierten Beatmung. Auch er betonte, dass die Spinalanisthesie
bezogen auf die Inzidenz von postoperativen respiratorischen
Komplikationen im Zusammenhang mit der Allgemeinanisthesie
wesentliche Vorteile bietet [33].

1988 veroffentlichte Mahe et al., nachdem viele Autoren iiber die
Anwendung von Tetracain fiir die Spinalanidsthesie von Kindern
berichteten, dass auch isobares Bupivacain 0,5% bei Sduglingen unter
6 Monaten eine adidquate Anisthesie fiir die Leistenhernienreparation
verschafft. Der Zusatz von Adrenalin zeigte in seiner Studie keine
signifikante Wirkungsverlangerung. Signifikant waren die himo-
dynamischen  Verdanderungen (durchschnittlicher Abfall des
Blutdrucks>20%, in 14,3% Abfall des systolischen Blutdruckes
>40%), die aber keine Konsequenz fiir die Kinder hatten [51].

1989 fiihrte Gallagher et al. erstmalig die Spinalandsthesie mit
hyperbarem Bupivacain 0,5% bei 25 ehemaligen Frithgeborenen
durch. Die Patienten wurden mit Atropin 0,02 mg/kg i.v. primediziert.
Vier der Sduglinge erhielten wegen Unruhe Ketamin 1 mg/kg i.v. zur
Sedierung. Im Gegensatz zu Mahe et al. blieben die
hamodynamischen Parameter (Blutdruck, Herzfrequenz) durchgehend
unverdndert. Auch traten keine intra- und postoperative Apnoen auf.
Uberzeugt propagiert er, dass die Spinalanisthesie eine effektive und
sichere Alternative zur Intubationsnarkose ist und dass seine
Dosierempfehlung mit 0,3 mg/kg fiir gute Operationsbedingungen
sorgt. Technische Probleme erforderten das Umsteigen auf die
Allgemeinanisthesie in 12% [25].

1990 veroffentlichte Welborn et al. die prospektive Studie mit 36
ehemaligen Frithgeborenen ohne kardiale, neurologische und
metabolische  Vorerkrankungen, von denen 16 unter der
Allgemeinanisthesie  (Halothan, = Muskelrelaxantien,  Lachgas,
Sauerstoff, kontrollierte Beatmung) und die Restlichen unter der
Spinalandsthesie mit und ohne Ketamingabe operiert wurden. Die

31



Ergebnisse zeigten, dass Ketamin zur Supplementierung nicht
geeignet war. So hatten 8 von 9 Ex-Frithgeborene (89%) postoperativ
Apnoe-Episoden nach Ketaminsupplementierung einer
Spinalandsthesie.  Statistisch  waren signifikante = Unterschiede
zwischen der Spinalandsthesie und der Allgemeinanésthesie im Bezug
auf postoperative Komlikationen (postoperative prologierte Apnoe,
Bradykardie). Die Komplikationen erforderten keine Intubation mit
mechanischer Beatmung [72].

3.1.2 Zeitraum 1991-2000

1991 machte Webster et al. in seiner Studie deutlich, dass die
Spinalandsthesie fiir die Leistenhernienreparation bei Risikoneonaten
die Gefahr von respiratorischen Storungen nicht ganz beseitigt,
sondern nur vermindert. Unabhidngig von der Methode sollte
postoperativ eine kardiorespiratorische Uberwachung von mindestens
24 Stunden erfolgen. In 51% war die Spinalanédsthesie ohne
Supplementierung erfolgreich. Wegen Unruhe der Kinder wurde
zusatzlich in 14,9% eine Maskenandsthesie mit Halothan (0,5-1,0%),
in 12,8% Ketamin i.v. und in 4,26% beides zusammen gegeben. Nach
Webster braucht man fiir gute Operationsbedingungen hiufig eine
Supplementierung mit Maske oder Ketamin. Die Durchfiihrung der
Spinalanésthesie in sitzender Position mit steigernder Gabe des Lokal-
anasthetikums reduziert die Notwendigkeit zur Supplementierung und
die Anasthesiedauer wird erhoht. Komplikationen in seiner Studie:
Auftreten von hohen Spinalandsthesien ohne hamodynamische
Folgen, peri- und postoperative respiratorische Storungen.

Als Alternative bei Scheitern der Spinalandsthesie bietet er die
Kombination einer Kaudalanisthesie mit der Inhalationsanéisthesie
(Maske) an [71].

Im gleichen Jahr empfahl Ramamoorthy et al. 1,0 mg/kg Tetracain
oder Bupivacain hyperbar als die optimale Dosierung, wodurch eine
Supplementierung erspart bleibt und gute Operationsbedingungen
geschaffen wurden. Erhohung der Dosis zu 1,2 mg/kg fiihrt zu einer
signifikanten Wirkungsverlangerung, aber auch zu einer Zunahme der
Inzidenz von hohen Spinalblockaden (von 3% mit 1,0 mg/kg zu 12%
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mit 1,2 mg/kg). In keiner Gruppe kam es zu signifikanten
hiamodynamischen Veranderungen [55].

Weitere Arbeiten von Veverka im selben Jahr unterstiitzten die
Aussage der meisten Autoren, dass im Vergleich zu der
Allgemeinanisthesie die Spinalanasthesie bei high-risk Patienten das
Risiko fiir Apnoen wesentlich erniedrigt. Die Supplementierung von
Ketamin erhohte nicht das Risiko. In 68% konnten erfolgreich die
Operationen bei diesen high-risk Kindern unter ambulanten
Bedingungen durchgefiihrt werden. Postoperativ traten in keinem Fall
Apnoen auf. Als Konsequenz daraus betonte Veverka, dass durch die
Spinalandsthesie die Moglichkeit gegeben wird auch ambulant zu
operieren (Kostenersparnis, Vermeidung nosokomialer Infektion)
[70].

1992 publizierte Fosel et al. seine ersten Erfahrungen tber die
Spinalanésthesie bei 12 Patienten (11 ehemalige Frithgeborene und ein
reifgeborenes Kind mit Z.n. kongenitaler Zwerchfellhernie). Durch die
Spinalandsthesie wurden keine therapiebediirftigen Komplikationen
hervorgerufen. Ein Kind, das Midazolam und Lachgas zur Sedierung
erhielt, zeigte kurzfristige Apnoen, die mit taktilen Reizen und
Theophyllingabe beherrscht werden konnten. Seiner Meinung nach ist
die Spinalanisthesie ohne medikamentose Sedierung bei der
Durchfiihrung von Operationen im Leistenbereich bei respiratorisch
gefahrdeten Sduglingen eine gute Alternative mit relativ einfacher
Durchfiihrbarkeit. Trotzdem miisse man bei Risikokindern dieselbe
postoperative Uberwachung wie bei einer Allgemeinanisthesie
durchfiihren [19].

Nachdem bis jetzt Arbeiten nur mit wenigen Fallzahlen veroffentlicht
wurden, zeigte Gerber et al. 1993 im Rahmen einer umfassenden
prospektiven Studie mit 164 ehemaligen Frithgeborenen, dass durch
die Spinalandsthesie vor allem die prolongierte postoperative Apnoe
vermieden wird. Wie alle Anisthesietechniken sei auch die Spinal-
andsthesie nicht frei von Risiken. In 92,7% konnte die
Spinalandsthesie durchgefiihrt werden, bei den Restlichen 7,3% wurde
wegen schwieriger Lumbalpunktion zur Allgemeinandsthesie
gewechselt. Supplementierung war in 9,1% notig. Intraoperative
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Komplikationen wie Apnoen wihrend der Lumbalpunktion und
exzessiv hohe Spinalandsthesien erforderten die Intubation mit
maschineller Beatmung bei 3 Kindern und die assistierte Ventilation
mit der Maske bei 4 Kindern. Nur einer der Patienten mit hoher
Blockade zeigte kardiovaskuldre Instabilitit mit Abfall der
Herzfrequenz unter 100. Dieser bekam wegen unzureichender
Spinalandsthesie zusitzlich ein Kaudalblock mit 0,25% Bupivacain
(Img/kg). Postoperativ  entwickelte ein Patient nach der
Allgemeinanisthesie eine prolongierte Apnoe mit der Folge der
Reintubation. Nach der Spinalanasthesie zeigte kein Patient
postoperativ prolongierte Apnoe. Hier wurden postoperativ nur kurze
Apnoephasen, Bradykardie und periodisches Atmen registriert. Diese
Kinder bekamen eine reine Spinalanidsthesie ohne Supplementierung.
Alle intraoperativen Komplikationen der Spinalandsthesie waren mit
dem Verlassen des Operationssaals verschwunden. Auch war jeder
nach der Spinalandsthesie spontanatmend und die orale
Nahrungsaufnahme konnte sofort erfolgen.

Die 24 Stunden Uberwachung postoperativ sei trotzdem bei allen
indiziert. [26]

1995 propagiert Fouckhardt-Bradt ebenfalls die Vorteile der
Spinalandsthesie, die er in seiner Studie bei 380 Patienten
durchgefiihrt hatte. Die meisten Patienten wurden vor der
Lumbalpunktion sediert mit Diazepam (0,2-0,3 mg/kg). 10,8% der
Kinder wurden wegen Nichtauffinden des Subarachnoidalraums mit
der Intubationsnarkose operiert. Die reine Spinalanidsthesie ohne
Supplementierung erhielten 87,1% der Kinder. Nur 1,6% brauchten
zusétzlich ein nicht namentlich genanntes Analgetikum.

Alle Patienten waren wiahrend der ganzen Zeit kardiovaskuldr stabil.
Die allgemeine Komplikationsrate lag bei 3,9%: Bradykardie (2,1%),
Sattigungsabfall<90% (0,6%), Myoklonien (0,6%), periodische
Atmung (0,6%) und Anisthesiewirkung unter 40 Minuten (0,6%).
Postoperativ traten keine neurologischen Probleme auf. Fouckhardt-
Bradt beflirwortet die Spinalandsthesie als Alternative fiir ehemalige
Frithgeborene und auch fiir Reifgeborene, da die Spinalanisthesie eine
hohe Erfolgsrate und eine niedrige Komplikationsrate gezeigt hatte.
Sogar die Gefahr der Nervenschiadigung koénne man ganz
vernachldssigen [20].
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Im selben Jahr verdffentlichte Krane et al. die Studie mit 18
ehemaligen Frithgeborenen. Hier wurden 10 der Kinder unter der
Spinalandsthesie und 8 der Patienten mit der Allgemeinanésthesie an
Leistenhernie  operiert. Kinder mit signifikant chronischen
Lungenerkrankungen, kongenitalen Herzerkrankungen  und
zentralnervose Erkrankungen wurden hier ausgeschlossen. Die
Spinalandsthesie wurde mit 0,6 mg/kg Tetracain hyperbar, und die
Allgemeinandsthesie  mit  Halothan- und  Muskelrelaxantien
durchgefiihrt. Fiir Schmerzerleichterung erhielten beide Gruppen am
Ende eine Ilioinguinalisblockade mit Bupivacain 0,25%.  Die
Versagerquote  (Lumbalpunktion) lag bei 10%. Wegen
Wirkungsversagen des Lokalanasthetikums wurde zu 30% zusatzlich
Lachgas appliziert [41].

1998 publizierte Somri et al. eine vergleichende Studie zwischen der
Spinalandsthesie und der Intubationsnarkose bei 40 Risikokindern, die
elektiv an uni- und bilateraler Leistenhernie operiert wurden. Er
konnte signifikante Unterschiede sowohl i1m Bezug auf die
respiratorische Morbiditidt (wesentlich prolongierte Apnoe) als auch
im Bezug auf die Dauer des stationdren Aufenthalts zeigen. Keine
signifikanten Unterschiede ergaben sich beziiglich Operationszeit und
Gewicht. Die 20 Kinder in der Allgemeinanasthesiegruppe wurden
mit Thiopental 4-5 mg/kg i.v. hypnotisiert, intubiert mit Atracurium
0,5 mg/kg und anschlieend wurde die Anéasthesie mit Halothan 0,5-
1,5% und N:0/0: aufrechterhalten. Sie zeigten eine hohe Rate an
prolongierter Apnoe z.T. mit Bradykardie (35%), wobei 4 der Kinder
mechanisch beatmet werden mussten. Dementsprechend war der
stationdre Aufenthalt in dieser Gruppe bedeutend lang (Median 2
Tage). Die Restlichen 20 Kinder in der Spinalanisthesiegruppe
brauchten weder die assistierte Beatmung noch die Intubation und es
traten keine hohe Blockaden und Bradykardien auf. Der Median des
stationdren Aufenthalts lag hier ber 1 Tag. Die Spina