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in Entwicklungsliandern
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Safe anaesthesia for paediatric cleft lip and palate surgery in developing countries - our

experience in Nepal
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Zusammenfassung: Die aniisthesiologische Versor-
gung von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
gilt in Europa als sicher. In Entwicklungsléindern, wie
z.B. Nepal, fehlen jedoch wesentliche Vorausset-
zungen zur exakten prioperativen Risikoevaluierung
und Patientenaufklirung.

Die medizinisch-technischen Voraussetzungen fiir eine
sichere Aniisthesie und eine adiquate postoperative
Uberwachung sind sehr eingeschrinkt und in Ab-
hiangigkeit vom jeweiligen Hospital heterogen. Wir
berichten iiber unsere Erfahrungen aus zwei
Hospitilern, stellen unsere Behandlungsstrategie vor
und verweisen auf die Notwendigkeit einer engen
Teamarbeit fiir diese anspruchsvollen Operationen
unter eingeschrinkten Bedingungen.

Summary: Anaesthesia for surgical correction of a cleft
lip and palate is a safe procedure in Europe. In devel-
oping countries, such as Nepal, the means and possibi-
lities for accurate preoperative risk evaluation and

Ausgangssituation

Das im Siidosten Asiens gelegene Gebirgsland Nepal
hat knapp 25 Millionen Einwohner und ein Hauptsied-
lungsgebiet, das bis iiber 4.000 Meter Hohe reicht. Es
zahlt zu den drmsten Lindern der Erde. Der niedrige
Entwicklungsstand Nepals spiegelt sich erwartungs-
gemdll in einer hohen Kinder- und Miittersterb-
lichkeit wider, so gibt es fiir den allergrofSten Teil der
Bevolkerung keine Krankenversicherung. Einen Bei-
trag zur medizinischen Unterstiitzung der Menschen
leistet unter anderem Interplast Germany, ein ge-
meinniitziger Verein plastisch-chirurgischer Kollegen,
der insbesondere Patienten mit angeborenen Fehl-
bildungen des Kopfes, der Haut, der Extremitidten und
entstellenden Verletzungsfolgen helfen will.

Das Sushma Koirala Memorial Hospital (SKMH), als
Gemeinschaftsprojekt des nepalesischen Shusma

adequate patient education are often limited.
Furthermore, medical and technical conditions vary
considerably between the individual healthcare insti-
tutions and many hospitals lack the medical equip-
ment that is needed to perform safe anaesthesia and to
monitor the patients postoperatively. We report on our
experiences in two Nepalese hospital settings and pre-
sent our therapeutic concept for the provision of safe
anaesthesia in cleft lip and palate surgery under
restricted conditions. Special emphasis is placed on the
importance of close teamwork as well as on the neces-
sity to develop an algorithm for dealing with unexpect-
ed technical challenges.

Schliisselworter: Entwicklungslinder — Nepal -
Allgemeinaniisthesie — Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
— Plastische Chirurgie

Key words: Developing Countries — Nepal - General
Anaesthesia — Cleft Lip and Palate — Plastic Surgery.

Koirala Memorial Trust und Interplast Germany, hat
sich dieser Aufgabe gestellt. Es befindet sich etwa 15
km von der Hauptstadt Kathmandu entfernt und ver-
sorgt seit 1997 Patienten mit Gesichtsfehlbildungen
und Verbrennungsschiden.

Im Rahmen der Aktivitdten von Interplast Germany
nehmen Kollegen unserer Klinik seit drei Jahren an
der anésthesiologischen Versorgung von Kindern mit
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, einem Behandlungs-
schwerpunkt dieser Klinik, teil. Jeweils im Friihjahr
und im Herbst werden operative Zyklen von ca. sechs
Wochen durchgefiihrt. Pro Behandlungszyklus gelingt
es, liber 70 Kinder préoperativ zu untersuchen und zu
operieren. Um moglichst vielen Patienten helfen zu
konnen und ihnen die aufwendige Anreise in das
SKMH zu ersparen, fiihrten wir einen zusitzlichen
operativen Einsatz im AMDA-Hospital Damak/Siid-
ostnepal durch. Die Association Medical Doctors of
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SKM-Hospital.

Asia ist eine humanitére, unpolitische, nonprofitable,
medizinische Hilfsorganisation. Sie unterstiitzt sowohl
medizinische Entwicklungsaufgaben, wie die medizi-
nisch unterentwickelte Region Damak, als auch medi-
zinische Kurzzeitprojekte, wie beispielsweise bei
Uberschwemmungskatastrophen.

Wir berichten iiber unsere Erfahrungen und diskutie-
ren Probleme bei der anésthesiologischen Versorgung
der vorwiegend kindlichen Patienten.

Patientenauswahl und -vorbereitung

Die Rekrutierung der
Patienten erfolgte durch
Eigeninitiative des Hos-
pitals,  insbesondere
durch Information in
umliegenden Hospiti-
lern, kleinen oOrtlichen
Gesundheitsvertretun-
gen (Health Post), oder
durch Mund-zu-Mund-
Propaganda. Die Kin-
der, im Mittel zwischen
sechs Monaten und acht
Jahren alt, kamen teil-
weise aus entfernten
Regionen des Landes.
So mussten sie mit ihren Eltern oft Tage wandern, bis
sie Anschluss an eine Offentliche Verkehrsverbindung
hatten. Der Erndhrungszustand der kleinen Patienten
war oft sehr mangelhaft. Einzelne Kinder zeigten typi-
sche klinische Zeichen eines Eiweilmangels und
retardierten Entwicklungsstandes. Das SKM-Hospital
mit bisher zehn stationidren Betten hat leider keine
Kapazitit, die kleinen Patienten prdoperativ aufzu-
nehmen. Deshalb verbrachten sie die Néchte vor der
geplanten OP in einem offenen, einfachen, direkt
benachbarten Gebédude. Die Planung des OP-
Programms erfolgte jeweils am Vortag in Absprache
mit dem verantwortlichen Kieferchirurgen. Dadurch
gelang eine reibungslose Zusammenarbeit fiir im
Mittel drei Eingriffe pro Tag.

Die anéisthesiologische Voruntersuchung erfolgte
einen Tag vor der geplanten OP. Neben der Fest-

"Hotel" zur prdoperativen Beherbergung der Kinder.

stellung von KorpergroB3e und Gewicht war die Anam-
nese der Kinder von grofler Wichtigkeit, da keine wei-
teren Zusatzuntersuchungen moglich waren. Das
Hospital besitzt keinerlei Labor- bzw. Rontgen-
einrichtung, es erfolgte prdoperativ keine Blutgrup-
penbestimmung oder gar Routinelabordiagnostik.

Die korperliche Untersuchung ergab neben den hiufi-
gen Zeichen der Mangelerndhrung Infekte der oberen
Luftwege mit eitrigem Schnupfen in iiber 50% der
Fille. Dies fiihrte jedoch zu keiner Riickstellung von
der Operation, da diese chronischen Infektionen héu-
fig mit dem Krankheitsbild vergesellschaftet und
daher oft unabénderbar sind.

Eine zweite Chance auf eine Operation wire fiir viele
Kinder nur unter grolen Schwierigkeiten zu realisie-
ren. Kinder mit manifesten Bronchitiden wurden da-
her drei Tage antibiotisch vorbehandelt und danach
operiert. Kinder mit Vorbefunden, die mit den einge-
schrankten Moglichkeiten vorhersehbare Probleme
bereitet hitten, sind sehr selten gewesen. In einem Fall
eines Kindes mit kraniofacialer Dysmorphie, bei zu
erwartender Intubationsunmoglichkeit unter den
gegebenen technischen Moglichkeiten (kein Bron-
choskop), war ein Absetzen der OP notwendig. Das
Dolmetschen von der englischen in die nepalesische
Sprache tibernahm eine Schwester oder der Adminis-
trator des Hospitals.

Die Durchfithrung der Allgemeinanésthesie erfolgte
wihrend unserer ersten Einsédtze ohne vorherige Pré-
medikation, da diese Patienten nach ersten Beobach-
tungen besonders empfindlich auf Midazolam reagier-
ten. In der Literatur gibt es keine Hinweise fiir eine
verdnderte Metabolisation und Wirksamkeit von
Anisthetika in dieser Bevolkerungsgruppe, beispiels-
weise von pramedikativ verabreichten Opiaten (6, 7).
Der klinische Eindruck, eventuell Folge des Eiweil3-
mangels, empfahl aber eine vorsichtige Medikation. So
entschieden wir uns kiinftig zu einer rektalen Midazo-
lampramedikation, die ohne Probleme vertragen
wurde. Fiir viele Kinder war der Aufenthalt im
Hospital der erste medizinische Kontakt, wodurch sich
ihre Angst in Grenzen hielt. Die Venenpunktion fiihr-
ten wir nach vorheriger Lokalanasthesie-Pflaster-
Applikation durch.
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Technische und medikamentose
Voraussetzungen

Als apparative Voraussetzung zur Durchfiihrung der
Anisthesie stand im SKM-Hospital ein Narkosegerét
der Firma Stephan ohne maschinelle Beatmungs-
moglichkeit zur Verfligung. Wir arbeiteten im halbge-
schlossenen System. Uberwacht werden konnten nur
Atemzugvolumen und Beatmungsdruck. Im AMDA-
Hospital fiihrten wir die Allgemeinanésthesie mit
einem Takaoka-Narkosegerdt durch. Dieses hatte das
Hospital im Rahmen einer Spende erhalten und
befand sich bei unserer Ankunft noch in Original-
verpackung. Neben einem EKG stand als Spende der
Firma Ohmeda ein transportables Pulsoxymeter mit
Akku zur Verfiigung. Ein Kaltlichtlaryngoskop mit
entsprechenden Kinderspateln nach Macintosh sowie
eine Auswahl Sduglingsbeatmungsmasken wurden von
uns mitgebracht. Die Verbrauchsmaterialien und
Medikamente wurden zum Teil von der Klinik direkt
eingekauft bzw. bestanden aus mitgebrachten deut-
schen Spenden. Diese wurden in speziell gekennzeich-
neten Transportbehiltern nach Nepal mitgefiihrt,
wobei die Fluggesellschaften einen Teil der
Transportkosten dieser Hilfssendungen iibernahmen.
Allerdings stoBt die Beforderung von Atemkalk bei
den Airlines teilweise auf Widerstand, da dieser als
Gefahrgut klassifiziert wird.

Die Aniésthetika rekrutierten sich zum Teil aus
Spenden, andererseits aber auch aus Bestinden des
Hospitals. Induktionshypnotika und Succinylcholin
waren in Nepal in ausreichender Menge beschafft wor-
den. Zur Muskelrelaxation verwendeten wir jedoch
ausschlieBlich Vecuronium und Rocuronium, diese
nicht depolarisierenden Muskelrelaxanzien waren in
nicht ausreichender Menge vorhanden und wurden
von uns mitgebracht. Die Stromversorgung in Nepal
ist nicht kontinuierlich gewéhrleistet. So miissen einer-
seits die eigenen elektrischen Gerite mit Spannungs-
reglern vor Uberspannung geschiitzt werden. Ander-
erseits ist jedoch bei Stromausfall ein kompliziert
arbeitender Generator in Bereitschaft zu halten. Im
AMDA-Hospital Damak hatten wir sehr héufig unter
intraoperativen Stromausfillen und einem sehr unzu-
verlassig arbeitenden Generator zu leiden. Dadurch
mussten téglich entsprechende Probleme beim Moni-
toring und vor allem beim Absaugen der Patienten
bewiltigt werden.

Andsthesiedurchfiihrung und post-
operative Betreuung

Wir fiihrten die Allgemeinandsthesie entgegen ande-
rer Angaben aus Entwicklungslindern bei Kindern
mit Spaltfehlbildungen (5) immer in Intubations-
narkose durch. Auch bei Kindern mit solitdren Lippen-
spalten verzichteten wir nicht auf eine Intubation.
Intravenose Narkosen, z.B. unter alleiniger Ketamin-

OP-Saal im AMDA-Hospital.

anwendung, konnten somit génzlich umgangen
werden.

Nach lokaler Infiltration von Lippe, Nase bzw.
Gaumen mit Xylocitin 1% (mit Adrenalin 1 : 200.000)
durch den Operateur erfolgte die Aufrechterhaltung
der Narkose ausschlieBlich mit Sauerstoff/Lach-
gas/Halothan-Gemisch. Neuere Inhalationsanésthe-
tika standen aus Kostengriinden nicht zur Verfiigung.

1. Narkosen bei Kindern unter 2 Jahren

Nach Vorinjektion von 0,001 mg/kg KG Fentanyl
erfolgte die Narkoseeinleitung mit 5 - 7 mg/kg KG
Thiopental und die Relaxation mit 0,1 mg/kg KG
Vecuronium. Zur Intubation verwendeten wir vorge-
formte Tuben der Firma Mallinckrodt. Die Kinder
erhielten 0,01 mg/kg KG Fentanyl. Nach Einsetzen des
Mundsperrers und Tubuslagekontrolle wurden die
Kinder mit einem Frischgasflow von 1 I/min beatmet.
Der Halothanverdampfer wurde auf 1 Vol % im
Sauerstoff-Lachgasgemisch reguliert. In Einzelfdllen
erfolgte eine Halothanmaskeneinleitung.

2. Narkosen bei Kindern iiber 2 Jahren
Bei dieser Patientengruppe erfolgte die Narkose-
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induktion nach Vorinjektion von 0,001ug/kg KG
Fentanyl mit 3 mg/kg KG Propofol und 0,6 mg/kg KG
Rocuronium. Das weitere Vorgehen entsprach der
Gruppe 1. Wir verwendeten in keinem Fall Succinyl-
cholin, obwohl die Substanz bei dieser Indikation noch
hiufig verwendet zu werden scheint (5). Trotz
Halothananwendung gelangen aufgrund verladsslicher
OP-Zeitangaben des erfahrenen Operateurs kurze
Ausleitungszeiten von 5 - 10 Minuten. Alle Patienten
erhielten nach Narkoseeinleitung 20 mg/kg KG
Paracetamol rektal zur postoperativen Schmerz-
therapie. Des Weiteren fithrten wir eine prophylakti-
sche Antibiotikagabe mit einer Einmaldosis Ampi-
cillin durch.

Die Extubation der Kinder erfolgte wach und bei sta-
bilen Schutzreflexen. In der postoperativen Phase
stand uns ein kleiner Aufwachraum zur Verfiigung.
Eine Verlegung dorthin war nur bei vollkommen sta-
biler Atmung, wenn kein zusétzlicher Sauerstoffbedarf
bestand, moglich. Die Eltern {ibernahmen sofort die
Betreuung und "Monitoringfunktion". Technische
Uberwachungsméglichkeiten waren hier nicht gege-
ben. Die erste postoperative Nacht verblieben die klei-
nen Patienten mit ihren Eltern im AWR. Fiir eventuel-
le Probleme stand ihnen zusétzlich eine nepalesische
Schwester im Rahmen des Nachtdienstes als
Betreuung zur Verfiigung.

Ergebnisse

Wir nahmen an fiinf operativen Zyklen zur Ver-
sorgung von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten teil und anésthesierten in zwei nepalesischen
Hospitélern insgesamt 210 Kinder. Das Alter der
Patienten bewegte sich zwischen 6 Monaten und 24
Jahren, in den meisten Fillen waren die Kinder jedoch
nicht élter als 8 Jahre. Ein Patient musste von uns
wegen kraniofacialer Dysmorphie (s.0.) abgelehnt und
an ein europdisches Zentrum empfohlen werden. Bei
15 Patienten war ein Aufschub der Operation wegen
florider Tracheobronchitis notwendig. Wir fiihrten alle
Operationen in Intubationsnarkose durch. Bei keinem
Patienten traten im Rahmen der Narkoseeinleitung
Intubationsprobleme oder relevante Abfille der puls-
oxymetrischen Sauerstoffsittigung auf. Es kam in kei-
nem Fall zu einer Aspiration.

Im Rahmen der Narkoseausleitung kam es in einem
Fall eines 2jidhrigen Kindes zu einem Bronchospasmus,
der medikamentds behandlungsbediirftig war. Das
Kind wurde im OP-Saal nachbetreut. Im Rahmen der
Uberwachung im AWR traten keine relevanten post-
operativen Atemstorungen auf. In einem Fall war die
operative Revision des Wundgebietes wegen einer
Nachblutung erforderlich.

Diskussion

Die Spaltchirurgie gilt in den entwickelten Léndern,
insbesondere auch durch die Ausschopfung aller

Intfubation eines 5jahrigen Kindes mit doppelter Lippen-
Kieferspalte mit einem vorgeformten Mallinckrodt-Tubus.

Verband bei einem 3jahrigen Kind mit operierter Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte.

Moglichkeiten der modernen Anésthesie und postope-
rativen Nachbetreuung auch bei Séuglingen als sicher
(3). Generell sind jedoch Patienten mit Eingriffen im
Bereich des Gaumens, der Nase und des Pharynx vor
allem beziiglich einer postoperativen Hypoxie gefidhr-
det. Insbesondere postoperativ besteht die hohe
Gefahr von Atemwegskomplikationen, wie Broncho-
spasmus oder Verlegung der Atemwege. Sekret, Blut
oder eingelegtes Tamponadematerial konnen dafiir
verantwortlich sein. Odeme von Zunge, Gaumen und
Pharynx konnen die Extubation erschweren bzw. eine
Reintubation erforderlich machen. Lange OP-Zeiten
erhohen diese Gefahren. Im Weiteren erfordern ver-
langerte OP-Zeiten die wiederholte Gabe von
Opioiden, die eventuell postoperative Atemstorungen
aggravieren. Das Risiko postoperativer Sittigungs-
abfille bei Kindern mit Spaltbildungen wird auch
durch bestehende Infekte und durch tabakrauchende
Eltern erhoht (2). Hausliche Rauchexposition spielt in
Nepal nicht aufgrund des Nikotinabusus, sondern
durch die dort iiblichen Lebensverhéltnisse mit offe-
nen Kochstellen eine grof3e Rolle.
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Nepal

Als problematisch fiir die intra- und postoperative
Patientenfithrung im Rahmen von Spaltoperationen
kann sich weiterhin der Blutverlust erweisen. Im
Speziellen ist der intraoperative Blutverlust jedoch
abhéngig vom vorliegenden Spalttyp, der Erfahrung
des Operateurs, der gewihlten Operationstechnik und
dem Zeitpunkt des Spaltverschlusses (1).

Die Angaben zum Blutverlust der Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spaltchirurgie entsprechen in Abhéngigkeit
von der Operationsmethode 4,4 - 10% des zirkulieren-
den Blutvolumens der kleinen Patienten (3). Diese
Menge sollte unter der Voraussicht, kein Blut zur
Verfiigung zu haben, auch nicht iiberschritten werden.
Dieses gelingt jedoch nur mit einem erfahrenen
Operateur, nach unserer Meinung eine der wesentlich-
sten Voraussetzungen fiir komplikationsarme spalt-
chirurgische Projekte in Entwicklungsldndern.

Diese Probleme gilt es im Rahmen des anisthesiologi-
schen Managments unter den Bedingungen eines
Entwicklungslandes wie Nepal besonders zu beachten.
So konnte in der Literatur gezeigt werden, dass posto-
perative Atemstorungen und nicht rechtzeitig erkann-
te postoperative Nachblutungen aufgrund von liicken-
hafter Pflege und fehlendem Monitoring in
Entwicklungslindern noch immer ein Problem dar-
stellen (8). Kontinuierliche Weiterbildung von Arzten
und Pflegepersonal und deren Engagement konnten
diese Probleme minimieren. Durch den im Rahmen
der endotrachealen Intubation intraoperativ immer
sicheren Atemweg gelang es uns, gute Ausgangs-
bedingungen fiir eine komplikationslose postoperative
Phase zu schaffen. Der dosierte, in der Literatur bei
diesem Patientengut in Entwicklungsldndern aber
durchaus uniibliche Opiateinsatz (4, 8) bewirkte intra-
operativ stabile hdmodynamische Verhiltnisse und
verzogerte die Extubation nicht. Postoperative opiat-
bedingte Atemstorungen wurden nicht beobachtet.
Durch sehr verldssliche OP-Zeitangaben des OP-
Teams gelangen kurze Wechselzeiten. Technische
Probleme wie Stromunterbrechungen sind in ihrem
zeitlichen Verlauf unkalkulierbar. Thr mogliches
Auftreten ist jedoch in die OP-Planung mit einzube-
ziehen. Insbesondere sollten alle MaBnahmen, wie die
Bereitstellung eines Batteriepulsoxymeters, einer
Taschenlampe oder eines FuBBpumpensaugers, getrof-
fen werden, um die Anisthesie notfalls auch ohne
Elektrizitit sicher zu beenden.

Auch in Entwicklungslédndern ist der Verschluss von
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ein elektiver Eingriff,
und die Sicherheit der kleinen Patienten muss oberstes
Gebot sein. Im Rahmen unserer operativen Einsétze
gelang uns zu diesem Zweck ein besonders enges
Zusammenwirken von operativem und anésthesiologi-
schem Team. Dies scheint uns eine wichtige Grund-
voraussetzung zur Kompensation ausstattungsbeding-
ter Mingel einerseits sowie andererseits eines beziig-
lich Hygiene, Untererndhrung und Infekten des
Respirationstraktes reduzierten medizinischen Aus-
gangsstatus der Patienten zu sein. Diese Ausgangs-

bedingungen sind fiir die meisten Entwicklungslander
typisch und haben sich scheinbar in den letzten Jahren
kaum verandert (9). Um dieses Problem zu verringern,
werden auch in den néchsten Jahren Spendenmittel fiir
Krankeneinrichtungen in Entwicklungslindern in
grolerem Umfang notwendig sein. Mit deutschen
Spenden werden gegenwirtig im Shusma Koirala
Memorial Hospital Baumafinahmen durchgefiihrt. In
deren Resultat wird es fiir die anésthesiologische
Nachbetreuung einen Aufwachraum mit kontinuierli-
chem respiratorischem Monitoring und ganztédgiger
pflegerischer Betreuung geben.
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