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Zusammenfassung: Die Vorstellungen von einer
kindgerechten perioperativen FlUssigkeitstherapie
haben sich in den vergangenen Jahren stark gewan-
delt. Lange Zeit wurden hypotone Infusionslésungen
mit 5 %-Glukosezusatz eingesetzt, die jedoch nicht
selten zu unerwinschten Hyperglykdmien und Hypo-
natridmien gefiihrt haben. Nach neueren Empfehlun-
gen sollen deshalb auch bei Kindern plasmaisotone
Vollelektrolytldsungen verwendet werden, um das
Risiko einer Hyponatridmie zu vermindern. Durch
Zusatz von 1-2 % Glukose kdénnen besonders im
Neugeborenen- und S&uglingsalter Hypo- oder
Hyperglykdmien sowie katabole Stoffwechsellagen
vermieden werden. Bei groBen Volumenumsétzen
kann durch zusétzliche Infusion von Kolloiden das kol-
loidosmotische System und damit auch das Plasma-
volumen stabilisiert werden. Die friher haufig ver-
wendeten Albumin- oder Plasmaproteinldsungen sind
inzwischen auch bei Kindern durch kunstliche Kollo-
ide, z.B. Hydroxyethylstarkepraparate der zweiten und
dritten Generation oder Gelatine ersetzt worden. Post-
operativ ist eine enterale Flissigkeits- und Substrat-
zufuhr fUr Kinder physiologischer und sicherer als eine
Infusionstherapie und sollte, wenn immer mdglich, be-
vorzugt werden.

Schliisselworter: Flissigkeitstherapie — Volumen-
therapie — Kinder — Glukose — Infusionsldsungen.

Summary: In recent years our approach to peri-
operative fluid management in children has
undergone a change. For many years hypotonic
electrolyte solutions with 5 % glucose added were
used for perioperative paediatric fluid therapy but
were not infrequently associated with severe hypona-
traemia and hyperglycaemia. Currently, isotonic elec-
trolyte solutions are now recommended for both
children and adults to avoid the risk of hyponatrae-
mia. In particular in neonates and infants hypoglycae-
mia and catabolic states can be avoided through the
use of fluids with lower glucose concentrations (1 - 2
%), which are now available on the German market.
During major surgical procedures with significant
blood loss, colloids are more effective for the stabili-

zation of colloid osmotic pressure and plasma volume.
In children too, the traditional natural colloids i.e.
albumin or plasma protein solutions can now be re-
placed by the less expensive and equally as effective
second and third generation synthetic colloids i.e.
hydroxyethyl starch (MG 130.000 or 200.000) or gela-
tine. Postoperatively early enteral feeding is more
physiological and safer than parenteral fluid therapy,
and should be given preference whenever possible.

Keywords: Perioperative Fluids - Paediatric
Patients — Glucose — Crystalloids — Colloids.

Vorstellungen im Wandel

Lange Zeit wurden die Vorstellungen von einer kind-
gerechten Infusionstherapie in der Padiatrie und Kin-
deranasthesie maBgeblich von einer Arbeit beein-
flusst, die Holliday und Segar 1957 mit dem Titel ,The
maintenance need for water in parenteral fluid the-
rapy“ veroffentlicht hatten [1]. Die beiden Autoren
stellten die Stoffwechselraten von gesunden Kindern
(Altersgruppen in ) in Abhangigkeit vom Kor-
pergewicht (KG) dar und verdeutlichten, dass kleine
Kinder im Verhéltnis mehr Energie als gréBere ver-
brauchen. Sie setzten dann voraus, dass Stoffwech-
selrate und FlUssigkeitsbedarf eng zusammenhangen
(1 ml Wasser wird fur die Verstoffwechselung von 1
kcal benétigt) und leiteten aus der Stoffwechselrate
den theoretischen FlUssigkeitsbedarf von Kindern ab.
So entstand die inzwischen weit verbreitete 4-2-1-
Regel, mit der der FlUssigkeitsbedarf von Kindern aus
dem Koérpergewicht errechnet werden kann (

und )- In einem weiteren Schritt schitzten sie
dann den Elektrolytbedarf von Kindern aus der Zu-

Tab. 1: Altersgruppen.

Neugeborene 1.-28. Lebenstag
Séauglinge bis 1. Lebensjahr
Kleinkinder 2.-5. Lebensjahr
Schulkinder ab 6. Lebensjahr
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Ableitung der 4-2-1-Regel: Die mittlere Kurve beschreibt
die Abhangigkeit zwischen dem Energiebedarf und dem
Koérpergewicht von Kindern. Die Steigung éndert sich bei
10 und 20 kg. Normalerweise wird fiir die Metabolisierung
von einer kcal 1 ml Wasser gebraucht, so dass aus dem
Energiebedarf auf den Flissigkeitsbedarf geschlossen
werden kann (Originalabbildung aus einer Arbeit von
Holliday and Segar [1]).

sammensetzung von Muttermilch und Kuhmilch ab,
was zu der Empfehlung flhrte, fir die Infusionsthera-
pie bei Kindern hypotone Elektrolytldsungen mit Glu-
kosezusatz zu verwenden. Diese leicht nachvollzieh-
baren Uberlegungen verbreiteten sich rasch in der
Péadiatrie und Kinderanasthesie und wurden in der Fol-
gezeit durch die verschiedenen natriumarmen padia-
trischen Infusionslésungen (z.B. Eindrittel-, Halb-,
Zweidrittel-Elektrolytldsungen, jeweils mit 5 % Gluko-
sezusatz) abgebildet. In den vergangenen zwei Jahr-
zehnten gerieten diese inzwischen etablierten Vorge-
hensweisen unter zunehmende Kritik. In zahlreichen
Studien und Fallberichten wurden Hyponatridmien
und Hyperglykdmien beschrieben, die in Zusammen-
hang mit hypotonen glukosehaltigen Infusionslésun-
gen aufgetreten waren [2-8]. Obwohl in einigen stritti-
gen Punkten noch kein vollstandiger Konsens erzielt
worden ist, hat der Wissenschaftliche Arbeitskreis
Kinderanédsthesie der DGAI deshalb bereits 2006 die
perioperative Verwendung von isotonen Infusions-
I6sungen bei Kindern empfohlen [9], und viele Kin-
derkliniken haben ihre Praxis der perioperativen Infu-
sionstherapie inzwischen aufgrund der neueren
Studien und Sichtweisen gedndert. Im Folgenden sol-
len nun die rationalen Hintergriinde der aktuellen
Empfehlungen dargestellt und mdgliche Konzepte fir
eine zeitgemaBe Flissigkeits- und Volumentherapie
bei Kindern abgeleitet werden.

Fir die perioperative Flussigkeitstherapie werden
auch fir Kinder isotone statt hypotone Infusions-
I6sungen empfohlen!

Tab. 2: Berechnung des Erhaltungsbedarfs nach Koérper-
gewicht (KG) mit der 4-2-1-Regel [13].

3-10 kg: 4 ml/kg/h

10-20 kg: 40 ml/h + 2 ml/kg/h fiir jedes kg von 11-20 kg
>20 kg: 60 ml/h + 1 ml/kg/h fur jedes kg >20 kg
Rechenbeispiele:

5kg KG:  5kg -4 ml/kg/h =20 ml/h

15 kg KG: 10 kg - 4 mlI/kg/h + 5 kg - 2 ml/kg/h = 50 ml/h
25 kg KG: 10 kg - 4 ml/kg/h + 10 kg - 2 ml/kg/h +

5 -1 ml/kg/h = 65 ml/h

Tab. 3: GroBe der Flussigkeitsraume.

Alter Gesamtkorper- Extrazellular- Blut-
wasser (% KG) Flussigkeit volumen
(% KG) (ml/kg)
Frihgeborene bis 90 bis 60 95
Neugeborene 80 45 85
Séauglinge 65 35 80
Kleinkinder 60 25 75
Erwachsene 55-60 20 70

Was ist bei Kindern anders?

Die grundsétzlichen biochemischen und physiologi-
schen Funktionsweisen sind bei Kindern und
Erwachsenen zun&chst einmal vergleichbar. Wichtige
Unterschiede gibt es z.B. in der Stoffwechselaktivitat,
dem Herzzeitvolumen und den Flissigkeitsraumen.
Kinder haben im Verhéltnis zum Kérpergewicht einen
héheren Grundumsatz und Sauerstoffverbrauch und
brauchen deshalb ein entsprechend héheres Atem-
minuten- und Herzzeitvolumen, um die gréBere Sau-
erstoffmenge aufzunehmen und zu den peripheren
Organen und Geweben zu transportieren. Nach der
Einnistung der befruchteten Eizelle in der Gebarmut-
ter entwickelt sich der Foetus zunéchst im Extrazellu-
larraum der Mutter. Die Zusammensetzung und die
Osmolaritéat der Extrazellularflissigkeit sind deshalb
bei Kindern und Erwachsenen vergleichbar. Der
Gesamtwasseranteil am Kdrpergewicht ist bei Frih-
und Neugeborenen dagegen deutlich héher als bei
Erwachsenen. Mit zunehmendem Alter werden die
Menschen dann immer trockener. Der wichtigste
Unterschied bei den FlUssigkeitsrdumen ist der im
Vergleich viel groBere Extrazellularraum, der bei Friih-
geborenen 60 %, bei Sduglingen 40 % und bei Er-
wachsenen 20 % des Kérpergewichts betragen kann.
Das Blutvolumen ist bei Kindern im Verhéltnis eben-
falls groBer als bei Erwachsenen ( ). Neugebo-
rene haben auBerdem hdhere Hamoglobin-Konzen-
trationen, niedrigere Plasmaprotein-Konzentrationen
und einen niedrigeren kolloidosmotischen Druck
(KOD) als altere Kinder. Die relativen Flussigkeits-



verluste sind groBer als bei Erwachsenen, weil
Kinder eine hohere Ventilationsrate, eine im Verhéltnis
groBere Korperoberflache, eine héhere Stoffwechsel-
rate und eine niedrigere renale Konzentrationsfahig-
keit haben. Dehydratationen kdnnen deshalb bei
kleinen Kindern viel schneller als bei Erwachsenen
auftreten. Die groBten Unterschiede betreffen das
erste Lebensjahr, bei dlteren Kindern werden die
Unterschiede zum Erwachsenenalter dann kleiner.

Kinder unter einem Lebensjahr haben im Verhaltnis
groBere Flussigkeitsumsatze, einen groBeren Extra-
zellularraum und ein groBeres Blutvolumen als Er-
wachsene. Die Osmolaritat und Zusammensetzung
der Extrazellularflissigkeit ist in allen Altersgruppen
vergleichbar.

Nuchternzeiten knapp halten

Kinder, die hungrig und durstig sind, werden unzu-
frieden und lassen sich kaum trésten. Ein OP-Pro-
gramm mit kleinen Kindern kann wesentlich ent-
spannter ablaufen, wenn die tatsachlichen
Nuchternzeiten knapp gehalten und die kleinen und
ambulanten Patienten an den Anfang gestellt werden.
Prolongierte Nuchternzeiten werden von Kindern mit
eingeschrankten Energiereserven besonders schlecht
toleriert [10]. Insbesondere Friih- und Neugeborene
sowie junge Sauglinge kénnen bereits nach wenigen
Stunden Hungern in eine katabole Stoffwechsellage
oder bei fehlender Flussigkeitszufuhr in ein bedrohli-
ches Flussigkeitsdefizit geraten. Die zurzeit empfoh-
lenen Nichternzeiten vor und nach einem Eingriff
orientieren sich am Alter der Kinder ( ). Dabei
wird zwischen fester Nahrung (dazu z&hlt auch Milch-
nahrung und Brei) und klarer Fliissigkeit (z.B. Tee,
Apfelsaft, Wasser) unterschieden. Wenn langere
Wartezeiten nicht zu vermeiden sind, sollte den
Kindern das Trinken bis zwei Stunden vor Narkose-

Tab. 4: Praoperative Nlchternzeiten bei elektiven Eingriffen.

Alter Feste Nahrung, Milch- Klare
Muttermilch nahrung Flissigkeit

< 1 Jahr - 4 Stunden 2 Stunden

> 1 Jahr 6 Stunden - 2 Stunden

beginn erlaubt werden. Nur wenn das Trinken nicht
maoglich ist, sollen die Kinder eine Infusion erhalten.
Postoperativ dirfen Kinder wieder trinken, sobald sie
richtig wach sind, wenn nicht andere (z.B. chirurgi-
sche) Griinde dagegen sprechen.

Kinder dirfen bis zwei Stunden vor Narkosebeginn
noch klare FlUssigkeit trinken!

Postoperativ ist eine enterale Fliissigkeits- und Sub-
stratzufuhr fir Kinder physiologischer und sicherer
als eine Infusionstherapie und sollte, wenn immer
maoglich, bevorzugt werden.

Gefahrliche Elektrolyt- und Wasser-
verschiebungen vermeiden

Natrium ist das Kation, das die Osmolaritat der Extra-
zellularflussigkeit am stérksten beeinflusst. Padiatri-
sche Infusionslésungen, z.B. Eindrittel-, Halb- oder
Zweidrittelelektrolytldsungen haben einen im Vergleich
zur Extrazellularflissigkeit reduzierten Natriumgehalt
und dementsprechend einen Uberschuss an freiem
Wasser ( ). Perioperativ sind stressbedingt die
Konzentrationen von antidiuretischem Hormon (ADH)
auch bei Kindern in der Regel erhéht. Die renale Aus-
scheidung von Natrium und Wasser wird durch ADH
gehemmt, und die Diurese vermindert sich. In dieser
Situation kann die Infusion von natriumarmen L&sun-
gen zu einer Hyponatridmie fihren [2,3], weil das vor-
handene Natrium im Extrazelluldrraum verdinnt wird
und die Kompensationsmaoglichkeiten der kleinen Kin-
der begrenzt sind. Wenn die Osmolaritat im Extra-

Tab. 5: Zusammensetzung von Extrazellularflissigkeit (EZF) und verschiedenen hypotonen und isotonen Infusionslésungen (in mmol/l).

Kationen Anionen
Na® K ca*  Mg» cr HCOs Azetat Laktat Glukose ~ TTeor
Osmolaritat®

EZF 142 45 2,5 1,25 103 24 - 1,5 2,78-5 291
NaCl0,9% 154 - - 154 - - - - 308
Ringer 147 4 2,2 - 156 - - - - 309
RL' 130 5 1 1 112 - - 27 - 276
BEL2 140 5 1,5 98 - 27 - - 295
VELG1® 140 4 2 2 118 - 30 - 55,5 296
2/s-ELG5" 100 18 2 3 90 - 38 - 277,5 251
1/-ELG5* 70 2 1,25 0,5 55 - 22,5 - 277,5 151
'/s-ELG5* 45 25 - 25 45 - 20 - 277,5 148

'Ringerlaktat, 2balancierte Elektrolytldsung, *Vollelektrolytldsung mit 1 %-Glukosezusatz, ‘hypotone Elektrolytldsungen mit

5 %-Glukosezusatz, °3’ (Kationen+Anionen).



zellularraum akut absinkt, verschiebt sich freies
Wasser entsprechend den geédnderten Konzentra-
tionsgradienten nach intrazelluldr, und das Zellvolu-
men nimmt zu. Im zentralen Nervensystem kann eine
5-7 %ige Volumenzunahme zu einer Hirndruckerho-
hung mit Herniation und méglichen deletaren Folgen
(hyponatriamische Encephalopathie, respiratorische
Insuffizienz, neurologische Schaden) fihren [11-14].
Von dieser Komplikationsmdglichkeit sind Kinder vor
der Pubertat haufiger betroffen, weil sie ein unglinsti-
geres Verhaltnis zwischen Schéadel- und GehirngroBe
und deshalb geringere intrakranielle Raumreserven als
Erwachsene haben. Die membranstandigen Natrium-
Kalium-ATPasen im Gehirn von Kindern haben auBer-
dem eine deutlich niedrigere Aktivitat als bei Erwach-
senen, so dass der intrazellulare Natrium- (und
Wasser-)Gehalt etwas hoher ist [2]. Das Risiko einer
infusionsbedingten Hyponatridmie nimmt mit ab-
nehmender Natrium-Konzentration in der Infusions|&-
sung und zunehmendem Infusionsvolumen bzw.
geschwindigkeit zu. Diese iatrogenen Komplikations-
moglichkeiten sind von groBer klinischer Relevanz. In
verschiedenen Studien konnten Hyponatridmien tber-
raschend haufig festgestellt und ein Zusammenhang
zur Infusion von hypotonen Infusionslésungen nach-
gewiesen werden [5,6,8,15-17]. Inzwischen gibt es
Uber 50 Fallberichte, in denen primér gesunde Kinder
im Zusammenhang mit einer infusionsbedingten Hy-
ponatriamie schwere und tédliche Komplikationen er-
litten haben [3,12,18,19]. Die Dunkelziffer dirfte viel
hdéher liegen.

Natriumarme Infusionslésungen und stressbedingte
ADH-Freisetzung kénnen bei Kindern zu einer
hyponatridmischen Enzephalopathie mit schwer-
wiegenden Folgen flhren.

Welche kristalloiden Infusionslésungen
fur Kinder?

Kristalloide Losungen verteilen sich je nach Elektro-
lytgehalt unterschiedlich auf die verschiedenen Flis-
sigkeitskompartimente: Eine Vollelektrolytlésung
verbleibt fast vollstédndig im Extrazelluldrraum, eine
Halbelektrolytldsung wird einen Teil des Wassers auch
nach intrazelluléar abgeben, und freies Wasser wird
sich gleichmaBig im Gesamtkdrperwasser verteilen.
Hinter der friheren Empfehlung von Holliday und
Segar [1] steckte die theoretische Uberlegung, den
geschéatzten Wasser- und Elektrolytbedarf von
Kindern unabhéngig von der Zusammensetzung von
Korperflissigkeiten durch eine Infusion von hypoto-
nen Infusionsldsungen abzubilden. In den aktuellen
Empfehlungen zur perioperativen Infusionstherapie
bei Kindern [9] spielte dagegen die pragmatische

Uberlegung eine wichtige Rolle, das Volumen des
Extrazellularraumes und die Zusammensetzung der
Extrazellularflussigkeit durch Verwendung von Voll-
elektrolytldsungen mdglichst stabil aufrechtzuerhal-
ten. Da sich die Zusammensetzung der Extrazellular-
flussigkeit von Kindern und Erwachsenen nicht
unterscheidet, sind daftr grundsatzlich die gleichen
Infusionsldsungen geeignet. Idealerweise sollten diese
Infusionsldsungen also mdglichst genauso wie Extra-
zellularflussigkeit zusammengesetzt sein. Leider ist
dies zur Zeit nicht mit einfachen Mitteln mdglich, weil
bikarbonathaltige Infusionsldsungen nicht stabil sind
und daruber hinaus die negativen Ladungen der Plas-
maproteine (Anionenliicke) Uberbriickt werden mus-
sen, damit die Infusionsldsungen elektroneutral sind.
Deshalb wurden die negativen Ladungen des Bikar-
bonats und der Plasmaproteine in der Vergangenheit
zuné&chst einfach mit Chlorid ausgeglichen (
Isotone Kochsalzlésung, Ringer-Losung). Dies kann
jedoch bei hohen Infusionsvolumina zu einer uner-
wiinschten Chloridiiberladung bzw. Bikarbonatver-
dinnung im Extrazellularraum (hyperchlordmische
Azidose) mit unglinstigen Auswirkungen, z.B. renale
Vasokonstriktion und Abnahme der Diurese, flihren
[20-23]. Spater wurden die zu hohen Chlorid-Konzen-
trationen dann durch eine Verminderung der Natrium-
Konzentration und Zusatz von metabolisierbaren An-
ionen ( : Ringer-Laktat) gesenkt, bei deren
Verstoffwechselung Bikarbonat im Extrazelluldrraum
freigesetzt wird. Diese Lésungen haben sich durch-
aus Uber Jahrzehnte bewéhrt, in speziellen Fallen (z.B.
Schadel-Hirn-Trauma mit Hirnédem) kann die im Ver-
gleich zur Extrazellularflissigkeit niedrigere Osmola-
ritat (276 statt 308 mosmol/l) bzw. Natrium-Konzen-
tration (130 statt 140 mmol/l) von Ringer-Laktat aber
zu unerwinschten Flussigkeitsverschiebungen bei-
tragen [24]. Die modernen balancierten Infusionslo-
sungen ( BEL) haben deshalb eine héhere und
damit physiologischere Osmolaritdt bzw. Natrium-
Konzentration und enthalten Azetat und/oder Malat
statt Laktat. Azetat und Malat kdnnen auch von Friih-
geborenen Uber den Citratzyklus metabolisiert wer-
den [25,26]; dies geschieht im Vergleich zum aus-
schlieBlich hepatisch verstoffwechselten Laktat
weitgehend unabhéngig vom Gewebetyp und schnel-
ler, es wird weniger Sauerstoff verbraucht, und die
endogenen Plasmalaktat-Konzentrationen werden
nicht beeinflusst. Im Falle einer fehlerhaften Uberinfu-
sion fuhren die Vollelektrolytiésungen zu einer isoto-
nen Hyperhydratation mit Ausdehnung des Extrazel-
luldrraumes, was von den Kindern meistens gut
vertragen wird. Hypotone Hyperhydrationen mit ge-
fahrlichen intrazellularen Odemen und deletiren Kom-
plikationen kdnnen deshalb bei Kindern perioperativ
ziemlich sicher vermieden werden, wenn statt hy-



potonen Ldsungen Vollelektrolytldsungen verwen-
det werden.

Die modernen balancierten Infusionsldsungen sind
auch fur die perioperative Flussigkeitstherapie bei
Kindern empfehlenswert!

Wann Glukose?

Kinder haben einen hdheren Grundumsatz und damit
einen hoéheren Glukosebedarf als Erwachsene. Reife
und gesunde Kinder kdnnen ihren Glukosebedarf in
Fastenperioden zunachst wie gesunde Erwachsene
aus Glykogen- und Fettreserven decken. Die Energie-
reserven sind aber infolge des héheren Grundumsat-
zes bei Kindern schneller erschdpft. Frihgeborene der
28. Schwangerschaftswoche kommen ganz ohne
Fett- und Glykogenreserven auf die Welt, sie sind des-
halb auf kontinuierliche Glukosezufuhr angewiesen
[27]. Das Risiko einer Hypoglykamie zu OP-Beginn ist
mit 0,5-2 % normalerweise gering [28-30]. Periopera-
tiver Glukosemangel fiihrt eher zu einer katabolen
Stoffwechselsituation mit Abbau von Fett und Frei-
setzung von Fettsduren und Ketonkdrpern, was zu
einer allmahlichen Entwicklung einer metabolischen
(hypochloramischen) Azidose fihren kann. Folgen
einer zu reichlichen Glukosezufuhr sind Hyperglyka-
mie und gesteigerte Fettsynthese [31,32]. Die frlher
verwendeten Infusionslésungen mit 5 % Glukosezu-
satz enthalten im Vergleich zu Plasma oder Extrazel-
lularflissigkeit unphysiologisch hohe Glukose-Kon-
zentrationen (Glukose-Konzentration: Plasma 2,78-5
mmol/l (50-90 mg/dl); Glukose 5 % 278 mmol/I (5000
mg/dl)). Perioperativ entstehen mit einer Erhaltungs-
infusion mit 5 % Glukosezusatz regelmaBig ausge-
préagte Hyperglykamien [31,33]. Hyperglykamien kon-
nen zu osmotischer Diurese, zur Verstarkung von
neurologischen Schaden nach Hypoxamie oder
Isch&mie und zur Erhéhung der Inzidenz von nosoko-
mialen Infektionen flhren [34-36]. Perioperativ sollten
die Glukose-Konzentrationen deshalb auch bei Kin-
dern moglichst im (oberen) Normalbereich gehalten
werden. Dies ist normalerweise leicht moglich, wenn
die inzwischen auch auf dem deutschen Markt kom-
merziell verfuigbaren Vollelektrolytlésungen mit redu-
zierter Glukose-Konzentration (1-2 %) fir die Erhal-
tungsinfusion verwendet werden [28,31,33,37,38].
Besonders nach langen Nuchternzeiten, wahrend lan-
ger Operationen, bei disponierten Kindern (z.B. pa-
renterale Ernahrung, Leber- und Stoffwechselerkran-
kungen, -Blocker, diabetische Mutter) muss mit einer
erhdhten Hypoglykdmie- und Kataboliegefahr ge-
rechnet werden. In diesen Féllen ist es besonders
wichtig, die Glukose-Konzentrationen und den Saure-
Basen-Haushalt engmaschig zu kontrollieren und bei

Bedarf die Glukosezufuhr anzupassen. Bei kleinen
Frihgeborenen mit sehr hohem Glukosebedarf reicht
eine Erhaltungsinfusion mit 1 % Glukose h&ufig nicht
aus. Bei diesen Kindern muss die Infusionsrate oder
der Glukosezusatz erhéht werden (6 ml Glukose 40 %
auf 250 ml Infusionslésung erhéhen die Glukose-Kon-
zentration um 1 %). Bei sonst gesunden Kindern jen-
seits der Neugeborenenperiode kann auf die Gluko-
sezufuhr verzichtet werden, wenn der Eingriff und die
pra- und postoperativen Nichternzeiten kurz gehal-
ten werden. Glukosel6sungen ohne Elektrolytzusatz
(=freies Wasser) sind perioperativ kontraindiziert. Eine
versehentliche Uberinfusion von konzentrierter Glu-
koseldsung kann zu geféhrlichen Entgleisungen
(hyperosmolares hyperglykédmisches Koma) mit
schwersten neurologischen Schaden oder zum Hirn-
tod flhren.

Bei Neugeborenen und Sauglingen kdnnen Kata-
bolie und Hypoglykdmie durch eine Erhaltungs-
infusion mit einer Vollelektrolytldsung mit 1-2 %
Glukosezusatz vermieden werden. Kinder jenseits
der Neugeborenenperiode brauchen flr kurze Ein-
griffe keine Glukosezufuhr, wenn die Niichternzei-
ten pré- und postoperativ knapp gehalten werden.

Welche kolloidalen Infusionslésungen?

Bei den meisten kleinen und mittleren Eingriffen ist die
Aufrechterhaltung der Kreislauffunktion und die Sta-
bilisierung des Wasser-Saure-Basen-Elektrolyt-Haus-
halts durch alleinige Infusion von Vollelektrolytldsun-
gen problemlos moglich. Vollelektrolytldsungen
verteilen sich gleichmaBig im Extrazellularraum, die
intravasale Volumenwirkung hangt deshalb vom Ver-
haltnis zwischen Plasmavolumen und Extrazellular-
raum ab. Weil kleine Kinder im Verhéltnis einen gro-
Ben Extrazellularraum haben, ist die intravasale
Volumenwirksamkeit um so geringer, je kleiner die Kin-
der sind ( ). Die Plasmaprotein-Konzentrationen
sind niedriger, und Plasmaproteindilutionen mit kriti-
schem Abfall des kolloidosmotischen Drucks kénnen
leichter auftreten. Wenn eine Kreislaufstabilisierung
mit Kristalloiden alleine schwierig wird, kann deshalb
bei groBen Volumenumsétzen das Plasmavolumen
durch zusatzliche Infusion von Kolloiden effektiver
aufrechterhalten werden [39]. Dies ist besonders wich-
tig, wenn Blutprodukte restriktiv eingesetzt werden
sollen. Dafur wurden friher bei Kindern haufig Albu-
min- oder Plasmaproteinlésungen eingesetzt. Im di-
rekten Vergleich sind kinstliche Kolloide jedoch we-
sentlich kostengiinstiger, mindestens ebenso effektiv
und frei von Infektionsrisiken [40,41]. Gelatine ist das
am langsten bekannte kinstliche Kolloid, mit dem
auch umfangreiche Erfahrungen in der Volumen-



0,30

0,25

25%
0,20 -

20%
0,15 -

PV /EZR

0,10

10% 10%

0,05 |

0,00
e e
e‘°°‘

. g\'\“g
e

< oe%
seo‘b"’“o S ot

€
Abb. 2:

Intravasale Volumenwirksamkeit von Vollelektrolytlésun-
gen (VEL) in Abhéangigkeit vom Alter: Die intravasale
Volumenwirksamkeit von VEL ist bei Friih- und Neugebo-
renen mit groBem Extrazellularraum (EZR) vermindert, weil
ein verhaltnisméaBig groBerer Anteil der Infusionslésung in
das Interstitium abflieBt und ein entsprechend kleinerer
Anteil im Plasmavolumen (PV) verbleibt (PV/EZR: Verhalt-
nis zwischen Plasmavolumen und Extrazellularrraum;
Prozentangaben: zu erwartender Anteil VEL, der intrava-
sal verbleibt).

therapie bei Friih- und Neugeborenen vorliegen [42].
Gelatine kann bei Kindern genauso wie friher Albu-
min eingesetzt werden, weil Gelatine aus Polypepti-
den besteht, die auch von kleinen Kindern metaboli-
siert und renal ausgeschieden werden kdnnen [43].
Allergische Reaktionen treten aufgrund der noch
wenig entwickelten spezifischen Immunabwehr selte-
ner auf als bei Erwachsenen. Hydroxyethylstarke
(HES) hat im Vergleich zur Gelatine in Abhangigkeit
vom Molekulargewicht und Substitutionsgrad mogli-
cherweise eine etwas bessere Volumenwirksamkeit.
Nebenwirkungen treten mit den Praparaten der drit-
ten Generation (MG 130.000) noch seltener als mit der
zweiten Generation (MG 200.000 oder 70.000) auf
[44]. In neueren Untersuchungen konnte gezeigt wer-
den, das HES 130.000 bei Kindern aller Altersgrup-
pen effektiv und sicher eingesetzt werden kann, wenn
die empfohlenen Hochstmengen nicht Uberschritten
werden [45-47]. HES 130.000 ist inzwischen auch in
einer azetathaltigen balancierten Losung verfligbar
[48]. Bei Kindern mit bedrohter oder eingeschrankter
Nierenfunktion sollte HES mdglichst nicht eingesetzt
werden, bis genauere Studien vorliegen.

Gelatine und Hydroxyethylstarke (MG 130.000 und
200.000) kénnen auch bei kleinen Kindern effektiv
und sicher eingesetzt werden.

ZielgroBen der Flussigkeits- und
Volumentherapie

Durch die Flussigkeits- und Volumentherapie soll das
Volumen des Extrazellulér- bzw. Intravasalraums und
eine adaquate Kreislauffunktion aufrechterhalten bzw.
wiederhergestellt werden (Normovolamie). Eine zu
liberale Volumentherapie (Hypervolamie) kann zu
Stérungen der endothelialen Glykokalix mit Ver-
schlechterung der vaskularen Barrierefunktion und
Ausstrom von Flissigkeit und Kolloiden in das Inter-
stitium flhren und die postoperative Komplikations-
rate erhdhen [49]. Leider kdnnen die verschiedenen
Flissigkeitsrdume auch bei Kindern nicht mit ein-
fachen Mitteln direkt gemessen werden, und die klas-
sischen MessgroBen Herzfrequenz und Blutdruck sind
zur indirekten Abschéatzung nur bedingt geeignet.
Wache Kinder, insbesondere Neugeborene und kleine
Sauglinge, koénnen den Blutdruck bei gréBeren
FlUssigkeitsdefiziten durch Vasokonstriktion lange auf-
rechterhalten, auch wenn bereits eine Schocksitua-
tion eingetreten ist. Bei tief anésthesierten Kindern
sind die Regulationsmechanismen teilweise oder
sogar vollstdndig ausgeschaltet, so dass eine Hypo-
tension bei einem reduzierten Blutvolumen eher auf-
tritt. Eine flache Narkosefuhrung kann allerdings einen
Volumenmangel maskieren. Deshalb ist bei groBen
Eingriffen auch bei Kindern ein erweitertes Monitoring
zur Abschatzung des Volumenstatus und der Kreis-
lauffunktion sehr empfehlenswert. Atemsynchrone
Schwankungen der invasiven Blutdruckkurve oder
des Pulsoxymetersignals und ein niedriger zentralve-
ndser Druck kénnen Zeichen von niedrigen Fullungs-
driicken sein. Mit regelméaBigen Blutgasanalysen
(z.B. stiindlich) kdnnen Trends im Saure-Basen-Haus-
halt verfolgt werden, wobei die Entwicklung einer
metabolischen Azidose sowohl Folge einer Hypovo-
lAmie mit erniedrigtem Sauerstoffangebot als auch
einer katabolen Stoffwechsellage sein kann. Das
Herzzeitvolumen kann auch bei Kindern z.B. mittels
Echokardiografie oder transpulmonaler Thermodilu-
tion direkt gemessen oder (einfacher) Uber die zen-
tralvendse Sauerstoffsattigung (ZVS) indirekt abge-
schatzt werden [50].

Ziele der perioperativen Flussigkeits- und Volumen-
therapie sind Normovol&dmie, Normoglykdmie und
ein stabiler Saure-Basen-Elektrolyt-Haushalt!

Empfehlungen fiir die klinische Praxis

Entsprechend den aktuellen Empfehlungen sollten
Kinder bis zwei Stunden vor Narkoseeinleitung klare
Flussigkeiten trinken dirfen, wenn nicht andere
Griinde dagegensprechen. Bei Neugeborenen und



Sauglingen sollte die Infusionstherapie méglichst
mit einer Spritzenpumpe oder einer Infusionspumpe
durchgefiihrt werden, um unbeabsichtigte Uberinfu-
sionen zu vermeiden. Die Pumpen sollten eine Druck-
begrenzung aufweisen. Bei Kleinkindern kénnen bei
kurzen Eingriffen auch Schwerkraftinfusionen mit
250 ml Behéltern durchgefuhrt werden. Fir Frih- und
Neugeborene empfiehlt es sich grundsétzlich, zumin-
dest das durch die prédoperative Nuchternheit ent-
standene Defizit und den Erhaltungsbedarf wahrend
der Operation z. B. mit einer Vollelektrolytldsung mit
1 % Glukosezusatz auszugleichen. Fir kurzdauernde
Operationen (<1 h) ohne relevantes Gewebetrauma
(z.B. Leistenherniotomien, Zirkumkisionen) ist eine In-
fusionstherapie bei sonst gesunden Kindern innerhalb
der empfohlenen Nuchternzeiten und jenseits der
Neugeborenenperiode nicht zwingend erforderlich -
fir den Routinebetrieb ist es jedoch am einfachsten,
wenn auch in diesen Fallen Uber den liegenden
Venenzugang etwas FlUssigkeit infundiert wird. Bei
mittelgroBen Operationen sollte in jedem Fall eine
Infusionstherapie durchgefiihrt werden. Bei Neuge-
borenen, Séduglingen und jingeren Kleinkindern kann
perioperativ eine inzwischen auf dem freien Markt
kommerziell verfligbare Vollelektrolytldsung mit 1-2 %
Glukose infundiert werden. Zum Ausgleich von préo-
perativen Defiziten (z.B. Nichternheit) kann die Ge-
samtinfusionsrate in der ersten Stunde 10-20 ml/kg/h
betragen. Bei steigenden Blutglukose-Konzentratio-
nen werden die glukosehaltigen Infusionen vermindert
oder beendet und entsprechend mehr glukosefreie
Vollelektrolytlésung infundiert. Fur &ltere Klein- und
Schulkinder kdnnen innerhalb der empfohlenen Nich-
ternzeiten auch glukosefreie Vollelektrolytldsungen
verwendet werden. Bei klinischen Hinweisen auf eine
Hypovolamie oder bei Blutverlusten kbnnen nach Be-
darf jeweils 10 ml/kg Vollelektrolytlésung oder 5 mi/kg
kiunstliche Kolloide zusétzlich appliziert werden (

). Postoperativ sollten die Kinder mdglichst
frih wieder selbst trinken durfen, wenn nicht andere
Griinde dagegensprechen.
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MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN

1.

Welche Aussage zum Fliissigkeitshaushalt bei Kindern

trifft zu?

a. Der Flussigkeitsbedarf im Verhaltnis zum Korper-
gewicht ist in allen Altersklassen gleich

b. Der Extrazellularraum wird mit zunehmendem Alter gr6-
Ber

c. Kinder haben einen gleich groBen Extrazellularraum wie
Erwachsene

d. Die Osmolaritdt und Zusammensetzung der Extra-
zellularflissigkeit ist in allen Altersklassen vergleichbar

e. Die Osmolaritat der Extrazellularflissigkeit nimmt mit
dem Alter ab

Die Osmolaritat der Extrazellularfliissigkeit wird am
starksten beeinflusst durch
a. Magnesium

b. Calcium
c. Chlorid
d. Kalium
e. Natrium

Welche Aussage trifft nicht zu? Neugeborene haben im
Vergleich zu alteren Kindern

héhere Hamoglobin-Konzentrationen

niedrigere Plasmaprotein-Konzentrationen

eine hohere Stoffwechselrate

einen héheren kolloidosmotischen Druck

einen hoéheren Flissigkeitsumsatz

oo o

Welche Aussage zur perioperativen Infusionstherapie

bei Kindern ist richtig?

a. Kinder sollen perioperativ hypotone Infusionslésungen
bekommen, weil ihre Extrazellularflissigkeit eine nie-
drigere Osmolaritat hat

b. Kinder sollen perioperativ hypotone Infusionslésungen
bekommen, weil die Nierenfunktion noch nicht ausge-
reift ist

c. Kinder sollen perioperativ isotone Kochsalzlésung
bekommen, weil das besonders physiologisch ist

d. Kinder sollen perioperativ Vollelektrolytlésungen
bekommen, damit keine Hyponatridmien auftreten

e. Kinder, die noch gestillt werden, sollen mdglichst
laktathaltige Infusionsldsungen bekommen

Welche Aussage zu metabolisierbaren Anionen trifft

nicht zu?

a. Laktat wird fast ausschlieBlich von der Leber metabo-
lisiert

b. Fur die Metabolisierung von Laktat wird weniger
Sauerstoff bendtigt als fiir Azetat

c. Azetat wird weitgehend unabhangig vom Gewebetyp
verstoffwechselt

d. Die Infusion von Laktat kann die diagnostische Aus-
sagekraft von Laktatmessungen beeinflussen

e. Azetat darf auch bei Friihgeborenen infundiert werden

. Welche Aussage zur perioperativen Glukosezufuhr bei

Kindern trifft nicht zu?
a. 5 % Glukosezusatz flhrt perioperativ schneller zu
unerwiinschten Hyperglykdmien als 1 % Glukosezusatz

10.

b. Kleine Kinder werden schneller katabol, wenn sie peri-
operativ keine Glukose infundiert bekommen

c. Konzentrierte Glukoselésungen kénnen bei schneller
Infusion zu irreversiblen Hirnschaden fihren

d. Kinder haben einen gréBeren Glukosebedarf als
Erwachsene

e. GroBere Sauglinge sollen perioperativ keine 1 %-
Glukoseldsungen bekommen, weil sie damit regelma-
Big unterzuckern

Der Erhaltungsbedarf eines Kindes mit einem Kérper-
gewicht von 23 kg betragt gemaB der 4-2-1-Regel

23 ml/h

230 ml/h

63 ml/h

92 ml/h

46 ml/h

PpoooTw

Welche Aussage zum Einsatz von Kolloiden bei Kindern

trifft zu?

a. Kinder brauchen perioperativ Albumin, damit sie wach-
sen kdnnen

b. Gelatine- und Hydroxyethylstarkelésungen sind auch
bei Kindern effektiv und sicher einsetzbar

c. Kristalloide haben eine bessere intravasale Volumen-
wirksamkeit als Kolloide

d. Kunstliche Kolloide fiihren bei Kindern besonders
haufig zu Allergien

e. Hydroxyethylstarke kann auch bei Kindern mit Nieren-
funktionsstérungen bedenkenlos eingesetzt werden

Welche Aussage zu Infusionslésungen fiir Kinder trifft

zu?

a. Ringer-Laktat hat eine physiologische Osmolaritat

b. Isotone Kochsalzlésung ist besonders fir Kinder mit
Niereninsuffizienz geeignet, weil sie die Nierenfunktion
nicht beeinflusst

c. Ringer-L6ésung enthélt weniger Chlorid als isotone
Kochsalzlésung

d. Balancierte Infusionslésungen sind auch fir Kinder
empfehlenswert, weil sie die Zusammensetzung von
Extrazellularflissigkeit am besten abbilden

e. Azetathaltige Infusionslésungen flihren zu metaboli-
schen Azidosen

Welche Aussage zu den ZielgréBen der Infusionsthera-

pie trifft zu?

a. Herzfrequenz und Blutdruck sind bei wachen Kindern
stets zuverldssige Parameter zur Beurteilung des
Volumenstatus

b. Eine zu liberale Flussigkeitstherapie kann die post-
operative Komplikationsrate erhéhen

c. Eine metabolische Azidose ist intraoperativ immer
Folge einer Hypovolamie

d. Das Herzzeitvolumen kann bei Kindern nicht direkt
gemessen werden

e. Bei Kindern ist die zentralvendse Sauerstoffsattigung
zur Abschéatzung des Herzzeitvolumens nicht geeignet.





