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Zusammenfassung

Kinder sind seltene Patienten - das stellt
viele Andsthesisten vor eine besondere
Herausforderung. Bei der andsthesio-
logischen Versorgung sind daher deren
spezifische psychologische und physio-
logische Besonderheiten zu beachten.
Besonders die Narkoseeinleitung ist
eine kritische Phase, in der es hdufiger
zu Komplikationen kommen kann.
Weichenstellend erscheint bereits die
prdoperative Phase, in der das Kind
altersgerecht auf die Operation und
die Andsthesie vorbereitet werden soll.
Informative Aufklarung und medika-
mentdse Pramedikation konnen effektiv
Angst vermindern. Midazolam gilt als
der Goldstandard der medikamentdsen
Pramedikation. Ziel ist das Schaffen
einer ruhigen, geordneten Einleitungs-
situation. Die Narkoseeinleitung bei
liegendem i.v.-Zugang mit Propofol ist
sicher und zuverldssig, die inhalative
Einleitung mit Sevofluran eine Alter-
native fiir den geiibten Andsthesisten.
Besonderes Augenmerk gilt dem Ma-
nagement des kindlichen Atemwegs.
Die Maskenbeatmung ist anspruchsvoll
und muss sicher beherrscht werden.
Schwierigkeiten mit der Beatmung sind
hdufig in funktioneller Obstruktion der
Atemwege begriindet, Optimierung der
Lagerung und Vertiefung der Narkose
konnen rasch Abbhilfe schaffen. Bei
persistierenden  Oxygenierungsproble-
men muss umgehend eine Hilfsperson
gerufen werden, da sich rasch eine ge-
fahrliche Hypoxie einstellen kann. Pro-
bate Techniken zur Uberbriickung sind

© Anisth Intensivmed 2010;51:347-360 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Ubersichten

Review Articles

Narkoseeinleitung
bei Kindern

Nasen-Rachen-CPAP oder das Einlegen
einer Larynxmaske. Im Falle von Kom-
plikationen bei der Narkoseeinleitung
sollte jeder Andsthesist einen klaren Plan
haben: im Vordergrund steht immer die
Oxygenierung, nicht die endotracheale
Intubation.

Summary

Children are rare patients and pose a
special challenge to many anaesthetists.
Special consideration must therefore be
given to their specific psychological and
physiological needs during anaesthesio-
logical care. Induction of anaesthesia in
particular is a critical phase, in which
complications can readily occur. Careful
individualised preoperative assessment
can set the points for the success of
surgery and anaesthesia. Appropriate
prior information and premedication
can effectively reduce preoperative
anxiety. Midazolam is considered the
gold standard of premedication, the aim
of which is to create a calm, stress-free
preoperative situation. Intravenous in-
duction of anaesthesia with propofol is
safe and effective, while inhalational
induction with sevoflurane is an alterna-
tive for the experienced anaesthetist. The
management of the paediatric airway
requires special care and attention.
Mask ventilation is demanding, and it
its use must be completely mastered.
Difficulties with mask ventilation are
often due to functional obstruction of
the upper airway; optimisation of the
patient’s position and deepening of the
anaesthesia can produce rapid relief. If
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oxygenation problems persist, help must
be sought immediately, since dangerous
hypoxia can rapidly develop. Alternative
techniques are the use of a nasopharyn-
geal tube (CPAP) or a laryngeal mask.
Every anaesthetist should have a clear
plan for dealing with complications
during anaesthesia induction — oxyge-
nation must always given priority over
endotracheal intubation.

1. Einleitung

Die Narkoseeinleitung im Kindesalter
stellt fur viele Andsthesisten eine be-
sondere Herausforderung dar. Kinder
sind seltene Patienten, der Anteil padia-
trischer Andsthesien betrdgt weniger als
5 % aller Andsthesien in Deutschland.

Die allermeisten Operationen im
Kindesalter werden bei Kindern ohne
schwere Ko-Morbiditdt durchgefiihrt,
sie betreffen vor allem die ,kleine Kin-
derchirurgie” und HNO-Eingriffe, wie
Adenotomie und Tonsillektomie. Trotz
dieses Umstandes ist die anasthesiolo-
gische Morbiditat und Mortalitét jedoch
ungleich hoher als bei Erwachsenen
[1]. Ursdchlich dafur ist haufig die
Verbindung von mangelnder Routine
des Andsthesisten, ungewohnten ma-
nuellen Anforderungen und den spezi-
fischen pddiatrischen physiologischen
Besonderheiten. Studien konnten zei-
gen, dass die Narkoseeinleitung der
komplikationstrachtigste Abschnitt einer
Kinderandsthesie ist [2].

Neben der kompetenten fachlich-medizi-
nischen Durchfithrung einer Kinderanas-
thesie sind noch weitere Gesichtspunkte
zu beachten: eine Operation/Andsthesie
und der damit verbundene Aufenthalt in
Klinik oder Praxis mit all seinen Begleit-
erscheinungen ist fir Kinder in der Regel
ein relevanter Einschnitt in ihr ansonsten
meist unbeschwertes Leben. Unbekannte
Raumlichkeiten, fremde Gesichter, Niich-
ternheit, schmerzhafte i.v.-Punktion, Tren-
nung von den Eltern, Schmerzen nach
der Operation sowie postoperative Ubel-
keit und Erbrechen sind nur einige
Beispiele fiir perioperative Umstdnde,
die bei Kindern (und Eltern) zu einer
,Traumatisierung” fithren kénnen.
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Umso wichtiger erscheint die kompe-
tente, kind- und elterngerechte Planung
und Durchflihrung einer Narkoseeinlei-
tung im Kindesalter.

2. Psychologische Aspekte der
verschiedenen Altersstufen

2.1 Neugeborene, Sauglinge
<6 Monate

Neugeborene und Sduglinge im ersten
Lebenshalbjahr verkraften die Umstdnde
einer Operation in der Regel recht gut,
solange sie sich in einer sicheren, d.h.
ruhigen, warmen und freundlichen Um-
gebung befinden. Unbekannte Perso-
nen werden noch nicht als bedrohlich
empfunden. Auch die Liberalisierung
des Niichterngebots mit lediglich 4 h
prdoperativer Milchkarenz tragt dazu
bei, dass kleine Sduglinge keinen Stress
empfinden.

2.2 Sduglinge >6 Monate und
Kleinkinder

Bei dieser Altersgruppe handelt es sich
sicherlich um die andsthesiologische
Risikoklientel. Bereits im zweiten Le-
benshalbjahr beginnen Sduglinge zu
fremdeln”, sie lernen ihre Umwelt zu
differenzieren und koénnen vertraute
Personen von unbekannten unterschei-
den. Die unvermittelte Trennung von
Bezugspersonen kann die Kinder scho-
ckieren. Kleinkinder erkennen keinen
kausalen Zusammenhang zwischen
Krankenhausaufenthalt und positiven,
,heilenden” Effekten einer Operation.
Die affektive Haltung der Bezugsperson
spielt dabei eine entscheidende Rolle:
Empfindungen der Eltern werden auf
das Kind ubertragen, die Kinder orien-
tieren sich noch direkt am Verhalten der
Eltern.

2.3 Schulkinder

Kinder >6 Jahren besitzen bereits ein
einfaches Verstandnis von Gesundheit
und Krankheit, sie kénnen eingeschrankt
den Zusammenhang zwischen Krank-
heit und medizinischen Malnahmen
nachvollziehen. Das Verstandnis fur
abstrakte Erklarungen ist jedoch noch
eingeschrankt.

3. Kindgerechte anasthesio-

logische Versorgung

Laut Studienlage leiden Kinder teilweise
noch lange (bis zu 1 Jahr!) nach einer
Operation und der damit verbundenen
Hospitalisation an Verhaltensauffallig-
keiten, z.B. aggressivem Verhalten, Angst,
vermehrtem Verlangen nach Aufmerk-
samkeit, Ein-/Durchschlafstorungen, Alb-
traumen, Enuresis [3,4].

In klinischen Untersuchungen
wurden folgende Pradiktoren fiir
postoperative Verhaltensstorungen
aufgezeigt:

* Praoperative Angst

o Alter <4 Jahren

e ,Schlechte Erfahrungen”

* Postoperative Schmerzen [5].

Ziel einer kompetenten Kinderandsthesie
(Tab. 1) muss daher sein, gerade im
Kleinkindalter bereits in der prdopera-
tiven Phase durch vertrauensbildende
MaBnahmen Angst bei Kind und Eltern
zu mindern. Dies kann geschehen durch
entsprechende spielerische Vorbereitung,
Vermittlung von Information im Gesprach
und medikamenttse Anxiolyse. Invasive
MafBnahmen ohne Sedierung oder An-
asthesie sollen weitgehend vermieden
werden (z.B. Verzicht auf tberflissige
Blutentnahmen). Die Niichternzeiten sol-
len so kurz wie notig sein; alle Patienten
zu elektiven Eingriffen sollen angehalten
und ermuntert werden, bis 2 h vor Nar-
koseeinleitung noch klare Fliissigkeiten
zu trinken. Postoperative Schmerzen so-
wie Ubelkeit und Erbrechen (PONV) sind
konsequent zu verhindern bzw. addquat
zu therapieren.

4. Pramedikation

Pramedikation ist im andsthesiologi-
schen Sprachgebrauch ein weit gefasster
Begriff. Neben der medikament&sen Pra-
medikation ist damit auch das Aufkla-
rungsgesprach gemeint, die Weitergabe
von relevanten Informationen an den Pa-
tienten, das prdoperative Einholen bzw.
Veranlassen wichtiger diagnostischer
Befunde mit dem Ziel, im Konsens mit
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Tabelle 1
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Strategien zur Optimierung der perioperativen Phase.

Krankenhausaufenthalt so kurz wie méglich (wann immer méoglich ambulante Operation)

Falls stationdrer Aufenthalt notwendig: ,Rooming in” (Eltern bleiben bei ihrem Kind, auch im
Aufwachraum, ggf. Schaffung eines ,Einschlafraums”)

Ausfiihrliche Vorbereitung und Information vor Anasthesie und Operation (u.a. Gesprach,
Informationsmaterial, Videodemonstrationen, OP-Fiihrung, audiovisuelle Aufkldrung)

Reduzierung von invasiven Untersuchungen auf ein Minimum (z.B. keine Routine-Laboruntersu-
chungen bei gesunden Kindern und kleineren Eingriffen)

Lokalandsthestikahaltige Salbe auf Punktionsstellen vor geplanter i.v.-Punktion

Suffiziente Schmerztherapie (multimodales Konzept)

¢ Nahrungskarenz so kurz wie nétig

- Klare Flissigkeiten: 2 h

e Keine intramuskuldren Injektionen

Weitere Mafinahmen zur Verringerung von Stress-Situationen:
- Milchnahrung/feste Nahrung: 4 h (Kinder <1 Jahr) / 6 h (Kinder >1 Jahr)

¢ Standardisierte PONV-Prophylaxe und -Therapie

dem Patienten das fir ihn am geeig-
netsten erscheinende Narkoseverfahren
auszuwahlen.

Ziel der medikamentosen Pramedi-
kation ist im Kindesalter vor allem
die praoperative Angstverminderung
(Anxiolyse), Sedierung und evtl. auch
Amnesie - ohne Bewusstseinsverlust
und ohne Beeintrachtigung der Vital-
funktionen Atmung und Kreislauf.

4.1 Benzodiazepine

Benzodiazepine, allen voran Midazolam,
sind heutzutage als der Goldstandard der
medikamentsen Pramedikation im Kin-
desalter zu bezeichnen [6]. Midazolam
wirkt stark anxiolytisch, amnestisch und
euphorisierend, in hoheren Dosierungen
hypnotisch. Die Stimmung der Kinder
ist nach Midazolamgabe meist heiter-
gelassen. Wegen muskelrelaxierender
Eigenschaften von Midazolam kommt
es hdufiger zu ,Ataxien”, die Kinder
schwanken und taumeln, der Kopf wird
schwer. Kinder sollten nach Midazolam-
gabe tberwacht werden und nicht mehr
aufstehen, um Stirze zu vermeiden.
,Paradoxe Reaktionen” nach Midazolam
sind beschrieben; nach Meinung vieler
Experten handelt es sich hierbei jedoch
haufig um Unterdosierung oder zu kurze
Wartezeit nach der Applikation bzw.
um schmerzhafte Manipulationen nach

alleiniger Gabe von Midazolam. Mida-
zolam kann auf verschiedene Weisen
appliziert werden (Tab. 2 und Abb. 1).
Zur Korrektur des bitteren Geschmackes
eignen sich Sirupzubereitungen; fiir die
verbesserte nasale Applikation stehen
Mikrozerstauber zur Verfiigung.

Abbildung 1

Rektale Pramedikation mittels Einmalkatheter.

Die Pharmakokinetik von Midazolam
zeigt regelmafig einen schnellen Wirk-
beginn (10-15 min) und eine sehr rasche
Metabolisierung. Nach ca. 1 (-2) h ist
Midazolam vollstindig metabolisiert,
Rebound-Phdnomene existieren bei ge-
sunden Kindern nicht [7]. Bei Kindern
mit muskuldrer Hypotonie kann es zu
einer Beeintrachtigung der Atemtatigkeit
kommen, in diesen Faillen wird auf eine
vorsichtig titrierende Dosierung hinge-
wiesen. Auch bei Kindern mit erwartet
schwierigem Atemweg sollte eine kriti-
sche Risiko-Nutzen-Abwagung stattfin-

den. Die Ublichen Dosierungen sind in
Tabelle 3 dargestellt.

4.2 Ketamin

Falls die anxiolytische, sedierende Wir-
kung von Midazolam nicht ausreicht,
steht mit Ketamin ein potentes Supple-
ment zur Verfiigung. Es besitzt neben
der zusétzlich sedierenden Komponente
auch einen analgetischen Effekt (von
Vorteil z.B. bei i.v.-Punktion ohne
Lokalandsthesie-Pflaster) [8]. Ketamin
sollte immer zusammen mit Midazolam
verabreicht werden, um psychomimeti-
sche Nebenwirkungen zu verhindern.
Prinzipiell kann Ketamin auf den
gleichen Applikationswegen gegeben
werden wie Midazolam. Esketamin als
S(+)-Enantiomer des Razemats kann in
halber Dosierung wie Ketamin eingesetzt
werden (Dosierungen siehe Tab. 3).

4.3 Clonidin

Clonidin besitzt einige Eigenschaften,
die es auch als Medikament zur Pra-
medikation attraktiv erscheinen lassen:
Sedierung, Hypnose und Co-Analgesie;
die Anxiolyse ist jedoch gering ausge-
pragt, eine Amnesie nicht vorhanden
[9]. Clonidin kann - wie Midazolam -
oral, rektal, nasal und intravenos verab-
reicht werden. Der schnellste Wirkein-
tritt findet sich nach rektaler Applikation
(20-30 min), nach oraler Gabe beginnt
Clonidin nach 45 min zu wirken. Zu be-
achten ist die lang anhaltende Wirkung:
noch 12 h nach rektaler Applikation zur
Pramedikation ist ein klinischer Sedie-
rungseffekt zu beobachten [10]. Clonidin
sollte daher nur bei stationdren Patienten
angewandt werden (Dosierungen siehe
Tab. 3).

4.4 Anticholinergika, Opioide,
Nicht-Opioide

Atropin und Glykopyrrolat haben
prdoperativ keinen Stellenwert.

Opioide sollten zur Pramedikation nur
verwendet werden, wenn das Kind be-
reits Schmerzen hat, z.B. bei der Versor-
gung von Kindern mit Frakturen. Ob die
praoperative Gabe von Nicht-Opioiden
bei Kindern eine praventive Wirkung auf
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Oral in einer Tragerlosung

z.B. Himbeersirup (oder Ibuprofen-Saft, soweit dieser indiziert ist), um den bitteren Geschmack
zu korrigieren, bei groferen Schulkindern auch in Tablettenform

Rektal iiber einen diinnen Applikator

z.B. gekiirzter Absaugkatheter oder Einmal-Frauenblasenkatheter Ch. 14/16, diese Variante bietet
sich bei vor allem bei grolkeren Sauglingen und Kleinkindern an (Abb. 1)

Nasal mittels Spritze oder Zerstauber

Die nasale Applikation mittels normaler Spritze wird von Kindern meist nicht gut toleriert. Eine
neuere Variante sind ultrafeine Zerstauber (z.B. Mucosal Atomization Device, MAD®, Fa. LMA),
die ein Herunterlaufen der bitteren Flissigkeit an der Rachenhinterwand verhindern. Medika-
mente werden sehr schnell von der Nasenschleimhaut resorbiert. Untersuchungen zeigen einen
raschen Wirkbeginn und eine sehr zuverldssige Wirkung

Intravenos

Falls bereits ein i.v.-Zugang liegt, kann Midazolam natiirlich auch intravents verabreicht werden

Intramuskular

Alternativen als obsolet

Die intramuskuldre Injektion zur Pramedikation erscheint in Anbetracht der zahlreichen

postoperative Schmerzen hat, ist nicht
abschliefend geklart. Ibuprofensaft wird
von Kindern gut toleriert und ist auch
geeignet, den bitteren Geschmack von
Midazolam zu korrigieren. Aus pharma-
kologischer Sicht sollten Nicht-Opioide
dann bereits prdoperativ gegeben wer-
den, wenn der Wirkeintritt langer dauert
als die Operation (z.B. rektale Gabe von
Paracetamol, Wirkeintritt erst nach ca.
60-90 min).

5. Weitere Strategien zur

Vorbereitung auf die Narkose-
einleitung

5.1 Verzicht auf medikamentose
Pramedikation?

Ein  Verzicht auf Midazolam oder
andere anxiolytische Medikamente ist
prinzipiell moglich, wenn es gelingt,
dem Kind und auch den Eltern durch
ein entsprechend professionelles, ein-
gespieltes Umfeld die Angst zu nehmen.
Dies ist vor allem durch Information,
psychologische Vorbereitung und indi-
viduelle Betreuung des Kindes moglich.
Idealerweise fiihrt der pramedizierende
Andsthesist auch die Andsthesie durch.
Kinder im Schulalter lassen sich bereits
auf kindgerechte Weise an das Thema

Narkose und Operation heranfihren,
dies kann auch anhand von Spielen,
Biichern, Fotos und Filmen geschehen.
Ein Vorteil des Verzichts auf Midazolam
besteht moglicherweise in einer unkom-
plizierteren, verkirrzten Aufwachphase
nach kurzdauernden Operationen.

5.2 Elternanwesenheit bei der
Narkoseeinleitung

Andsthesisten sind hdufig mit dem
Waunsch der Eltern konfrontiert, bei der
Narkoseeinleitung ihres Kindes anwe-
send zu sein. Die Griinde fir diesen
Waunsch sind vielschichtig, die Sorgen
der Eltern betrdchtlich: Eltern mochten
ihre Kinder vor schlechten Erlebnis-
sen bewahren, die Angst des Kindes
reduzieren und ihr Kind trosten, sie
haben Sorge, dass ihrem Kind in ihrer
Abwesenheit Schaden zugefiigt werden
konnte [11]. Eltern sehen ihre Anwesen-
heit als hilfreich fir den Andsthesisten
im Sinne einer Assistenz [12]. Auch die
elterliche Angst spielt eine grolie Rolle:
je groRer die elterliche Angst, umso
starker der Wunsch, bei der Narkoseein-
leitung dabei zu sein. Anwesende Eltern
glauben, sie seien weniger dngstlich als
nicht-anwesende. Studien konnten zei-
gen, dass nur ein bestimmter Anteil der
Kinder von der Anwesenheit der Eltern
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profitiert: Kinder >4 Jahre mit geringem
Temperament, die von Eltern mit einem
geringen Angstlevel begleitet werden
[13]. Viele Andsthesisten empfinden die
Anwesenheit der Eltern gerade in der
Einleitungssituation als  zusdtzlichen
Stress, nur routinierte und erfahrene Kin-
derandsthesisten sehen die Eltern als
hilfreiche Unterstiitzung.

Die Maglichkeit fiir die Eltern, bei
der Narkoseeinleitung dabei zu sein,
steigert die Gesamtzufriedenheit mit
der Behandlung; die Anwesenheit
der Eltern ist in vielen anderen Lan-
dern Standard [14]. Die Anwesenheit
der Eltern ist daher eine positive
Option, die nach Entscheidung des
verantwortlichen Anisthesisten ein-
gerichtet werden kann, nicht jedoch
nach dem Gutdiinken der Eltern ent-
schieden werden sollte. Eine in den
Augen der Autoren gute Kompro-
misslosung ist ein ,Einschlafraum”,
wo nach Anlage des i.v.-Zugangs im
Beisein der Eltern mit geringen Do-
sen Propofol (1-2 mg/kg KG) Schlaf
induziert wird.

6. Intravenose Narkoseeinleitung

Die intravenose Einleitung der Ands-
thesie ist die sicherste und schnellste
Form der Anisthesieinduktion bei
Kindern.

6.1 Intravenoser Zugang

Ein intravendser Zugang ist bei jeder
Narkoseeinleitung wiinschenswert, je-
doch obligatorisch bei

¢ nicht-ntichternen Kindern,

¢ Verdacht auf schwierigen Atemweg,

e kritisch kranken Kindern (ASA =23) [15].

Typische Pradilektionsstellen fiir den
elektiven i.v.-Zugang sind Venen am
Handriicken, an der Handgelenksin-
nenseite (probate Alternative auch bei
adiposen Kindern), am Fulriicken und
die Vena saphena magna am medialen
FuRknochel. Die Vena jugularis externa
ist ein Reservezugang fiir den Notfall;



Ubersichten

Review Articles

sie ist in der Regel gut gefillt und gut
darstellbar, die Punktion am Hals am
wachen Kind jedoch unangenehm und
haufig erschwert.

6.2 Intraossdrer Zugang

Eine Alternative zum i.v.-Zugang in
besonderen Situationen ist die gezielte
Anlage eines intraossdren Zugangs. In
den European Resuscitation Council
(ERC) Guidelines for Resuscitation
2005 ist der intraossdre Zugang als erste
Alternative zur i.v.-Punktion empfohlen
[16]. Die Literatur der letzten Jahre und
die steigende Zahl der Anwendungen
zeigen, dass eine i.0.-Punktion ldngst
nicht mit den Risiken verbunden ist,
die friher unterstellt wurden [17]. Eine
Erweiterung des Einsatzes auBBerhalb der
Reanimationssituation ist gerade durch
die Verfligbarkeit moderner, einfacher,
sicherer und anndhernd schmerzfreier
Techniken (z.B. EZ-10O®, Fa. Vidacare™)
zu befiirworten [18].

Indikationen fiir den Einsatz intraos-

sarer Infusionssysteme in der Kinder-

anasthesie sind [19]:

¢ Kreislaufstillstand beim anasthe-
sierten Kind ohne Venenzugang,

¢ akute Blutung in den Atemwegen
beim Kind ohne vendsen Zugang,

e Laryngospasmus beim Kind ohne
venosen Zugang,

¢ Kind mit perioperativer Instabili-
tat ohne oder mit ungeniigendem
Zugang,

¢ Kind mit akuter Hypovoldamie
und/oder Hypothermie ohne
venosen Zugang.

Die potentielle Ausweitung der Indika-
tion flir semi-elektive Situationen - wie
das nicht-niichterne Kind mit Unmog-
lichkeit eines periphervendsen Zugangs
oder das Kind nach Maskeneinleitung
mit prolongierten erfolglosen peripher-
vendsen Punktionsversuchen - unterliegt
vorerst einer kritischen individuellen Ri-
sikoabwagung (s. auch S. 328 und S615).

6.3 Lokalandsthetikahaltige Creme
Eine etablierte Maoglichkeit, den
Schmerzreiz einer intraventsen Punk-
tion zu unterdriicken, ist das vorherige
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Tabelle 3

Dosierungen zur medikamentosen Pramedikation.

per os rektal nasal intravenos
Midazolam
Neugeborene und RegelmaRig keine Pramedikation notwendig:
Sduglinge <6 Monate Schnuller, Glukosegabe p.o. zur Sedierung/Analgesie
ausreichend
Séuglinge >6 Monate, | 0,5-1 mg/kg KG | 0,5-1 mg/kg KG | 0,2-0,4 mgkg KG | 0,1 mgkg KG
Kleinkinder -
(max. Dosis 15 mg)
Schulkinder 05mghkgKG | 0,5 mgkgkG |02 mghkgKG | 0,1 mgkg KG
(max. Dosis 10 mg)
Esketamin (in Kombination mit Benzodiazepin)
Sauglinge >6 Monate, 2 mg/kg KG 2 mg/kg KG 1-2 mg/kg KG 0,25 mg/kg KG
Kleinkinder, Schulkinder
Clonidin
Kleinkinder, 4 pg/kg KG 4 pg/kg KG 2-4 pg/kg KG 2 pg/kg KG
Schulkinder

Aufbringen einer lokalandsthetikahalti-
gen Creme (z.B. EMLA®) [20]). Durch
die eutektische Zubereitung dringen die
Lokalanésthetika in die oberen Haut-
schichten ein und andsthesieren das
Gewebe. Idealerweise wird die Creme
45-60 min vor geplanter Punktion
unter einem Okklusionsverband (z.B.
Tegaderm®) aufgetragen und 15 min
vor Punktion entfernt. Neuere Darrei-
chungsformen sollen durch eine Warme
freisetzende Komponente die Einwirk-
zeit reduzieren (Rapydan®) - klinische
Studien und die Zulassung bei Kindern
<3 Jahren stehen jedoch noch aus.

Vor allem bei Kindern mit Kranken-
hauserfahrung ist das psychologische
Moment beim Anblick einer i.v.-Kanile
zu beachten. Aus diesem Grund sollten
immer flankierende Malnahmen ange-
wendet werden, die das Kind einerseits
von der Manipulation ablenken (z.B.
Verwickeln in ein Gesprdach, Husten,
Pfeifen oder in ein Windradchen blasen).
Eine vermeintlich unbemerkte Punktion
ohne Vorankiindigung (,Uberrumpeln”)
ist andererseits strikt zu vermeiden,
da das Kind sich hintergangen fiihlen
konnte und somit eine schlechte Er-
fahrung fir die Zukunft verfestigt wird.
Das Kind sollte also vor Punktion darauf
hingewiesen werden, dass ein kleiner
Pieks verspiirt werden kann.

6.4 Glukose, non-nutritives
Saugen, facilitated tucking

Bei Neugeborenen und Sduglingen bie-
ten sich supplementierende effektive
schmerzlindernde Optionen an. Die
Gabe von oraler Glukoselosung in Kom-
bination mit non-nutritivem Schnuller-
saugen - selbst in niedriger Dosierung
(1-10 Tropfen Glukose 20 %) - ist eine
effektive und sichere Methode, geringe
prozedurale Schmerzen, wie z.B. bei
intravenoser Punktion, zu reduzieren
[21]. Auch das Halten des Kindes durch
Assistenz in Rumpfbeugung und HWS-
Inklination (,facilitated tucking”) lindert
Schmerzen [22].

6.5 Propofol

Propofol (Tab. 4) ist in der Kinderanas-
thesie das wahrscheinlich am haufigsten
benutzte intravenose Einleitungsmedi-
kament. Propofol ist lipidloslich, man
benotigt deshalb als Losungsvermittler
Sojadl oder MCT, was der injektionsfer-
tigen Losung das milchartige Aussehen
verleiht. In einer Dosis von 3-5mg/
kg KG fiihrt Propofol zu einer raschen,
angenehmen  Narkoseinduktion  [23].
Propofol ist in Deutschland fiir Sauglinge
ab dem 31. Lebenstag zugelassen. Die
zunehmende Haufigkeit von Sojaaller-
gien stellt eine gelegentliche Limitierung
der Verwendung von Propofol dar.
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6.5 Thiopental

Thiopental war bis zur klinischen Eta-
blierung von Propofol Einleitungshypno-
tikum der Wahl im Kindesalter und wird
heute noch verwendet. Hauptmerkmal
ist vor allem die rasche Umverteilung;
die Wirkdauer ist im Kindesalter etwas
langer im Vergleich zu Erwachsenen.
Die Dosierung muss im Sduglingsalter
hoher gewdhlt werden (6-8 mg/kg KG)
als bei Kindern >1 Jahr (4-6 mg/kg KG)
[29]). Zu beachten sind die Kontraindi-
kationen (Porphyrie, Hypovoldamie) und
die Gefahr der Gewebenekrose bei akzi-
denteller paravasaler oder intraarterieller
Applikation. Weiterhin kommt es selbst
bei Kindern ohne vorbestehende Atem-
wegsobstruktion signifikant haufiger zur
Bronchospastik.

Tabelle 4
Eigenschaften von Propofol.
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6.6 Etomidat

Etomidat wird in der Kinderanasthesie
kaum verwendet. Neben Kardiostabilitat
sind typische Eigenschaften: Injektions-
schmerz (nicht bei der Emulsion), Myo-
klonienund Cortisolsynthese-Hemmung,
auch bei Einmalgabe.

6.7 Ketamin

Ketamin kann neben der Pramedikation
auch zur Narkoseeinleitung verwendet
werden (Dosierung Ketamin 2-3 mg/
kg KG, Esketamin 1-1,5 mg/kg KG). Bei
Kindern mit vorbestehender Herzerkran-
kung oder bestehendem Schock/Hypo-
voldmie ist die stabile Hdmodynamik
durch sympathoadrenerge Stimulation
von Vorteil [30]. Ketaminmononarkosen
sollten im Hinblick auf die typischen

Larynxreflexdimpfende Wirkung

Im Vergleich zu Sevofluran larynxreflexddmpfende Eigenschaften [24]

Ruhige Aufwachphase

Das Aufwachen verlauft nach intravendser Narkose mit Propofol signifikant ruhiger als nach
Sevoflurananésthesien, postoperative Agitation ist deutlich seltener [25]

Keine Gefahr der Malignen Hyperthermie

nicht vor

Diese schwerwiegende Komplikation von Inhalationsnarkotika kommt bei der Propofolandsthesie

Antiemetische Wirkung

Rate allein um 30 % [26]

Propofol wirkt antiemetisch, der Einsatz der intravenésen Andsthesieform reduziert die PONV-

Kaum kardiozirkulatorische Effekte

ausgepragt

Im Vergleich zu Erwachsenen sind die Kreislaufeffekte (vor allem Hypotonie) beim Kind geringer

Keine Erhohung des intrakraniellen Drucks (ICP)

padiatrischen Neurochirurgie

Propofol fiihrt nicht zu einem Anstieg des intrakraniellen Drucks, ist daher Mittel der Wahl in der

Keine Organtoxizititen

Leber- und Nierenschdden sind bei Propofol nicht beschrieben

Injektionsschmerz

Die Applikation von Propofol ist schmerzhaft: je kleiner die Venen, desto groler der Schmerz. Der
Injektionsschmerz kann durch die Vorweggabe oder Beimischung von Lidocain verringert werden
[27]. Die 0,5%ige Propofolldsung scheint weniger Injektionsschmerz zu verursachen [28]

Exzitatorische Phinomene

Bei der Narkoseeinleitung mit Propofol kann es zu unwillkiirlichen Bewegungen kommen

Kontaminationsrisiko

kommen

Propofol darf nur dann benutzt werden, wenn es unmittelbar vor der Applikation frisch zubereitet
wird. Durch die Lipidlésung kann es innerhalb kurzer Zeit (<6 h) zu bakterieller Kontamination

psychomimetischen Nebenwirkungen ver-
mieden werden; es empfiehlt sich die
Supplementierung mit Benzodiazepinen,
Propofol und/oder Opioiden. Ketamin
fihrt zu vermehrter Speichelsekretion
und pharyngealer Hyperreflexie, weshalb
der Einsatz bei Eingriffen im Bereich der
Atemwege differenziert erfolgen und
ggf. durch die Gabe von Atropin/Glyko-
pyrrolat erganzt werden soll.

7. Inhalative Einleitung

(Maskeneinleitung)

Die inhalative Einleitung hat in der
Kinderandsthesie eine lange Tradition,
sie ist eine Alternative zur i.v.-Einleitung.
Aber: auch eine Maskeneinleitung kann
unangenehm und bedrohlich wirken und
wird nicht von allen Kindern toleriert.

Das Fehlen eines vendsen Zugangs
bei der Ein- und Ausleitung - als
Phasen mit erhohter Komplikations-
rate - stellt vor allem fiir den in der
Kinderandsthesie wenig routinierten
Andsthesisten ein zusitzliches Si-
cherheitsrisiko dar [15].

7.1 Sevofluran

Als derzeit einziges geeignetes Me-
dikament zur Maskeneinleitung steht
Sevofluran zur Verfiigung (Tab. 5). Eine
schnelle, effektive Form der Maskenein-
leitung ist die rasche Aufsdttigung mit
hoheren  Konzentrationen — Sevofluran
(6 Vol% bis zum Bewusstseinsverlust,
danach Reduktion auf 4 Vol%, nach In-
tubation/Einlegen der Larynxmaske wei-
tere Reduktion) in 100 % O, bei hohem
Frischgasfluss (>3 I/min). Ein langsames
Steigern der Sevoflurankonzentration
bringt keinen Vorteil.

8. Atemwegssicherung

Die richtige Lagerung des Kindes zur
Narkoseeinleitung ist essentielle Voraus-
setzung fiir die erfolgreiche Atemwegs-
sicherung. Durch den relativ grofen
Hinterkopf kommt es beim Liegen auf
einer flachen Unterlage zur Inklination
der HWS mit Gefahr der Obstruktion
der oberen Atemwege. Eine Rolle unter
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der Schulter und die Fixierung des
Kopfes in einem Gel-Ring sind banale,
aber effektive Methoden, den Atemweg
freizuhalten (Abb. 2).

Abbildung 2

Lagerung und Technik der Maskenbeatmung.

Die Beatmung erfolgt iber eine alters-
entsprechende, passende Maske. Runde
Silikon-Gesichtsmasken (z. B. Ambu™,
Laerdal™) sind besonders fiir die Be-
atmung von Frith- und Neugeborenen
geeignet. Rendell-Baker-Masken — mit
relativ geringem Totraumvolumen sind

Tabelle 5
Eigenschaften von Sevofluran.
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schwieriger dicht zu halten. Nach dem
Einschlafen des Kindes wird der Kopf
leicht Gberstreckt und die Maske fest
auf das Gesicht aufgesetzt. Daumen
und Zeigefinger bilden den ,C-Griff”,
mit dem Mittelfinger wird das Kinn als
knochernes Widerlager angehoben. Die
Beatmung erfolgt dann durch vorsichti-
gen Druck auf den Beatmungsbeutel.

Die  Maskenbeatmung tber den

druckkontrollierten Modus (PCV) des

Respirators (Abb. 3) bietet einige Vor-

teile gegeniiber der manuellen Beatmung

[35]:

e Druckbegrenzung, kaum Gefahr der
Lungen- oder MagenUberblahung,

¢ weitgehend konstante Tidalvolumina/
Atemminutenvolumina,

¢ zwei freie Hande fir die
Atemwegskontrolle.

Starteinstellung des Respirators:
Spitzendruck 8-10 mbar, PEEP 4 mbar,
Frequenz 15-20/min.

Rasche, unkomplizierte Narkoseeinleitung

Laryngospasmus

Mit Sevofluran kann eine Narkose bei Kindern rasch eingeleitet werden, der Geruch ist fiir Kinder
nicht unangenehm, es kommt nur selten zu einer Reizung der Atemwege oder zu einem

Kardiozirkulatorische Stabilitat

Im Vergleich zu Halothan sind unter Sevofluran auch bei Neugeborenen und Sauglingen kaum
Kardiodepression und keine Arrhythmien zu beobachten, wahrend der Einleitungsphase bleiben
Blutdruck und Herzfrequenz stabil bzw. sind erhoht [31]

Unruhige Aufwachphase

ist, Uberwachung!)

Kinder im Vorschulalter leiden postoperativ nach Sevoflurannarkose haufiger an einem auffélligen
Unruhe-/Agitationszustand (,postoperative Agitation”), in dem sie nicht mehr kommunikationsfa-
hig sind [32]. Dieser Umstand ist fiir alle Beteiligten extrem belastend und muss umgehend
therapiert werden (z.B. Propofol i.v. 1 mg/kg KG - ggf. wiederholt - bis das Delir durchbrochen

EEG-Veranderungen

Unter hoheren Dosierungen von Sevofluran wurden schwere EEG-Verdnderungen im Sinne von
exzitatorischen, nichtkonvulsiven Krampfpotentialen gefunden [33]. Sevofluran sollte daher nicht
in inspiratorischen Konzentrationen >6 Vol% verwendet werden, nach dem Bewusstseinsverlust
muss die Vaporeinstellung zligig reduziert werden!

Interaktion mit Atemkalk

zu sein

Trockener Atemkalk kann zu exothermen Reaktionen (Degradation) von Sevofluran fiihren, dies
wiederum kann zum Wirkverlust und zu Hitzeentwicklung im Absorber fiihren [34]. Calciumhy-
droxidkalk (z.B. Amsorb®Plus) und alternative Produkte (z.B. DragerSorb® Free) scheinen sicher

Maligne Hyperthermie

Wie alle volatilen Andsthetika kann Sevofluran eine maligne Hyperthermie auslosen
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Abbildung 3

Technik der Maskenbeatmung tiber
druckkontrollierten Modus des Respirators.

9. Besonderheiten der Rapid

Sequence Induction

Die Narkoseeinleitung eines nicht-
niichternen Kindes stellt eine beson-
dere anisthesiologische Herausfor-
derung dar: es gilt, eine potentielle
Aspiration von Mageninhalt und
gleichzeitig eine gefahrliche Hypoxie
zu verhindern [36]. Kinder sind stark
hypoxiegefihrdet: Im Vergleich mit
Erwachsenen ist der Sauerstoffver-
brauch hoch und die Sauerstoffre-
serven sind klein (niedrige Funk-
tionelle Residualkapazitat, hohes
Closing Volume).

Die Aspiration im Kindesalter ist ein
eher seltenes Ereignis mit einer - laut
Studienlage - geringeren Morbiditit
und Mortalitdt als beim Erwachsenen
[37]. Die meisten Aspirationen im
Kindesalter ereignen sich wahrend der
Narkoseeinleitung - genauer wahrend
der Laryngoskopie und dem Versuch der
Intubation, der bei zu flacher Narkose
oder unvollstindiger Muskelrelaxierung
mit Husten, Wiirgen, Pressen und
moglicher Regurgitation und Aspiration
beantwortet wird. Die Ursache ist hdufig
der zu friihe Versuch der Intubation
unter einer drohenden oder gar schon
manifesten Hypoxie.

Bei nicht-niichternen Patienten ist
die intravenose Einleitung obligato-
risch und die Maskeneinleitung kon-
traindiziert [38].
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Eine Apnoephase zwischen Narkosein-
duktion und Atemwegssicherung/Intu-
bation wie im Erwachsenenalter fiihrt
bei kleinen und/oder kritisch kranken
Kindern zwangsweise zu Hypoxie: dies
kann nur durch eine vorsichtige Zwi-
schenbeatmung Uber Maske verhindert
werden. Eine zuverldssige Methode istdie
Beatmung Uber die Maske im druckkon-
trollierten Modus (Pressure Controlled
Ventilation, PCV) iiber den Respirator
(P.w 8-10 mbar, PEEP 3-5 mbar). Der
Andsthesist hat mit dieser Technik beide
Hande flir den Atemweg frei und der
Respirator appliziert - gleichbleibende
Compliance, Resistance und Dichtigkeit
vorausgesetzt - ein konstantes Atemmi-
nutenvolumen. Hohe Spitzendriicke mit
der Gefahr der Lungen- und Magen-
Uberbldhung, wie sie haufig bei der
manuellen Beatmung auftreten, werden
so konsequent vermieden. Durch diese
schonende Beatmung kann die Zeit bis
zur vollstandigen Muskelrelaxierung bei
gesicherter Oxygenierung Uberbriickt
werden. Die endgliltige Atemwegssi-
cherung per Intubation kann dann ohne
Hektik atraumatisch erfolgen.

10. Komplikationen bei der
Narkoseeinleitung

Grolle  prospektive  Untersuchungen
zur  andsthesiebedingten  Morbiditat
und Mortalitdt im Kindesalter konnten
zeigen, dass ein wesentlicher Anteil
der Komplikationen wahrend der Nar-
koseeinleitung auftritt. Es handelt sich
hierbei vor allem um respiratorische
Komplikationen durch extrathorakale
(=supraglottische) Atemwegsverlegung
[2]. Die Maskenbeatmung des Kindes
ist anspruchsvoll und muss sicher be-
herrscht werden. Besonders schwerwie-
gend kann eine Atemwegsobstruktion
wahrend einer Maskeneinleitung ohne
intravenosen Zugang verlaufen.

10.1 Erwartet schwieriger
Atemweg

Ein erwartet schwieriger Atemweg im
Kindesalter kommt hdufig bei Kindern mit
kranio-fazialen Fehlbildungen vor. Meist
ist in diesen Fallen die Maskenbeatmung
moglich, die direkte Laryngoskopie aber

Zertifizierte Fortbildung
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unbefriedigend oder gar nicht moglich.
Insbesondere flir diese Situationen stellt
die fiberoptisch assistierte Intubation
durch die Larynxmaske eine einfache,
zuverldssige und sichere Intubations-
technik dar. Da ausschliefSlich Material
verwendet wird, das jedem Andsthesis-
ten bekannt ist, sind keine Neuanschaf-
fungen notig, und die Lernkurve fiir die
Methode ist sehr steil. Dass wahrend des
Intubationsvorgangs praktisch jederzeit
oxygeniert werden kann, tragt ganz
wesentlich zur Patientensicherheit bei.
Fiir eine ausfihrliche Beschreibung der
Technik und der kompatiblen Materia-
lien wird auf den Artikel von Weiss M. et
al. verwiesen [39].

10.2 Unerwartet schwieriger
Atemweg

Kinder ohne Komorbiditdt haben in der
Regel einen normalen anatomischen
Atemweg. Bei Problemen mit der Mas-
kenbeatmung handelt es sich meist um
eine funktionelle Obstruktion der supra-
glottischen Atemwege durch suboptimale
Lagerung, zu flache Narkose oder auch
Thoraxrigiditat durch Opioide. In dieser
Situation sollte zundchst die Lagerung
Uberprift und die Narkose vertieft wer-
den. Falls die Maskenbeatmung nicht
gelingt, ist wegen der Gefahr der sich
rasch entwickelnden Hypoxie sofort eine
Hilfsperson zu rufen. Ein ziigiger Versuch
der endotrachealen Intubation ist legitim,
dieser sollte jedoch nicht forciert werden.

Im Vordergrund steht immer die
Oxygenierung des Kindes, nicht die
endotracheale Intubation! Mit der
Larynxmaske steht eine etablierte
Alternative zur Verfiigung, die ein-
fach und effektiv den Atemweg si-
chert. Eine weitere Moglichkeit zur
Oxygenierung stellt Nasen-Rachen-
CPAP dar: der Endotrachealtubus
wird blind iiber die Nase in den Hy-
popharynx eingelegt (Neugeborene/
Sduglinge ca. 4-6 cm oder Abstand
Nasenspitze-Ohrldppchen), das freie
Nasenloch und der Mund werden
mit der Hand zugehalten, iiber den
Tubus kann nun vorsichtig beatmet
werden (Abb. 4).

Abbildung 4

Nasen-Rachen-CPAP.

10.3 Laryngospasmus

Eine der haufigsten Komplikationen im
Kindesalter ist der Laryngospasmus [40].
Fast immer liegt die Ursache in einer
Reizung der Kehlkopf-Strukturen und zu
flacher Narkose. Ereignet sich der Laryn-
gospasmus wahrend einer Maskeneinlei-
tung ohne liegenden i.v.-Zugang, muss
versucht werden, den Laryngospasmus
mittels dosierten Uberdrucks (CPAP
10-20 mbar) zu durchbrechen. Gelingt
dies nicht sofort, handelt es sich um
einen lebensbedrohlichen Notfall, es
muss sofort ein i.v.- oder i.0.-Zugang
gelegt werden. Die Therapie bei liegen-
dem i.v.-Zugang ist die rasche Vertiefung
der Narkose (z.B. Propofol 1-2 mg/kg KG),
gef. mit Muskelrelaxierung, die in dieser
Notfallsituation auch mit Succinylcholin
(1 mg/kg KG) erfolgen kann.

10.4 Aspiration

Die meisten Aspirationen ereignen sich

in der Einleitungsphase wahrend Laryn-

goskopie und Intubationsversuch unter

zu flacher Narkose. Dabei ausgeldstes

Husten, Pressen und Wirgen kann zu

Regurgitation und Aspiration fithren. Die

Aspiration im Kindesalter ist laut Studien-

lage zwar ein eher seltenes Ereignis, und

die Mortalitat scheint gering - dennoch gilt

es, Aspirationen konsequent zu vermeiden

bzw. wie folgt zu therapieren [41]:

e Sofortige Intubation mit anschliellen-
dem Absaugen oral und endotracheal,

e erst danach Beatmung mit PEEP,

¢ individuelle Risiko-Nutzen-
Abwagung, ob die geplante OP
durchgefiihrt wird,

e ggof. Bronchoskopie bei klinischer
Symptomatik,
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e keine ,blinde” Antibiotikagabe, keine
Kortikoidgabe,

o falls keine klinische Symptomatik:
Extubation wie geplant,

¢ Beobachtung und Uberwachung
(Pulsoxymetrie, ggf. Blutgasanalyse)
tber mindestens 2 h (=Zeitfenster, bis
pulmonale Symptome auftreten).

Die Narkoseeinleitung im Kindesalter
sollte so kompetent und kindgerecht wie
moglich sein. Strategien zur Verminde-
rung von Stress-Situationen sind alters-
gerechte Vorbereitung, liberale Niich-
ternzeiten, Vermeiden von iiberfliissigen
schmerzhaften Prozeduren und Schaf-
fen einer kindgerechten Infrastruktur.
Eine medikamentose Pramedikation mit
Midazolam, ggf. supplementiert durch
Esketamin, sorgt fiir effektive Anxioly-
se und eine ruhige Einleitungssituation.
Die i.v.-Einleitung stellt hinsichtlich der
Sicherheit den Goldstandard dar. Pro-
pofol hat Vorziige gegeniiber Sevofluran
durch antiemetische Eigenschaften und
eine ruhige Aufwachphase. Die inhala-
tive Einleitung mit Sevofluran ist eine
Alternative fiir den erfahrenen Ands-
thesisten. Komplikationen wahrend der
Einleitungsphase betreffen fast immer
die Oxygenierung, sie konnen rasch zu
gefahrlicher Hypoxie fiihren. Fiir das
Vorgehen bei drohender Hypoxie muss
eine klare Strategie definiert sein.
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1.

Midazolam wird zur medika-
mentosen Pramedikation im
Kindesalter verwendet.

Welche Aussage trifft nicht zu?
a. Neugeborene bendétigen in der
Regel keine medikament6se

Pramedikation mit Midazolam
b. Midazolam kann oral, rektal,

Zertifizierte Fortbildung

Continuing Medical Education

risk factors of perioperative respiratory
adverse events in children undergoing
elective surgery. Paediatr Anaesth
2004;14:218-224.

41. Becke K, Schmidt J. Das aspirations-
gefdhrdete Kind - Rapid Sequence
Induction im Kindesalter. Anasthesiol
Intensivmed Notfallmed Schmerzther
2007;42:624-631.
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Korrektur

Im CME-Beitrag ,Perioperatives medi-
kamentdses Vorgehen bei kardialen Ri-
sikopatienten” von H.-J. Priebe (Andsth
Intensivmed 2010;51:232-250) steht in
Tabelle 8 (Seite 244) filschlicherweise
o,-Rezeptor-Antagonist. Es soll heilen
a,-Rezeptor-Agonist.

intravenos und nasal appliziert
werden

c. Midazolam schmeckt bitter
und soll daher zur oralen
Pramedikation in einer Korrek-
turlésung zubereitet werden

d. Die Pharmakokinetik von
Midazolam ist durch langsamen
Wirkungsbeginn und langsame
Metabolisierung gekennzeichnet

e. Midazolam wirkt anxiolytisch,
amnestisch und euphorisierend
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2. Welche Aussage zu Clonidin zur

medikamentésen Pramedikation

trifft nicht zu?

a. Clonidin wirkt stark anxio-
lytisch und amnestisch

b. Clonidin kann oral, rektal, nasal
und intravenos verabreicht
werden

c. Wegen der langen Wirkdauer
sollte Clonidin nur bei stationédren
Patienten zur Praimedikation
verabreicht werden
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d. Orales Clonidin wirkt spater
als rektal appliziertes Clonidin

mit erfolglosen vendsen
Punktionsversuchen unterliegt

liegenden i.v.-Zugang ist ein
lebensbedrohlicher Notfall

e. Clonidin wirkt co-analgetisch der individuellen Risiko- d. Im Falle einer Aspiration bei
abwagung Narkoseeinleitung ist die
- Welche Aussage zu Sevofluran Morbiditdt und Mortalitdt hoher
trifft nicht zu? . Welche Aussage zur Masken- 18 et [Brovee e
a. Sevofluran fiihrt in hohen beatmung trifft nicht zu? e. Opioide kénnen im Kindesalter

Konzentrationen zu EEG-
Veranderungen
b. Sevofluran eignet sich gut zur
inhalativen Narkoseeinleitung
c. Die langsame Steigerung der

d. Propofol wirkt emetogen
e. Propofol zeigt bei Kindern
geringere kardiozirkulatorische

d. Es existieren einfach erlernbare,
sichere, schnelle und anndhernd
schmerzfreie Techniken der
intraossaren Punktion

e. Die intraossare Punktion beim
Kind nach Maskeneinleitung

a. Die Maskeneinleitung ist fiir den
in der Versorgung von Kindern
routinierten Andsthesisten eine
Alternative zur i.v.-Einleitung

b. Kinder missen zur Maskenbe-

c. Die Maskeneinleitung ist
Mittel der Wahl beim nicht-
niichternen Kind

b. Die fiberoptisch assistierte
Intubation Gber die Larynx-
maske ist eine zuverlassige und
sichere Intubationstechnik

c. Ein Laryngospasmus wahrend
einer Maskeneinleitung ohne

zu Thoraxrigiditat fihren

Welche Aussage zum unerwartet
schwierigen Atemweg trifft nicht
zu?

inspiratorischen Sevofluran- atmung speziell gelagert werden a. Kinder ohne Komorbiditit
Konzentration bei der inhalati- c. Rendell-Baker-Masken zeichnen haben selten anatomische
ven Einleitung bringt Vorteile sich durch ein relativ hohes Abnormititen der Atemwege
d. Kinder im Vorschulalter leiden Totraumvolumen aus b. Ursache eines unerwartet
nach Sevoflurannarkose hiufiger d. Auch bei Kindern wird der schwierigen Atemwegs ist
an postoperativer Agitation als ,C-Giriff” verwendet haufig suboptimale Lagerung
Kinder nach Propofol-Narkose e. Probleme mit der Masken- und/oder zu flache Narkose
e. Sevofluran kann eine Maligne beatmung beruhen meist auf c. Nasen-Rachen-CPAP ist
Hyperthermie auslosen einer funktionellen Obstruktion eine probate Moglichkeit zur
der supraglottischen Atemwege Oxygenierung
. Welche Aussage zu Propofol trifft zu? d. Die endotracheale Intubation
a. Propofol ist stark hydrophil Welche Aussage zur Rapid muss forciert erzwungen werden
b. Propofol fiihrt zu einer unruhi- Sequence Induction (RSI) trifft zu? e. Bei nicht suffizienter Masken-
gen Aufwachphase a. Die Aspiration ist ein haufiges betamung muss sofort eine
c. Der Injektionsschmerz durch Problem in der Kinderandsthesie Hilfsperson gerufen werden
Propofol tritt besonders bei In- b. Kinder aspirieren am haufigsten o )
jektion in Weit[umige Venen auf bel der Narkoseausleitung 10. Es glbt Vlele Ansatze zur Optl'

mierung der perioperativen
Versorgung bei Kindern.
Welche Aussage trifft zu?

Effekte als bei Erwachsenen d. Eine Zwischenbeatmung ist a. Sauglinge dirfen bis 2 h vor
obsolet Narkoseeinleitung noch gestillt
. Welche Aussage zum intraossaren e. Kinder sind durch hohen werden
Zugang trifft nicht zu? Sauerstoffverbrauch und kleine b. EMLA®-Pflaster wirkt bereits
a. Der intraossdre Zugang ist Sauerstoffspeicher starker hypo- nach 15 min vollstandig
laut ERC-Guidelines die erste xiegefdhrdet als Erwachsene c. Bei allen gesunden Kindern
Alternative zum intravenosen sollte praoperativ zumindest
Zugang Respiratorische Komplikationen eine Routine-Blutuntersuchung
b. Ein intraossédrer Zugang zieht sind die hdufigste Ursache (kleines Blutbild, Gerinnung)
haufig schwere Komplikationen, anasthesiologischer Morbiditat durchgefiihrt werden
z. B. eine Osteomyelitis, nach sich und Mortalitdt im Kindesalter. d. Die Anwesenheit der Eltern bei
c. Die akute Atemwegsblutung Welche Aussage trifft nicht zu? der Narkoseeinleitung empfin-
ohne vendsen Zugang ist eine a. Kinder mit kranio-fazialen den die meisten Andsthesisten
Indikation fiir den intraossdren Fehlbildungen sind haufig als hilfreiche Unterstiitzung
Zugang schwierig zu intubieren e. Prdoperative Informationen,

z. B. Videodemonstrationen,
OP-Fiihrungen usw. ver-
mindern die Angst von Eltern
und Kindern.
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