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Die Anasthesie von Kindern, insbeson-
dere von Frith- und Neugeborenen,
ist ungeachtet des Wissenszuwachses
tber die physiologischen Gegebenhei-
ten, der Entwicklung neuer Substanzen
als auch der Einfiihrung moderner Mo-
nitoringverfahren und Behandlungskon-
zepte bei vielen Andsthesist(inn)en von
Unsicherheit gepragt. Ursdchlich hierfir
sind zum einen die Besonderheiten der
kindlichen Anatomie und Physiologie
mit einem eingeschrankten Spektrum
korperlicher Reserven (z.B. Hypoxieto-
leranz) und damit verbunden der Sorge
vor Fehlern bei der Behandlung. Zum
anderen fehlt es vielen Kolleg(inn)en an
ausreichender Erfahrung in der Narko-
sefiihrung bei padiatrischen Patienten,
die letztlich in einer Verunsicherung
minden.

Ein interessanter Ansatz ist daher, eine
strukturierte, praxisbezogene Weiter-
bildung in der Andsthesie von Kindern
aller Altersgruppen zu implementieren,
wie dies unldangst von der Federation
of European Associations of Paediatric
Anaesthesia (FEAPA) vorgeschlagen wur-
de [5]. Obwohl das hierin aufgezeigte
Curriculum prinzipiell zu einer verbes-
serten Ausbildung fiihren konnte, ist eine
solche Konzeption bislang nicht stan-
dardisiert bzw. in den Kliniken einge-

fuhrt.

Neben den praktischen Ausbildungs-
konzepten, die unabdingbar sind fir
die kompetente Anésthesiefiihrung [4,5],
ist die kontinuierliche Fort- und Wei-
terbildung aller mit der Andsthesie von
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Vorwort
Moderne Kinderanasthesie

F. Wappler - Th. Koch

Kindern betrauten Arzt(inn)en und den
Pflegekréften essentiell.

Unter der Schirmherrschaft der Deut-
schen Akademie fiir Andsthesiologische
Fortbildung (DAAF) fand im November
2009 das Symposium ,Moderne Kinder-
andsthesie” statt. Ziel der Veranstaltung
war es, wesentliche Aspekte der Thema-
tik aufzuzeigen, beginnend mit der
Andsthesie in der Schwangerschaft und
der Erstversorgung des Neugeborenen.
Zudem wurde das hochaktuelle Thema
[1,2,6] der Effekte von Andsthetika auf
das Hirn des Neugeborenen diskutiert.
Des Weiteren wurden aktuelle Ent-
wicklungen und Konzepte bei der peri-
operativen Versorgung von Kindern mit
speziellen Erkrankungen, z.B. des Her-
zens oder des neuromuskuldren Systems
prasentiert. AbschlieBend wurde die
Frage nach dem Einfluss der Andsthesie
auf das Outcome kritisch beleuchtet.

Die nachfolgenden Beitrdge stellen die
Inhalte der auf dem Symposium pra-
sentierten Beitrdge in kurzer Form dar
und sollen den Lesern einen Uberblick
Uber wichtige Aspekte der Andsthesie
von Kindern jeglicher Altersstufen in
anschaulicher Weise bieten.
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Anasthesie in der Schwangerschaft —

Schéitzungen iber die Haufigkeit von
nicht-geburtshilflichen, operativen Ein-
griffen wahrend der Schwangerschaft
variieren zwischen 0,3-2,2 % [1,2]. Ri-
sikokollektive stellen insbesondere Ju-
gendliche und Frauen zur laparosko-
pischen Sterilisation dar: hier betrug
die Rate schwangerer Patientinnen 1,2
respektive 2,6 % [2,3]. Da Schwanger-
schaftstests fiir alle Frauen im gebarfa-
higen Alter einen Zeit- und Kostenfaktor
darstellen (Kommunales Krankenhaus in
Deutschland: R-HCG-Bestimmung im
Plasma ca. 3,20 €, Bestimmungsdauer
25 min), empfiehlt die Arbeitsgruppe zur
préoperativen Evaluation von Patienten
der American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) zuerst weitergehende Fragen
zur Wahrscheinlichkeit einer Schwan-
gerschaft. Entsprechend dieser Anamne-
se ist ein Schwangerschaftstest praopera-
tiv in Erwdgung zu ziehen [4]. Bei unsi-
cheren Angaben oder Risikokollektiven
ist der prdoperative Schwangerschaftstest
grundsatzlich empfohlen [4].

Operative Eingriffe kdnnen zu jedem
Zeitpunkt der Schwangerschaft not-
wendig werden, abdominalchirurgische
Indikationen iberwiegen (Tab. 1). Die

Tabelle 1
Haufigkeitsverteilung und Indikationen fiir operative Eingriffe in der Schwangerschaft (nach [1]).

Narkose fiir Mutter und Kind

D. Bremerich

beiden letzten Reports der Confidential
Enquiries into Maternal Death zeigen,
dass zunehmend auch Todesfdlle in der
Schwangerschaft im Rahmen operativer
Eingriffe auftreten [5,6]. Das andsthe-
siologische Vorgehen sollte daher den
verdnderten physiologischen Bedingun-
gen wahrend der Schwangerschaft und
den Bediirfnissen von Mutter und Fetus
angepasst werden.

Miitterliche Veranderungen
und Gefahren

Schon zu einem frithen Zeitpunkt in der
Schwangerschaft, ab der 8.-12. Gesta-
tionswoche, nimmt die funktionelle
Residualkapazitit (FRC) der Mutter
aufgrund der uterinen Grélenzunahme
um 20 % ab, auch die MAC ist ab die-
sem Zeitpunkt um 30-40 % reduziert
[7]1. Die Gewichtzunahme und das
haufig auftretende Schleimhautédem
der Atemwege Schwangerer bewirken
vermehrt eine schwierige Maskenbeat-
mung und endotracheale Intubation. Die
schwierige Intubation ist mit 1:238 10x
hdufiger als im allgemeinen Patienten-
kollektiv [8]. Die Intubation stellt schon

Zeitpunkt 1. Trimenon 2. Trimenon 3. Trimenon
Haufigkeit 42 % 35 % 23 %
Indikation Laparoskopie* Appendektomie

*Die Laparoskopie aus gynakologischer Indikation ist mit 34 % im 1. Trimenon der haufigste Eingriff.
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in der Schwangerschaft ein Risiko dar,
das der Intubation zur Kaiserschnittent-
bindung vergleichbar ist. Absprachen zur
Vorgehensweise bei einer schwierigen
Intubation und alternative Hilfsmittel zur
Atemwegssicherung (z.B. Larynxmasken,
Videolaryngoskop) sollten entsprechend
den jeweiligen Bedingungen der Klinik
getroffen werden.

Der untere dsophageale Sphinctertonus
ist schon in der Frithschwangerschaft
durch hormonelle Veranderungen funk-
tionell beeintrachtigt, in einem spéte-
ren Schwangerschaftsstadium ist der
Sphincterschluss aufgrund der verdnder-
ten abdominellen Anatomie durch den
graviden Uterus inkomplett. Aus diesen
Verdnderungen resultiert das hohere
Aspirationsrisiko Schwangerer, das mit
1:661 zur Sectio caesarea angegeben
wird [9]. Eine ,rapid sequence induction”
und eine medikamentose Aspirations-
prophylaxe werden bei Schwangeren
ab der 18.-20. Schwangerschaftswoche
empfohlen [10]. Ab der zweiten Schwan-
gerschaftshilfte kann das Gewicht des
graviden Uterus in Riickenlage ein
aorto-kavales Kompressionssyndrom mit
einer Abnahme des miitterlichen HZV
um 25-30% und einer Einschrankung
der uteroplazentaren Perfusion hervor-
rufen; ab der 18.-20. Gestationswoche
sollte daher die 15-30° Linksseitenlage
der Mutter wéahrend der Operation ein-
gehalten werden.
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Fetale Risikofaktoren und
Gefahren

Fetale Risikofaktoren bestehen in den
1.) Krankheits- und/oder therapieimma-
nenten Risiken, 2.) der potentiellen
Teratogenitédt der Andsthetika in der pe-
rioperativen Phase, 3.) der Beeintrach-
tigung des uteroplacentaren Flows und
letztlich 4.) in dem resultierenden Friih-
geburtsrisiko bzw. der Frithgeburtlichkeit
durch den notwendigen operativen
Eingriff. Erkenntnisse zum Einfluss von
Anésthetika auf diese Faktoren basieren
auf Tierversuchen, epidemiologischen
Beobachtungen und Untersuchungen an
Frauen, die sich im Schwangerschaftsver-
lauf einer Narkose unterzogen haben.

Das teratogene Potential einer Substanz
ist abhdngig von der Dosis, dem Ap-
plikationszeitpunkt und einer Vielzahl
anderer begleitender Einfliisse. Es sind
30 Medikamente bekannt, die fiir den
Menschen teratogen sind. Zu diesen
gehoren z.B. Valproinsdure, Tetrazykline,
Kumarine, ACE-Hemmer und Lithium.

lonisierende Strahlung in der Schwan-
gerschaft ist ebenfalls dosisabhdngig te-
ratogen, radiologische Untersuchungen
sollten in der Schwangerschaft daher
vermieden werden. Allerdings ist bei
einer Strahlenbelastung unter 50 mGy
bisher weder fiir Menschen noch fiir
Tiere ein teratogener Effekt nachgewie-
sen worden, so dass konventionelle
Rontgenuntersuchungen (Beispiele: ma-
ximale Strahlenbelastung einer Thorax-
aufnahme <0,01 mGy, maximale Strah-
lenbelastung bei einer Beckeniiber-
sichtsaufnahme 4 mGy) sicher sind [11].
Computertomographische Untersuchun-
gen des Abdomens (maximale Strahlen-
exposition 49 mGy) und des Beckens
(maximale Strahlenexposition 79 mGy)
sollten hingegen erst nach sorgfaltigster
Nutzen-Risiko-Abwdgung durchgefiihrt
werden.

Anisthesierelevante Medikamente

In den ersten zwei Wochen nach der
Empfangnis unterliegt die befruchtete
Eizelle dem ,Alles- oder Nichts-Prinzip”,
Schétzungen zufolge gehen bis zu 80 %
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der befruchteten Eizellen in dieser Phase
verloren — Effekte teratogener Substanzen
spielen eine untergeordnete Rolle. In der
Embryonalzeit, den ersten 2-8 Wochen
nach der Befruchtung, findet die Orga-
nogenese statt, Exposition zu teratoge-
nen Substanzen kann schwerwiegende
morphologische Fehlbildungen hervor-
rufen. Soweit eine Schwangerschaft zu
diesem frithen Zeitpunkt schon bekannt
ist, sollten teratogene Einfliisse durch die
Gabe von Medikamenten jeglicher Art in
dieser Phase vermieden werden. In der
folgenden Fetalzeit bis zur Geburt ist der
Fetus vergleichsweise wenig empfindlich
fir potentiell teratogene Einfliisse.

Lachgas (N,O) ist durch die Inhibition
der Methioninsynthetase mit konseku-
tiver Storung der DNA-Synthese po-
tentiell teratogen fir Tiere [12], nach
welcher Expositionszeit und in welcher
Konzentration dies fiir den Menschen
zutrifft, ist nicht bekannt. In jlingster Zeit
mehren sich tierexperimentelle Befunde
neurodegenerativer, apoptotischer Ver-
anderungen und Verhaltensdefizite wie
funktioneller Lernstérungen nach Gabe
von Andsthetika wie z.B. Propofol,
Ketamin, Thiopental [13] und volatilen
Andsthetika [14]. Ob es sich bei diesen
Verdnderungen um einen direkten Effekt
der Anasthetika handelt, die auch unter
Homdostasebedingungen und nach kurz-
fristiger Exposition unabhdngig von
anderen, zugrunde liegenden Erkrankun-
gen stattfinden, ist zur Zeit Gegenstand
intensiver Diskussion [15].

Abort- und Friithgeburtsrisiko

durch Exposition zu Anésthetika

Keine Untersuchungen zur Narkosegas-
exposition und dem Risiko eines Aborts
oder einer Frithgeburt bei medizinischem
Personal konnten bisher eine Kausalitdt
nachweisen, das relative Risiko expo-
nierter und nicht-exponierter Schwan-
gerer ist vergleichbar [16]. Operative
Eingriffe in der Schwangerschaft fiihrten
nicht zu einer Zunahme von Fehlbildun-
gen, Totgeburten oder einem niedrigen
Geburtsgewicht; allerdings wurde ein
vermehrtes Auftreten von Neuralrohr-
defekten nach Eingriffen in der 4.-5.
Gestationswoche beobachtet [1]. Eine

zufdllige Haufung dieser Fehlbildung
konnte jedoch nicht ausgeschlossen
werden.

Fetales Monitoring perioperativ

Das Monitoring fetaler Herzténe mit-
hilfe der transabdominellen Doppler-
Ultraschallableitung ist ab der 18.-20.
Gestationswoche mdglich, bei abdo-
minellen Eingriffen oder Adipositas der
Mutter bietet die transvaginale Doppler-
Ultraschallableitung eine Alternative.
Das American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) empfiehlt
das intraoperative Monitoring der feta-
len Herztone nicht regelhaft, sondern
nur entsprechend der individuellen
Risikokonstellation [17]. Die Variabilitat
der fetalen Herzfrequenz, ein guter In-
dikator fir das Wohlergehen des Feten,
tritt physiologischerweise erst ab der
25.-27. Gestationswoche auf. Die intra-
und postoperative Ableitung der fetalen
Herzfrequenz und -variabilitdt erfordert
zur Interpretation der Ergebnisse nicht
nur die Anwesenheit eines in der Un-
tersuchung erfahrenen Geburtshelfers,
sondern auch eine interdisziplindre Ab-
sprache zur Vorgehensweise bei einer
Verschlechterung des fetalen Zustandes.
Pharmakologische Effekte von Andsthe-
tika auf die fetale Herzfrequenz und
-variabilitdt sollten bekannt sein. So
verursachen Opioide ein silentes CTG,
ohne dass der Zustand des Feten beein-
trachtigt ist [18], eine fetale Bradykardie
hingegen ist immer ein Zeichen der
fetalen Hypoxie. Eine unerkldrliche Ver-
schlechterung der fetalen Herzfrequenz
und -variabilitit erfordert die sofortige
Evaluation der miitterlichen Lagerung,
Hamodynamik, Oxygenierung und des
Sdure-Basen-Status. Auch eine Uberprii-
fung der chirurgischen Instrumente und
des Operationssitus sollte in diesem Fall
sofort erfolgen, um eine mechanische
Beeintrachtigung der uteroplazentaren
Perfusion auszuschliefRen.

Besonderheiten bei
laparoskopischen Eingriffen

Laparoskopische Eingriffe konnen sicher
zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden, bei elektiven Ein-
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griffen ist das 2. Trimenon aufgrund des
geringen Fehl- und Friihgeburtsrisikos zu
bevorzugen. Die Leitlinien der Society
of American Gastrointestinal and En-
doscopic Surgeons fiir laparoskopische
Eingriffe in der Schwangerschaft emp-
fehlen neben allgemeinen Mafinahmen
eine perioperative geburtshilfliche Mit-
betreuung der Patientin, die intraope-
rative Linksseitenlage zur Vermeidung
des aortokavalen Kompressionssynd-
roms, ein endtidales CO,-Monitoring
und eine Begrenzung des pneumoperi-
tonealen Drucks auf 10-15 mmHg [19].

Schlussfolgerungen

Der anisthesiologische Focus bei der
Betreuung schwangerer Patientinnen zu
nicht-geburtshilflichen Eingriffen liegt
in dem Vermeiden einer miitterlichen
Hypoxdmie, Hypotension, Azidose und
Hyperventilation.
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Erstversorgung des Neugeborenen —
was muss der Anasthesist wissen?

Nach den Beschliissen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses sollen Risiko-
geburten grundsdtzlich in geburtshilfli-
chen Abteilungen mit angeschlossener
Kinderklinik bzw. durchgehender Pra-
senz eines Kinderarztes durchgefiihrt
werden. Ein Grofteil der Nicht-Risiko-
Geburten sowie diejenigen Risikogebur-
ten, bei denen eine prdnatale Verlegung
in ein Perinatalzentrum nicht mehr
moglich ist, finden jedoch in geburtshilf-
lichen Abteilungen statt, in denen kein
Kinderarzt kontinuierlich zur Verfligung
steht. Bei drohenden bzw. bereits ein-
getretenen kindlichen Komplikationen
wird darum der Andsthesist vor Ort fiir
die Versorgung des Neugeborenen hin-
zugezogen.

Der folgende Artikel soll einen Uberblick
dartiber verschaffen, welche Kenntnisse
und praktischen Fahigkeiten hierflr er-
forderlich sind.

Normale neonatale Adaptation

Der Fetalkreislauf ist gekennzeichnet
durch drei arteriovendse Shunts (Ductus
venosus, Foramen ovale, Ductus arte-
riosus Botalli). Intrauterin liegt die Sau-
erstoffsattigung des Feten bei 60-70 %,
der Sauerstoffpartialdruck liegt zwischen
27 und 35 mmHg.

Die ersten Atemzlige fiihren zur Etablie-
rung der funktionellen Residualkapazitat
der Lunge. Der Sauerstoffpartialdruck im
Blut steigt auf Werte zwischen 70 und
100 mmHg an. Es folgt eine Erweiterung
der Pulmonalarterien, im Bereich des

M. Hoppenz

Ductus arteriosus kommt es zur Shunt-
umkehr mit Uberwiegen eines Links-
Rechts-Shunt und zum funktionellen
Verschluss des Foramen ovale.

Diese Kreislaufumstellung erfolgt nicht
plotzlich, sondern allméhlich im Rah-
men der ersten 10 Lebensminuten. So
liegt die mittlere Sattigung des Neuge-
borenen fiinf Minuten nach Spontan-
geburt bei 87 %, nach Entbindung per
Sectio caesarea bei 81 %.

Im Mittel wird eine Sauerstoffséttigung
tber 90 % erst nach acht Lebensmi-
nuten erreicht [1]. Hieraus ergibt sich,
dass eine Zyanose unmittelbar nach der
Geburt als physiologisch anzusehen ist
(,All newborns are cyanotic at birth”).
Fir die Beurteilung der Adapatation des
Neugeborenen wéhrend der ersten zehn
Lebensminuten wird der Apgar-Score
erhoben [2,3].

Erhebung anamnestischer
Risiken vor Geburt

Der Erstversorgende sollte tiber Risiken
informiert sein, die eine gestorte postna-
tale Adaptation erwarten lassen, um ggf.
entsprechende Vorbereitungen treffen zu
konnen. Hierzu zahlen:
¢ Sectio/Vaginalentbindung?
(Hoheres Risiko fiir Atemstorung
nach Sectio caesarea)
e Gestationsalter?
Frithgeburtlichkeit mit entsprechenden
Problemen wie Atemnotsyndrom
oder Auskiihlung. Ubertragung
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(>41 SSW) mit erh6htem Risiko fir
Mekoniumaspiration

¢ Pathologisches CTG? Schwierige
Entwicklung? Nabelarterien-pH?
Erhohtes Asphyxierisiko

e Vaginale Blutung der Mutter?
Asphyxierisiko, hamorrhagischer
Schock

¢ Narkose der Mutter?
Kindliche Atemdepression.

Vermeidung von Hypothermie

Eine Hypothermie des Neugeborenen,
klinisch erkennbar an einer Akrozya-
nose, Lethargie, Bradycardie und Apnoe-
neigung, insbesondere ein Absinken
der Korpertemperatur unter 36° C sollte
vermieden werden. Es drohen Hypogly-
kdmie, Azidose, Atemnotsyndrom und
Hypoxdmie. Dies gilt in besonderem
Malie fur Frithgeborene.

Ursachen fiir eine gestorte
neonatale Adaptation

e Perinatale Azidose
(Schulterdystokie, Nabelschnur-
komplikationen, Plazentaldsung)

¢ Mekoniumaspiration

e Transitorische Tachypnoe

¢ Atemnotsyndrom (RDS)

e Konnatale Pneumonie

e kardiale/pulmonale Fehlbildungen

Folgezustande:

¢ Pneumothorax

e Persistierende pulmonale Hyperten-
sion des Neugeborenen (PPHN)
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Transitorische Tachypnoe
des Neugeborenen (TTN)

Synonym wird auch der Begriff Flis-
sigkeitslunge verwendet. Es handelt
sich um eine selbstlimitierende Atem-
storung mit Tachypnoe, Nasenfliigeln,
Stéhnatmung, juguldren und thorakalen
Einziehungen sowie Zyanose.

Unter der Geburt kommt es zur Adrena-
linausschittung, welche eine Aktivie-
rung von Natriumkandlen bewirkt, die
einen Flissigkeitstransport aus dem
Alveolarraum in die Alveolarzellen be-
wirkt. Eine verminderte Adrenalinaus-
schittung unter der Geburt (z.B. nach
Entbindung per Sectio) kann diesen
Flissigkeitstransport verzogern.

Der zusitzliche Sauerstoffbedarf liegt
unter 40 %, in der Regel sind die Symp-
tome nach 12-24 h verschwunden. Ra-
diologisch zeigt sich eine perihildre und
interlobdre Zeichnungsvermehrung.

Therapeutisch ist meist die Gabe von
zusatzlichem Sauerstoff und ggf. die
Applikation eines CPAP iber Maske
oder nasopharyngealen Tubus mit einem
Druck von 5-7 cm H,O ausreichend.

Atemnotsyndrom

Beim primdren Atemnotsyndrom handelt
es sich um die Folge eines unreifebe-
dingten Surfactantmangels.

Der Beginn der fetalen Lungenreifung
mit der Bildung von Surfactant erfolgt
in der 24.-25. Schwangerschaftswoche
(SSW). Umstritten ist, wann die Lungen-
reifung abgeschlossen ist. Die Annah-
men schwanken zwischen 34 und 38
SSW, es ist von interindividuellen Unter-
schieden auszugehen. Eine zusatzliche
Anregung der Surfactantproduktion fin-
det durch Adrenalinausschittung unter
der Geburt statt. Es ist demnach plausi-
bel, dass nicht nur bei Friihgeborenen,
sondern gerade nach einer Entbindung
per Sectio caesarea auch nach 37 SSW
ein Atemnotsyndrom die postnatale
Adaptation erschweren kann.

Sekunddr kann ein Atemnotsyndrom
durch Surfactantinaktivierung im Rah-
men einer Hypoxie, Infektion oder Aspi-
ration (Blut, Mekonium) entstehen.

Klinische Anadsthesie
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Klinisch ist ein Atemnotsyndrom nicht
von einer transitorischen Tachypnoe zu
unterscheiden, radiologisch zeigt sich
eine bis in die Lungenperipherie rei-
chende relativ homogene Zeichnungs-
vermehrung.

Therapeutisch ist neben der ggf. erfor-
derlichen zusédtzlichen Sauerstoffgabe
die Anlage eines CPAP von vorrangiger
Bedeutung. Hervorzuheben ist, dass
der CPAP moglichst nicht unterbrochen
werden soll, um die Neubildung von
Dystelektasen zu verhindern. In schwe-
reren Faillen sind aber eine Intubation
und ggf. die intratracheale Applikation
von Surfactant durch den Neonatologen
notwendig.

Mekoniumaspirationssyndrom

Definition: Deutlich deprimiertes insta-
biles NG, bei dem bei der Laryngoskopie
zdhes, mekoniumbhaltiges Fruchtwasser
hinter den Stimmlippen sichtbar ist und
eine Aspiration von mekoniumhaltigem
Fruchtwasser stattgefunden hat.

Die Mekoniumaspiration fiihrt neben
der Verlegung der Atemwege zur In-
aktivierung von Surfactant. Typisch ist
das gleichzeitige Vorliegen von Atelek-
tasen und deutlich Gberbldhten Lungen-
arealen, die Gefahr eines Pneumothorax
ist drastisch erhoht.

Ein routinemaRiges intrapartales oropha-
ryngeales oder nasopharyngeales Ab-
saugen bei mekoniumhaltigem Frucht-
wasser wird nicht mehr empfohlen [4].
Falls das Kind vital und spontanatmend
ist, ist eine laryngoskopische Einstellung
entbehrlich und das Kind kann beobach-
tet werden.

Falls das Kind jedoch deprimiert und
ohne Spontanatmung ist, soll keine
Stimulation oder Maskenbeatmung er-
folgen, sondern umgehend mit einem
grosslumigen Katheter das Mekonium
aus Mund und Rachen abgesaugt wer-
den. Es erfolgt die tracheale Intubation
und tracheales Absaugen. Mit Hilfe ei-
nes Mekoniumaspirators (Adapter zwi-
schen Absaugung und Tubus) kann der
Trachealtubus selbst als Absaugkatheter
benutzt werden, muss dabei aber ent-

fernt werden. Nach Reintubation soll
erst dann eine Beatmung durchgefiihrt
werden.

Die weitere neonatologische Versorgung
beinhaltet die Applikation von Surfac-
tant intratracheal [5]. Eine Spiilung mit
reiner Kochsalzlésung ist obsolet, da es
hierdurch zu einem weiteren Ausspiilen
von Surfactant kommt. Eine Spiilung
mit verdinntem Surfactant (1:10 in
Kochsalz) ist umstritten. Gegner dieser
Methode fiihren an, dass es hierdurch
zur Hypoxdmie mit weiterer Erhéhung
des ohnehin grolken Risikos fir die Ent-
wicklung PPHN kommen kann.

Pneumothorax

Die Haufigkeit eines Pneumothorax
wird mit 1-2 % aller Neugeborenen an-
gegeben. Er entsteht in der Regel als
Komplikation einer vorbestehenden
Atemstorung (TTN, Atemnotsyndrom,
Aspiration, Lungenfehlbildungen, Pneu-
monie) bzw. als Behandlungskompli-
kation nach Reanimation, maschineller
Beatmung und endotrachealem Absau-
gen. Die auskultatorische Diagnose ist
beim Neugeborenen unzuverldssig. Bei
jeder ineffektiven Reanimation muss an
einen Pneumothorax gedacht werden.

Bei nicht auszuschliefendem Verdacht
ist eine Probepunktion der Pleura (Ab-
bocath 18G, 4.-6. ICR in der vorderen
Axillarlinie) vorzunehmen. Uber einen
Dreiwegehahn kann Luft abgezogen
werden, im Anschluss daran erfolgt ggf.
die Anlage einer Thoraxdrainage.

Zwerchfellhernie

Mit zunehmender Qualitdt der pra-
natalen Ultraschalldiagnostik ist die
Diagnose in der Regel pranatal gestellt
und die Entbindung kann in einem spe-
zialisierten Perinatalzentrum stattfinden.
Dennoch ist bei ineffektiver Reanimation
das Vorliegen einer nicht vorbekannten
Zwerchfellhernie zu erwidgen.

Die Prinzipien der Erstversorgung be-
inhalten den Verzicht auf eine Masken-
beatmung und die sofortige tracheale
Intubation. Da regelhaft eine Lungen-
hypoplasie besteht, ist das Risiko fir die
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Entwicklung eines Pneumothorax hoch.
Eine umgehende Verlegung in ein spe-
zialisiertes Zentrum ist erforderlich.

Besonderheiten der Reanimation
des Neugeborenen

Die Reanimation des Neugeborenen
orientiert sich an den ILCOR-Leitlinien
von 2005 [6]. Folgende Besonderheiten
sind hervorzuheben:

Beatmung

Eine wirksame Maskenbeatmung alleine
ist fiir die erfolgreiche Erstversorgung
eines Neugeborenen fast immer aus-
reichend! Voraussetzung ist die Ver-
wendung einer Maske und eines Be-
atmungsbeutels in geeigneter GroRe.
Besondere Beachtung verdient dabei die
korrekte Kopfposition: Der Kopf soll in
der sog. ,Schniiffelstellung”, d.h. leicht
extendiert gelagert werden. Eine Uber-
streckung des Kopfes fihrt infolge der
besonderen anatomischen Verhiltnisse
zur Verlegung des Larynxeinganges. Ein
Beatmungsdruck von ca. 20 cm H,O ist
meist ausreichend, die Beatmungsfre-
quenz sollte 40-60/min betragen.

Eine Intubation ist nur selten erforder-
lich. Indikationen stellen eine ineffektive
Maskenbeatmung, ein Mekoniumaspira-
tionssyndrom, die kardiopulmonale Re-
animation mit Herzdruckmassage, eine
Zwerchfellhernie sowie die Notwendig-
keit der intratrachealen Applikation von
Surfactant dar.

Sauerstoff

Waihrend in den Leitlinien aus dem Jahre
1992 noch die Verwendung von 100 %
Sauerstoff im Rahmen der Neugebore-
nenreanimation empfohlen wurde, gibt
es inzwischen zunehmende Evidenz da-
flr, dass ein Beginn der Reanimation mit
21 % Sauerstoff nicht nur ebenso effektiv
ist, sondern die Mortalitat signifikant
vermindern kann [7]. Die Reanimations-
leitlinien von 2005 legen daher die zu
verwendende Sauerstoffkonzentration
bei Beginn der Reanimation nicht mehr
fest [6]. Es erscheint sinnvoll, zunachst
mit 21 % zu beginnen und dann die
Sauerstoffzufuhr iber die gemessene
Sauerstoffsattigung zu steuern.

Klinische Anadsthesie
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Herzdruckmassage

Die Indikation fiir eine Herzdruckmas-
sage stellt eine Herzfrequenz unter 60/
min trotz addquater Beatmung (ber
30 Sekunden dar. Sie erfolgt durch die
2-Daumenmethode, Druckpunkt ist das
untere Sternumdrittel. Die Kompressions-
tiefe soll 1/3 des Thoraxdurchmessers
betragen, die Frequenz 90/min, d.h. 3:1
im Verhdltnis zur Ventilation.

Gefdlzugang

Die Indikation flr einen Gefdllzugang
besteht in der Notwendigkeit intraveno-
ser Medikamentengaben (z.B. Adrenalin)
bzw. Volumengaben. Ein Gefifizugang
kann einfach Uber die Nabelvene er-
folgen. Bei akutem hdmorrhagischem
Schock infolge einer vorzeitigen Plazen-
talosung kann hierliber die Transfusion
eines Notfallerythrozytenkonzentrates
erfolgen.

Alternativ ist auch beim Neugeborenen
ein intraossdrer Zugang moglich.

Medikamente

In der Regel ist die Gabe von Medika-
menten im Rahmen der Erstversorgung
nicht indiziert. Suprarenin findet Ver-
wendung, wenn trotz addquater Ven-
tilation und Herzdruckmassage eine
Bradykardie mit einer Herzfrequenz
unter 60/min fortbesteht. Die Dosierung
liegt bei 0,01-0,03 mg/kg KG i.v. bzw.
intraossdr. Hohere Dosen bieten keinen
Vorteil, sondern verschlechtern die
myokardiale Funktion und das neuro-
logische Outcome. Die Wirksamkeit
intratrachealer Suprareningaben ist nicht
erwiesen und sollte unterbleiben.

Der Nutzen von Natriumbikarbonat
im Rahmen der Reanimation ist nicht
erwiesen und die Gabe ebenso wie die
Verabreichung von Opiatantagonisten
oder Vasopressoren nur sehr selten
indiziert.

1. RabiY, Yee W, Chen SY, Singhal N.
Oxygen saturation trends immediately
after birth. J Pediatr 2006;480:590-594.

2. Apgar V. A proposal for a new method
of evaluation of the newborn infant. Curr
Res Anesth Analg 1953;32:260-267.

Casey BM, Mclintire DD, Leveno K].
The continuing value of the Apgarscore
for the assessment of newborn infants.
NEJM 2001;344:467-471.

Halliday HK, Sweet D. Endotracheal
intubation at birth for preventing
morbidity and mortality in vigorous,
meconium-stained infants born at term.
Cochrane Database CD000500.

El Shahed Al, Dargaville P, Ohlsson A,
Soll RF. Surfactant for meconium aspi-
ration syndrome in full term/near term
infants. Cochrane Database CD004341.
International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) Part 7: Neonatal
resuscitation.

Resuscitation 2005;6:293-303.
Saugstad OD. Optimal Oxygenation

at Birth and in the Neonatal Period.
Neonatology 2007;91:319-322.

Korrespondenz-
adresse

Dr. med.
Marc Hoppenz

Kinder- und Jugendmedizin
Kinderkrankenhaus Amsterdamer
Stralle

Amsterdamer Stralle 59

50735 Koln, Deutschland

E-Mail: hoppenzm@kliniken-koeln.de

© Anisth Intensivmed 2010;51:584-622 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Klinische Anasthesie

Symposium Moderne Kinderanasthesie

Schadigen Anasthetika das Gehirn

Weltweit werden jahrlich Millionen
kleiner Kinder andsthesiert, um an ih-
nen operative Eingriffe oder diagnosti-
sche MaRBnahmen durchzufiihren. Dies
geschieht mit einer breiten Palette von
Medikamenten und - dank der Fort-
schritte moderner Kinderandsthesie — mit
groer Sicherheit. Wahrend der letzten
zehn Jahre mehren sich jedoch Zweifel,
ob die Durchfiihrung einer Allgemein-
andsthesie bei Kleinkindern wirklich
unbedenklich ist.

Da die postoperativen psychischen St6-
rungen bei Kleinkindern unter 2 Jahren
bisher zumindest zum Teil der Trennung
von der Familie zugeschrieben wurden,
ging man bisher ironischerweise davon
aus, es sei am besten, operative Eingriffe
unmittelbar nach Geburt durchzufiihren,
noch bevor eine Bindung an Familien-
mitglieder und emotionale Anknipfung
an die Umgebung ausgepragt sind.
Tragischerweise ist ausgerechnet dies
die Phase, in denen die neurotoxische
Wirkung auf das Gehirn am starksten
sein diirfte. Diese Annahme beruht auf
tierexperimentellen Arbeiten, in denen
fur zahlreiche Andsthetika eine apopto-
tische Wirkung nachgewiesen wurde —
sie induzieren programmierten Zelltod.
Die Ubertragbarkeit dieser tierexperi-
mentellen Daten mag eingeschrankt
sein, sie konnen jedoch nicht einfach
ignoriert werden.

Deshalb sollen im Folgenden physiolo-
gischen Grundlagen, experimentelle so-
wie klinische Befunde iber mogliche
neuronale Zellschadigung durch die

des Neugeborenen?

G. Schneider

Anwendung von Andsthetika beim Neu-
geborenen und Kleinkind kritisch be-
leuchtet werden.

Neuronale Entwicklung

Die Entwicklung des Gehirns ist durch
neuronale Vernetzung und Ausbildung
von Synapsen gekennzeichnet, die bis
ins zweite Lebensjahr hinein besonders
ausgepragt ist. Apoptose, der program-
mierte Zelltod, ist ein Charakteristikum
der normalen Entwicklung des zentralen
Nervensystems. An Knockout-Mdusen,
bei denen unterschiedliche Schritte der
apoptotischen Kaskade blockiert waren,
lieR sich nachweisen, dass Apoptose ei-
nen lebenswichtigen Faktor der neurona-
len Entwicklung darstellt. Die Blockade
der apoptotischen Kaskade im Rahmen
der neuronalen Entwicklung fihrte zu
schweren Defekten, die mit dem Leben
nicht vereinbar waren. Zusatzlich wurde
gezeigt, dass Knockout-Experimente, die
antiapoptotische Gene ausloschten, zu
schweren neurologischen Defiziten bei
Méusen fiihren und in vielen Féllen den
intrauterinen Tod oder das Sterben des
Neugeborenen nach sich zogen.

Mechanismen neuronaler
Schadigung: Alkohol- und

Andsthetika-getriggerte
Apoptose von Nervenzellen

Neuronale Apoptose kann insbesondere
beim unreifen Gehirn des Sdugetieres
wahrend der Phase schnellen Wachs-
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tums ausgeldst werden. Dies geschieht
sowohl durch Substanzen, die das glu-
tamaterge System blockieren (NMDA-
Antagonisten), als auch durch Substan-
zen, die GABA-Rezeptoren aktivieren:
Andsthetika (Ketamin, Lachgas, Isoflu-
ran, Propofol, Halothan), Antikonvulsiva
(Benzodiazepine, Barbiturate) sowie Al-
kohol und Drogen. Alkohol, der sowohl
als  NMDA-Antagonist als auch als
GABAA-Agonist wirkt, ist ein potenter
Trigger ausgedehnter apoptotischer neu-
ronaler Schadigung in der vulnerablen
Phase der ZNS-Reifung. So erklart miit-
terlicher Alkoholkonsum im letzten
Trimester der Schwangerschaft die neu-
ropathologischen Verdnderungen des fe-
talen Gehirns und das klinische Bild des
fotalen Alkoholsyndroms. Insbesondere
der gemeinsame Wirkmechanismus von
Alkohol und Anisthetika auf Rezeptor-
ebene ist Grund zur Besorgnis.

Andsthetika-induzierter Zelltod ist apop-
totisch und beinhaltet mehrere Wege
der Kaspase-Aktivierung, die letztlich in
massiver DNA-Fragmentierung miinden.
Durch Translokation des BAX-Proteins
zur Mitochondrienmembran kommt es
zu einer Stérung der Membranper-
meabilitit. Cytochrom C tritt aus dem
Mitochondrium aus, dies fiihrt zu einer
Reihe intrazelluldrer Veranderungen, die
letztlich Kaspase 3 aktivieren. Die Ef-
fektorkaspasen, vornehmlich Kaspase 3
und 7, fihren dann zum apoptotischen
Zelltod. Sie sind selbst aktiv.am Abbau
der Zellmembran und von Teilen des
Zytoskelettes beteiligt. Zusatzlich ak-
tivieren sie sekundare Zielproteine durch
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limitierte Proteolyse. Letztlich schniirt
sich die Zelle nach und nach in klei-
nen Vesikeln ab, die wiederum durch
Phagozyten aufgenommen werden [1].
Sowohl der intrinsische (Mitochondrien-
abhdngige) als auch der extrinsische
(, Todesrezeptor”-abhdngige) Pfad wird
durch Allgemeinandsthesie aktiviert
[2-3].

Tierexperimentelle Befunde

Seit mehr als 10 Jahren weisen tierex-
perimentelle Befunde darauf hin, dass
Andsthetika apoptotische Neurodege-
neration induzieren. 1999 wurde eine
Untersuchung an Ratten publiziert, bei
denen der im spéten fetalen oder frithe-
ren neonatalen Stadium hypersensitive
NMDA-Rezeptor blockiert wurde. In
der histopathologischen Untersuchung
des Kortex zeigte sich, dass durch die
Blockade der NMDA-Rezeptoren apop-
totische Neurodegeneration induziert
worden war [4]. An neugeborenen Rat-
ten zeigten sich sowohl ausgepragte
Neurodegeneration als auch bleibende
Lerndefizite, nachdem Anasthesie mit
Midazolam, Lachgas und Isofluran
durchgefiihrt worden war. In der 2003
publizierten Studie erfolgte eine Nach-
untersuchung in 3 Gruppen [5]: histopa-
thologische Aufarbeitung, Durchfiihrung
von Verhaltenstests sowie Untersuchung
hippocampaler Hirnschnitte zur Unter-
suchung von LTP (long-term potentia-
tion). Apoptotischer Zelluntergang zeigte
sich sowohl bei entsprechender Zellan-
farbung als auch durch Nachweis ak-
tivierter Kaspase 3. Betroffen waren ins-
besondere Cortex (Cingulus posterior),
Cubiculum, Thalamus, Hippocampus
und parietaler Cortex. Im Verhaltenstest
zeigten die Tiere langsameres Lernen im
Water-Maze Test, dies entspricht schlech-
terem rdumlichem Lernen. Diese Effekte
waren bei den Tieren selbst noch im Er-
wachsenenalter nachweisbar. Weiterhin
zeigte sich in der elektrophysiologischen
Untersuchung hippocampaler Hirn-
schnitte eine Beeintrachtigung der Long-
Term-Potentiation. Dies verweist auf
die pathophysiologischen Mechanismen
kognitiver Beeintrachtigung, namlich ei-
ner Stérung synaptischer Mechanismen
des Lernens im Hippocampus.
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In zahlreichen weiteren Untersuchungen
an Sdugetieren liefen sich inzwischen
entsprechende Veranderungen nachwei-
sen. Eine umfassende Ubersicht wur-
de 2008 in ,Anesthesia & Analgesia”
publiziert [6]. Einzelne Spezies reagier-
ten unterschiedlich. Bei Maus und Ratte
waren neurodegenerative Veranderun-
gen deutlich nachweisbar, auch bei
Rhesusaffen zeigten sich entsprechende
Befunde. Widerspriichliche Ergebnisse
ergaben sich bei der Untersuchung von
Schweinen und Schafen. Tierexperimen-
telle Befunde sind jedoch mit Vorsicht
zu interpretieren. Zum einen muss un-
terschieden werden, ob die beobach-
teten Verdnderungen wirklich durch
Andsthetika, und nicht durch Hypoxie
induziert sind. In den meisten Fillen ist
dies dadurch belegbar, dass der beob-
achtete Zellschaden apopototisch, nicht
hypoxisch ist. Ein weiteres Problem der
Ubertragbarkeit der Befunde stellt die
Expositionsdauer der Andsthetika-Gabe
dar. In der Dauer neuronaler Entwicklung
existieren klare Unterschiede zwischen
den Spezies. Bei der Ratte ist die neu-
ronale Ausdifferenzierung innerhalb von
2 Wochen abgeschlossen, wéhrend sie
beim Menschen von der 25. Woche bis
6. Lebensjahr andauert. Ausgehend von
diesem Unterschied konnte es sinnvoll
sein, die Expositionsdauer anteilig auf
die Dauer der neuronalen Entwicklung
zu betrachten. Hierbei entsprache eine
6-stiindige Exposition bei der Ratte einer
Gabe von mehr als einem Monat beim
Menschen.

Klinische Untersuchungen

Trotz tierexperimenteller Befunde bleibt
es schwierig, die Ergebnisse auf Men-
schen zu ibertragen. Dies liegt zum
einen an methodischen Problemen. Ver-
standlicherweise ist die Durchfiihrung
von doppelblinden randomisierten Stu-
dien nicht méglich. Die isolierte Durch-
flhrung einer Andsthesie dirfte auch die
Ausnahme sein und findet allenfalls zu
Zwecken der diagnostischen Bildgebung
(Kernspintomographie, Computertomo-
graphie) — d.h. bei bestehender Grund-
erkrankung — statt. Deshalb stiitzt sich
ein Grofsteil der Erkenntnisse, die am

Menschen gewonnen wurden, auf Fall-
berichte und Kohortenstudien. Hier fin-
den sich jedoch teilweise Ergebnisse,
die fir eine Beeintrachtigung durch
Andsthesie im fetalen Stadium und neu-
geborenen Alter sprechen.

In einer Fallkontrollstudie an 172 Patien-
ten, die als Foten der Wirkung von Barbi-
turaten ausgesetzt waren, zeigte sich ein
groRerer Bedarf an sonderpddagogischen
Malnahmen: Lernschwierigkeiten wa-
ren zu beobachten und der Intelligenz-
quotient war niedriger. Weiterhin zeigte
sich in einigen Untersuchungen auch
noch im Erwachsenenalter verminderte
Aufmerksamkeit. Nicht nachgewiesen
werden konnten Unterschiede im Ge-
déchtnis [7]. In einer Metanalyse pro-
spektiver Studien, die alle in einem
Zentrum durchgefiihrt worden waren,
untersuchten Kain et al. 791 Patienten,
die Sevofluran-Anésthesie erhalten hat-
ten [8]. Jiingere Kinder und Kinder, deren
Eltern dngstlicher bei Einleitung waren,
zeigten vermehrt auffalliges Verhalten.

In einer retrospektiven Kohortenstudie an
5.357 Kindern zeigten Wilder et al., dass
eine einzelne Allgemeinandsthesie das
Risiko fiir Lernschwdche nicht signifikant
erhohte [9]. Allerdings zeigten Kinder,
die zwei oder mehr Allgemeinanasthe-
sien erhalten hatten, ein erhohtes Risiko
fir Lernschwdche. Darliber hinaus stieg
das Risiko mit Anstieg der kumulativen
Dauer der Andsthesie.

DiMagio et al. untersuchten 93.317
Patienten mit Focus auf Lernschwiche
[10]. Auch hier zeigte sich, dass Kinder,
die im Alter von weniger als 3 Jahren
andsthesiert worden waren, im Vergleich
zu Kindern ohne Narkose vermehrt
Medicaid-Unterstiitzung fiir die Therapie
von Lernstérungen in Anspruch nahmen.
Kalkman und Kollegen untersuchten in
einer retrospektiven Pilotstudie, welche
Fallzahl nétig wére, um den Einfluss des
Alters zum Zeitpunkt der ersten Anésthe-
tikaexposition auf Stérungen neuronaler
Entwicklung und Verhaltens zu analy-
sieren [11]. Die Gruppe untersuchte
314 Kinder, die sich urologischen und
padiatrischen Eingriffen unterziehen
mussten. Unter den 243 beantworteten
Fragebogen zeigte der Gesamtscore An-
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derungen bei 23 % (41) der Kinder, die
unter 24 Monaten die erste Andsthesie
erhalten hatten, wahrend dies nur bei
20 % (13) der Kinder der Fall war, die
dlter als 24 Monate waren. Die Odds
Ratio fir ein abweichendes kindliches
Verhalten stieg mit niedrigerem Alter
zum Zeitpunkt des chirurgischen Ein-
griffs an, allerdings bei sehr breiten Kon-
fidenzintervallen. Die adjustierte Odds
Ratio betrug 1,38 bei Kindern, die im
Alter unter 6 Monaten operiert wurden,
1,19 im Alter zwischen 6 und 12 Mona-
ten und 1,20 im Alter zwischen 12 und
24 Monaten — jeweils verglichen mit
Kindern, die im Alter Gber 24 Monaten
operiert wurden. Allerdings stellten
Kaltman und Kollegen fest, dass eine ad-
dquate Fallzahl fiir eine Kohortenstudie
bei 2.268 Kindern lage.

Nach wie vor bleibt die Frage ungeklart,
ob die gezeigten oder vermuteten
klinischen Symptome wirklich Folge
der Andsthetika-Wirkung oder vielmehr
Folge des operativen Eingriffs sind. Dies
wird sich allerdings in Patientenstudien
kaum klaren lassen, da weder operativer
Eingriff noch Allgemeinandsthesie von-
einander getrennt bei Neugeborenen
oder Kindern durchgefiihrt werden.

An eineiigen Zwillingen wurde retro-
spektiv ein moglicher Zusammenhang
zwischen Verabreichung von Anésthetika
und kognitiver Beeintrachtigung unter-
sucht [12]. Die Untersuchung wurde in
den Altersgruppen bis zu 3 Jahren und
von 3-12 Jahren durchgefiihrt. Zwillinge,
die im Alter unter 3 andsthesiert und
operiert worden waren, erreichten sig-
nifikant niedrigere Bildung und wiesen
signifikant mehr kognitive Probleme auf
als Zwillinge, die im Alter unter 3 Jahren
mit Andsthesie nicht in Kontakt kamen.
Interessanterweise unterschied sich je-
doch der Zwilling, der sich einem opera-
tiven Eingriff unter Allgemeinandsthesie
unterziehen musste, nicht von seinem
Geschwister, das sich keinem operativen
Eingriffe unterziehen musste. Die zu-
grunde liegende genetische Veranlagung
des Individuums fiir eine Lernschwéche
sei am wahrscheinlichsten mit der Ursa-
che korreliert, die bei einem Geschwister
des Zwillingspérchens den chirurgischen
Eingriff unter Allgemeinandsthesie notig
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gemacht hatte. Dies dirfte unabhingig
davon sein, ob Anasthesie nun beim In-
dividuum verabreicht worden war oder
nicht. Auch diese Studie weist einige
Limitationen auf, insbesondere gibt es
keine detaillierten Beschreibungen der
eingesetzten Medikamente sowie keine
Altersgruppe von Patienten, die sich im
Alter von weniger als 18 Monaten ei-
nem operativen Eingriff unterziehen
mussten. Dies beriicksichtigt nicht ad-
dquat, dass der Hauptteil der Synapto-
genese innerhalb der ersten 18 Lebens-
monate stattfindet. Letztlich zeigt diese
klinische Untersuchung, dass kausaler
Zusammenhang zwischen Andsthetika-
verabreichung und klinischer Symp-
tomatik nur schwer herzustellen ist,
insbesondere auch nicht losgelost von
Co-Faktoren betrachtet werden kann.

Die Victorian Infant Collaboratory Study
Group untersuchte den Einfluss von
Anésthesie auf Frithgeborene [13], die
unter 27 Wochen und mit weniger als
1.000 Gramm Geburtsgewicht zur Welt
gekommen waren und 5 Jahre tberleb-
ten. 54 dieser 221 Friihgeborenen muss-
ten sich einem chirurgischen Eingriff
unterziehen. Nach 5 Jahren zeigten sich
deutliche sensorineuronale Defizite.
13 % der Patienten waren schwerbe-
hindert, 15 % moderat behindert, 23 %
leicht behindert und 49 % nicht behin-
dert. Diese Studie mag zwar auch auf
einen Einfluss von Andsthesie in dieser
friheren Entwicklungsphase hinweisen,
untersuchte jedoch eine extreme Patien-
tengruppe.

Schlussfolgerungen

In ihrer Zusammenschau weisen die ex-
perimentellen und klinischen Ergebnisse
darauf hin, dass sowohl Alkohol als auch
Barbiturate, Benzodiazepine und Ands-
thetika neuronale Schaden hervorrufen
konnen. Die Mechanismen dieser neu-
ronalen Schadigungen sind in Tiermo-
dell zumindest teilweise nachgewiesen,
die Dosis-Wirkungs-Beziehung ist je-
doch unklar. Die Vielzahl der auslésen-
den Medikamente sowie die letztlich
noch nicht vollstandig geklirten Me-
chanismen in der Induktion neuronalen

Zelltodes durch Andsthetika sind Ge-
genstand intensiver Forschung. Die FDA
hat im Marz 2007 mit dem Anesthesia
Advisory Committee ein entsprechendes
Gremium ins Leben gerufen. Dies kam
2008 einstimmig zu dem Schluss, dass
derzeit die Datenlage nicht ausreicht,
die Ergebnisse der Tierversuche auf den
Menschen zu iibertragen. Patientenda-
ten sind kaum vorhanden.

Allerdings stellt die Anasthesie, insbe-
sondere bei diesen jungen Patienten,
keinen Selbstzweck dar, sondern dient
dem Schutz vor chirurgischem Trauma
und Traumatisierung. Aus theoretischen
Uberlegungen sollte davon ausgegan-
gen werden, dass chirurgische Eingriffe
unter Allgemeinanasthesie, die sich auf
ein Alter iiber 18 Monate verschieben
lassen, auch erst dann operiert werden
sollen. Diese Empfehlung beruht jedoch
ausschlieBlich auf experimentellen Be-
funden und grundlegenden physiologi-
schen Uberlegungen. Patientendaten,
die sie wirklich unterfiittern wiirden,
sind derzeit nicht vorhanden.
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Einleitung

In Deutschland werden jedes Jahr
etwa 6.000 Kinder mit angeborenen
Herzfehlern (AHF) geboren. Diese Zahl
ist unabhangig von der immer besser
werdenden  Prdnataldiagnostik  sehr
konstant. Der Trend der letzten Jahre
hat gezeigt, dass diese Patienten immer
jinger der korrektiven oder palliativen
Versorgung zugefiihrt werden. Bemer-
kenswert in diesem Zusammenhang ist,
dass im Jahr 2006 erstmalig mehr kurativ
oder palliativ versorgte Patienten leben,
als Neuerkrankungen auftreten. Viele
der operativ versorgten Patienten errei-
chen nun das Erwachsenenalter [1]. Das
bedeutet, dass eine zunehmende Wahr-
scheinlichkeit besteht, dass sich auch
in nicht spezialisierten Krankenhdusern
jederzeit ein bereits operativ versorgter
Patient mit AHF vorstellen kann. Die
Daten der ,POCA Studie” zeigten, dass
ein narkosebedingter Herzstillstand
hdufiger bei Kindern mit AHF auftreten
kann [2]. Eine Studie der Mayo Clinic
konnte belegen, dass die andsthesiebe-
dingten Komplikationsraten bei Patien-
ten mit AHF flr nicht-herzchirurgische
Eingriffe niedrig sind [3]. Auch der nicht
im tiglichen Umgang geiibte Anisthe-
siologe kann diese Patienten sicher und
erfolgreich betreuen, wenn weiterge-
hende Kenntnisse des zugrundeliegen-
den Herzfehlers und der damit verbun-
denen Pathophysiologie bekannt sind
[4]. Im Folgenden soll auf einige dieser
Aspekte ndher eingegangen werden. Das
Ziel dieses Artikels ist, nicht den Respekt,
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wohl aber die Angst vor der Narkose bei
Patienten mit bereits operativ versorgtem
AHF zu nehmen.

Spezielle Aspekte bei korperlicher

Untersuchung und Anamnese

In jedem Fall sollte sich der pramedi-
zierende Andsthesiologe im Detail iber
die zugrunde liegende Erkrankung des
Patienten informieren. Meist sind die El-
tern von Kindern mit AHF sehr gut tiber
den Herzfehler unterrichtet. Zusétzlich
sollte natiirlich der letzte Arztbrief des
behandelnden Kinderkardiologen einge-
sehen werden. Es ist zu bedenken, dass
etwa 25 % aller Kinder mit AHF weitere
kongenitale Fehlbildungen haben kon-
nen. Rund 20 % haben multiple und
8,5 % haben definierte Fehlbildungen
im Rahmen eines Syndroms (z.B. M.
Down) [5]. Eine detaillierte Anamnese,
besonders bei jlingeren Kindern, ist
extrem hilfreich, um das Vorhandensein
einer Herzinsuffizienz abschdtzen zu
konnen. Die Fragen: Ermiidet das Kind
leicht beim Toben? Schwitzt es beim
Trinken aus der Flasche? Kommt es zu
schneller Ermidung bei korperlicher
Aktivitat? konnen einige wertvolle
anamnestische Hinweise auf das Vor-
liegen einer Herzinsuffizienz je nach
Alter liefern. Bei bereits erwachsenen
Patienten wird ebenfalls genau nach
Zeichen einer Herzinsuffizienz gefahn-
det. Eine wichtige Frage sollte nach der
Dauer einer jeweiligen Beatmung nach
der oder den Herzoperationen gestellt
werden, da manchmal subglottische

Stenosen als Residuum vorliegen kon-
nen. Die meisten Patienten mit einfacher
Korrektur und sonst leerer Anamnese
ohne Begleitmedikation stellen keine
weiteren Anspriiche an besondere La-
bor- oder apparative Diagnostik.

Endokarditsprophylaxe

Die infektiose Endokarditis ist nach wie
vor eine schwer zu behandelnde und
lebensbedrohliche Krankheit des Herz-
muskels mit teils dramatischen Folgen.
Aus diesem Grund galt iber 50 Jahre die
groliziigige antibiotische Behandlung
aller Patienten mit einer Herzerkrankung
als obligat. Nun hat sich ein drastischer
Wandel in der Empfehlung zur Endo-
karditisprophylaxe (EP) vollzogen. In
Zukunft sollen nach einem Positions-
papier, das die Deutsche Gesellschaft
fir Kardiologie gemeinsam mit der
Paul-Ehrlich-Gesellschaft und in Koope-
ration mit 16 weiteren medizinischen
Fachgesellschaften aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz sowie der
Deutschen Herzstiftung erarbeitet und
verabschiedet hat, nur noch definierte
Hochrisikopatienten eine EP bekommen
(Tab. 1). Grundlage waren neue Leit-
linien der American Heart Association
(Amerikanische Herzgesellschaft), die
im April 2007 erschienen sind und we-
sentliche Anderungen an den bisherigen
Empfehlungen vornahmen.

Hochrisikopatienten demnach sind:
e Patienten mit Klappenersatz (mecha-
nische und biologische Prothesen)
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e Patienten mit rekonstruierten Klappen
unter Verwendung von Fremd-
material flr die Dauer von 6 Monaten
nach der Operation

¢ Patienten, die eine Endokarditis
durchgemacht haben

e Patienten mit angeborenen
Herzfehlern

e Herztransplantierte, die eine Herz-
klappenerkrankung entwickeln.

Detaillierte Informationen und rele-
vante Publikationen konnen u.a. den
Internet-Seiten der Deutschen Herzstif-
tung entnommen werden (http://www.
herzstiftung.de).

Folgen der chronischen Hypoxie

Patienten, die noch nicht, teilweise
oder palliativ korrigiert sind, bedirfen
eingehender Laboruntersuchungen. Ins-
besondere Hamoglobin/Hamatokrit (Hb/
Hk), Parameter zur Blutgerinnung und
Elektrolytstatus sind hier von Bedeutung
[6]. Patienten mit primdr zyanotischem
Herzfehler sind haufig gepragt von den
Folgen einer chronischen Hypoxie.
Hb-Werte >20 g/dl oder ein Hk >65 %
sind assoziiert mit Hyperviskositat
(,sludge”), verminderter kapillarer Fluss-
geschwindigkeit und damit verbunden
verminderter Sauerstoffversorgung der
peripheren Gewebe. Eine erhohte Ge-
fahr der Thromboembolie ist gegeben.
Die Hyperviskositat kann sich deutlich
verstarken, bei zu langer Niichternheit
und unzureichender intraoperativer

Tabelle 1
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Flissigkeitstherapie. Sekunddre Polyzyt-
hamie ist haufig mit einer Koagulopathie
verbunden. Thrombozytopenie und -pa-
thie, Hypofibrinogendmie und ernied-
rigte Vitamin-K-abhdngige Gerinnungs-
faktoren werden bei Patienten mit
chronischer Zyanose beobachtet. Bei
Patienten mit Fontan-Zirkulation kann
eine chronische Leberstauung die Pro-
duktion von Gerinnungsfaktoren zusatz-
lich hemmen [7].

Medikamente zur Pramedikation

und Narkosefiihrung

Gerade bei zyanotischen Patienten ist
man versucht, eine Pramedikation ob
der drohenden Hypoxie bei vermin-
dertem Atemantrieb zu vermeiden.
Allerdings gilt auch fiir diese Patienten,
dass eine medikamentdse Anxiolyse zur
Stressreduktion beitrdgt und auch und
gerade bei Patienten mit AHF empfohlen
wird. Vorsicht ist lediglich bei Patien-
ten mit ausgepragter pulmonaler Hyper-
tonie (PHT) geboten. Schon eine leichte
Hypercarbie bei Hypoventilation kann
zu einem Anstieg des pulmonalen
Druckes fiihren. Wir empfehlen bei Kin-
dern 0,5 mg/kg KG Midazolam-Saft zur
Pramedikation bis maximal 28 kg/KG
(entspricht 14 mg). Bei alteren Patienten
wird 7,5 mg (1/2 Tablette Midazolam)
bis 15 mg empfohlen. Eine Dauerme-
dikation (ausgenommen Diuretika und
Antikoagulantien) sollte wie tiblich auch
am Morgen der Operation fortgefiihrt

Empfehlungen zur Prophylaxe der infektiosen Endokarditis bei Hochrisikopatienten.
Entnommen aus: http://www.herzstiftung.de/pdf/Sonderdruck_Endokarditis.pdf

Einzeldosis 30 - 60 Minuten
vor dem Eingriff

Situation Antibiotikum Erwachsene Kinder
Einnahme durch Schlucken (p.o.) Amoxicillin’ 2 gp.o. 50 mg/kg p.o.
Wenn Schlucken nicht moglich ist, | Ampicillin'2 2giv. 50 mg/kg i.v.
durch Spritzen (i.v.)

Penicillin- oder Ampicillinallergie — | Clindamycin®# 600 mg p.o. 20 mg/kg p.o.
Einnahme durch Schlucken (p.o.)

Penicillin- oder Ampicillinallergie — | Clindamycin®# 600 mg i.v. 20 mg/kg i.v.
wenn Schlucken nicht moglich ist,

durch Spritzen (i.v.)
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werden. Die genauen Kenntnisse tber
diese Medikamente und deren Interaktion
mit Narkotika sind selbstverstandlich.

Die Einleitung und Aufrechterhaltung
der Narkose ist weniger von dem ver-
wendeten Medikament geprdgt als von
der Maxime, die Kreislaufverhaltnisse
weitestgehend so zu halten, wie im
Wachzustand des Patienten angetroffen.
Kein Narkosemedikament ist absolut
kontraindiziert bei Patienten mit AHF.
Lediglich Lachgas sollte aufgrund der
moglichen Drucksteigerung im kleinen
Kreislauf vermieden werden. Eine Studie
bei 50 Kindern mit zyanotischem AHF,
die in verschiedene ,Einleitungs”-Grup-
pen unterteilt wurden und jeweils mit
entweder Thiopental, Ketamin, Halothan
oder Fentanyl eingeleitet wurden,
zeigte keine wesentlichen Unterschiede
in Hinblick auf Verdnderungen von
Herzfrequenz, Blutdruck und Sauer-
stoffsdttigung. Halothan bewirkte ein
deutlicheres Absinken des Blutdrucks
ohne Bezug zur Sauerstoffsittigung [8].
Die Aufrechterhaltung der Narkose
sollte mit den dem durchfiihrenden
Andsthesiologen am besten bekannten
Medikamenten erfolgen.

Eine hdufig gestellte Frage ist die zur
Anwendung von regionalandsthesiologi-
schen Verfahren (RA) bei Patienten mit
korrigierten oder palliativ versorgten
AHF. Generell gilt, dass zum Beispiel
die Periduralanisthesie kein Problem in
der Anwendung darstellt, solange ein
drastisches Absinken des peripheren
Gefallwiderstandes vermieden wird
[9]. Auch fur die RA gilt, dass die im
Wachzustand beobachteten Kreislauf-
verhiltnisse in Narkose erhalten bleiben
sollten. Schwer zyanotische Patienten
mit einer Koagulopathie sollten wie Pa-
tienten mit anderen Gerinnungsstdrun-
gen von der Spinal- oder Periduralands-
thesie ausgeschlossen werden.

Narkosefiihrung und Hamo-

dynamik bei Fontan-Patienten

Patienten mit sogenannter ,Fontan-Zir-
kulation” stellen eine Besonderheit in
der Kreislaufphysiologie bei Patienten
mit AHF dar. Bei Fontan — oder Hemifon-
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tanpatienten erfolgt der Blutfluss durch
die Lunge druckpassiv, d.h. ohne kontrak-
tile Hilfe der rechten Kammer. Das Blut
aus der oberen und unteren Hohlvene
flieBt hier direkt tiber die Lungenstrom-
bahn in den linken oder gemeinsamen
Vorhof. Patienten mit Fontan-Zirkulation
(oder ,single-ventricle” Physiologie) sind
in hohem MaRe Vorlast-abhdngig, um
ihr Herzzeitvolumen (HZV) zu erhalten.
lhr Flussigkeitsstatus beeinflusst direkt
die Hamodynamik und Oxygenierung
[10]. Kommt es zum Beispiel bei einem
laparoskopischen Eingriff zu einer abdo-
minalen Druckerhéhung, so kann der
Riickstrom aus der unteren Korperhilfte
reduziert sein. Als Folge sinken die Sau-
erstoffsattigung und die Fillungsdrucke
des Herzens. Erfolgt nun der gewohnte
Reflex, durch Recruitmentmanover (mehr
PEEP, manuelles Bldhen etc) vermutete
Atelektasen zu eroffnen, wird der venose
Riickstrom noch mehr gedrosselt, und
der zur Oxygenierung des Patienten not-
wendige Druckgradient von rechts nach
links nimmt weiter ab. Das Resultat ist
eine zunehmende Kreislaufdepression
mit weiter zunehmender Zyanose.
Werden nun unter der Annahme der
myokardialen Pumpschwache Katecho-
lamine eingesetzt, nimmt der linksatriale
Druck weiter zu und der R-L-Druck-
gradient weiter ab. Im beschriebenen
Fall schiitzt die genaue Kenntnis der
Kreislaufphysiologie bei Fontan-Patien-
ten vor einem Circulus vitiosus. Die Auf-
rechterhaltung des Druckgradienten ge-
lingt mit ausreichender Volumengabe
und entsprechender Beatmung, die ei-
nen moglichst niedrigen intrapulmonalen
Druck als Ziel haben sollte. Zudem sollte
der Operateur auf die Besonderheiten
des Patienten hingewiesen werden, um
entsprechende Vorsicht (kurze Pneu-
mokapnoperitoneum-Zeiten, geringerer
Druck) zu garantieren. Generell ist die
Durchfithrung eines laparoskopischen
Eingriffs keine absolute Kontraindikation
bei dieser speziellen Patientengruppe,
wie zahlreiche Hinweise aus der Lite-
ratur zeigen [11]. Weiterhin sollte die
frihzeitige Entwdhnung von jeglicher
maschinellen Beatmung bei Fontan-
Patienten angestrebt werden. Neuere
Untersuchungen deuten darauf hin, dass
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ein hochnormaler paCO, den Blutfluss
durch die Lunge tiber ein vermehrtes
Volumenangebot tiber die zerebrale Zir-
kulation begtinstigt (dies gilt besonders
flir Hemi-Fontan-Patienten) [12].

Andsthesiologisches Monitoring fiir Pa-
tienten mit AHF fiir nicht-herzchirurgi-
sche Eingriffe umfasst fir viele Eingriffe
EKG, Pulsoxymetrie, NIBP, Kapnometrie
und Daten der maschinellen Beatmung.
Die Anlage eines zentralen Venenkathe-
ters fiir routinechirurgische Mallnahmen
ist meist nicht erforderlich. Die Kapno-
metrie liefert hdufig ungenaue Daten
insbesondere bei vorliegendem Venti-
lation/Perfusions-Mismatch, bei Rest-
Shunts oder bei R-L-Shunt. In diesen
Féllen ist die angezeigte end-tidale CO,
(etCO,)-Konzentration haufig niedriger
als der gemessene paCO, im arteriellen
Blut. Je groBer der Shunt, desto groRer
das Ungleichgewicht zwischen etCO,
und paCO,. Bei Patienten mit Blalock-
Taussig-Shunt (Verbindung zwischen
rechter A. subclavia und Pulmonalar-
terie) ist der gemessene Blutdruck am
rechten Arm deutlich niedriger als
links. Bei diesen Patienten sollte die
nichtinvasive Blutdruckmanschette oder
invasive arterielle Kaniile auf der gegen-
Uberliegenden Korperseite angebracht
werden. Je jlinger die zu behandelnden
Patienten sind, desto wichtiger ist die
Aufrechterhaltung der Korpertemperatur.
Eine Temperatursonde und wérmeerhal-
tende Mafnahmen sind daher empfeh-
lenswert. Bei Patienten mit Polyzythdmie
begiinstigt die Hypothermie ein zuvor
beschriebenes ,sludge-Phanomen” und,
damit verbunden, eine metabolische
Azidose.

Sollte ein zentraler Venenkatheter not-
wendig sein, sollte die Anlage moglichst
nach Ultraschallkontrolle vom Erfahre-
nen erfolgen, da diese Patienten in der
Regel schon hdufig punktiert wurden
und Gefdlverschlisse wahrscheinlich
sein konnen. Gerade die Femoralgefalie
sind durch Katheteruntersuchungen und
Interventionen strapaziert.

Schlussfolgerung

Diese komprimierte Abhandlung hat
zum Ziel, einen respektvollen, aber
angstfreien Umgang mit korrigierten
oder palliativ versorgten Patienten mit
angeborenen Herzfehlern zu erreichen.
Auch der nicht im tiglichen Umgang
mit AHF-Patienten geiibte Anésthesiolo-
ge kann diese spezielle Patientengruppe
sicher und erfolgreich behandeln. Zur
sicheren Behandlung gehort die sorgfal-
tige Anamnese, die besonders Zeichen
der Herzinsuffizienz beriicksichtigt,
der Status der Behandlung (Korrektur
oder Palliation) und die Beurteilung
des derzeitigen Zustands des Patienten.
Genaue Kenntnisse der Kreislaufphysio-
logie bei bestimmten Herzfehlern sind
zwingend notwendig.
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Fiinfzehn Prozent der deutschen Kinder
und Jugendlichen sind (ibergewichtig
(BMI 25-30), etwa 6 % adipos (BMI
>30). Ein Missverhaltnis zwischen Ener-
gieaufnahme und korperlicher Aktivitat
ist die haufigste Ursache, somatische
Erkrankungen liegen nur in etwa 5 % der
Félle zugrunde [1]. Die Pravalenz der
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
nimmt zu: von 1998 bis 2009 ist der An-
teil ibergewichtiger Kinder und Jugend-
licher von 14 % auf fast 18 %, der Anteil
adiposer Kinder von 5,8 % auf 7,7 %
gestiegen [2]. Weil Andsthesisten damit
immer haufiger mit ibergewichtigen und
adiposen Kindern konfrontiert werden,
miissen sie die besonderen Aspekte der
perioperativen Versorgung, die Ursachen
des erhohten Andsthesierisikos und die
typischen Zwischenfélle dieser Patienten
kennen (Tab. 1).

Pathophysiologie

Die pathophysiologischen Veranderun-
gen bei kindlicher Adipositas betreffen
bereits friih das respiratorische System.
So leiden etwa 30 % der adipdsen Kin-

Tabelle 1
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der an einem anstrengungsassoziierten
Asthma bronchiale und neigen zu
hdufigen respiratorischen Infekten [3].
Extreme Adipositas (BMI >>30) fiihrt zu
einer Reduktion der Lungenvolumina
(insbesondere von Vitalkapazitit und
FRC), einer Abnahme der alveoldren
Diffusionskapazitdt und einer Obstruk-
tion der unteren Atemwege. Bei aus-
gepragter Adipositas kann das Ausmafs
dieser pulmonalen Funktionsstérungen
prdoperativ durch einen Lungenfunk-
tionstest erfasst werden.

AuBerst wichtig ist die Abklirung von
obstruktiver Schlafapnoe (OSA), die sich
durch Schnarchen, unruhigen Schlaf
und gestorten Tag-Nacht-Rhythmus be-
merkbar machen kann. Grund fiir die
Atemwegsobstruktion sind Fetteinlage-
rungen an der Pharynxwand, der Uvula,
den Tonsillen, der Zunge und den
Aryfalten sowie die Einengung und Kol-
lapsneigung der oberen Atemwege [5].
Die Atemwegsobstruktion bei Adiposi-
tas kann wdhrend der Einleitung (Mas-
kenbeatmung), vor allem aber postope-
rativ zu einem Problem werden.

Andsthesierelevante Aspekte bei Kindern mit Adipositas.

Obstruktive Schlafapnoe (OSA)
Beginnender arterieller Hypertonus
Juveniler Diabetes mellitus

¢ Erschwerte Venenpunktion durch subkutane Fetteinlagerung

Atemwegsobstruktion durch Fetteinlagerung und Kollapsneigung der oberen Luftwege
Asthma bronchiale und hyperreagibler Atemweg

Geringer Effekt einer Praoxygenierung durch verminderte Lungenvolumina

Praoperative Diagnostik

Die prdoperative Diagnostik des adip6-
sen Kindes orientiert sich damit an der
Anamnese, der korperlichen Belastbar-
keit und dem operativen Eingriff. Die Pra-
medikation mit Benzodiazepinen fiihrt
zu einer Abnahme der Vitalkapazitat und
sollte bei ausgeprégter Adipositas kritisch
erwogen werden und unter kontinuierli-
cher Pulsoxymetrie erfolgen [14].

Adipose Kinder kénnen bereits im
Alter von 7 Jahren erste Anzeichen von
Arteriosklerose und Diabetes (Typ 2)
zeigen [4]. Um das perioperative Risiko
kardialer Erkrankungen einzuschétzen,
kann die Durchfithrung einer Echokar-
diographie, u.a. zum Ausschluss einer
pulmonalen Hypertonie, und eine EKG-
Analyse zur Abklarung von Rhythmus-
storungen notwendig werden. Bei
Diabetes mellitus ist die perioperative
Blutzuckerbalance durch minimale
Nichternzeiten und eine angepasste
Insulintherapie zu gewdhrleisten.

Schlechte Venenverhiltnisse, eine kur-
ze Apnoetoleranz und schwierige Atem-
wege stellen eine Herausforderung fiir
den Andsthesisten dar. Ohne ein spe-
zielles Equipment flr den schwierigen
Atemweg und den schwierigen Gefaf-
zugang sollte die Andsthesie daher nicht
angefangen werden. Der Guedeltubus
gehort zum Standard der Maskenbeat-
mung, die Larynxmaske hat sich auch
bei stark erhthtem BMI als Mittel der
ersten Wahl bei schwierigen Atemwegen
bewdhrt [16,17,18]. An der eigenen
Klinik haben wir mit dem Glidescope
sehr gute Erfahrungen gemacht.
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Narkoseeinleitung

Die Narkoseeinleitung kann bei Kindern
mit einem BMI >30 durchaus mit der
Maske erfolgen [10]. Bei adipdsen Kin-
dern ist eine erschwerte Maskenbeat-
mung und Intubation dreimal so haufig
wie bei Normalgewichtigen. Grund da-
fur ist die oben beschriebene Atemwegs-
obstruktion [5]. Die Maskenbeatmung
wird bei extremer Adipositas leichter,
wenn Kopf und Oberkorper mit einem
speziellen Kissen etwa 20° hochgelagert
werden, damit das Zwerchfell entlas-
tet wird [15]. Das Offnen der oberen
Atemwege mittels Chinlift und Esmarch-
Handgriff, die Verwendung eines Guedel-
tubus und die Aufrechthaltung eines kon-
tinuierlich  positiven Atemwegdruckes
(CPAP) erleichtern die Beatmung iiber
die Maske.

Bei extremer Adipositas sollte selbst
vor einer geplanten Maskeneinleitung
ein Venenzugang vorhanden sein. Ul-
traschall und die Moglichkeit zu einer
intraossaren Punktion sind wichtige Vor-
aussetzungen flir einen Venenweg im
Notfall (Tab. 2).

Tabelle 2
Fur die Narkose relevant:

¢ Sichere Narkoseeinleitung (Venenzugang)

¢ Lagerung (Zwerchfell entlasten)

¢ Prdoxygenierung

e Beatmung nur mit PEEP

e Gut steuerbare Hypnotika und
Analgetika unter Neuromonitoring

o Zurlickhaltender Einsatz von Muskel-
relaxanzien

¢ Regionalandsthesie und NSAR als Basis
der perioperativen Schmerztherapie

Die Abnahme der Vitalkapazitit und die
verminderte Diffusionskapazitdt fiihren
bei Adipositas trotz regelrechter Pra-
oxygenierung zu einem raschen Abfall
der O,-Séttigung [8,11]. Eine erhthte
Refluxneigung bei adipdsen Kindern
konnte in einer retrospektiven Analyse
von Uber 50.000 Kindernarkosen durch
Borland [6] ausgeschlossen werden. Da-
mit ist auch die Modifikation im Sinne
einer RSI nicht notwendig [7]. Im Zweifel
senken Antazida den pH im Magen.
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Narkose und Beatmung

Kurzwirksame Hypnotika und gut
steuerbare Analgetika sollten bevorzugt
werden. Ziel ist die rasche Wiederher-
stellung der Vigilanz und der muskuldren
Kraft nach der Operation. Desfluran und
Remifentanil haben auch bei Kindern
und Jugendlichen Vorteile. Die Kombi-
nation mit Regionalandsthesieverfahren
ist sehr sinnvoll.

Dorsale und basale Atelektasen sind die
haufigste Komplikation einer Beatmung
adiposer Patienten [12]. Die konsequente
Anwendung eines PEEP verhindert die
Atelektasenbildung [13].

Welche Rolle Verdanderungen von Ver-
teilungsvolumina und Elimination bei
adiposen Kindern haben, ist bislang nicht
klar. Es ist aber zu erwarten, dass die
Orientierung der Dosis an Ideal- oder
Totalgewicht sich nicht von Erwachsenen
unterscheiden wird. Sicher ist die Beur-
teilung des Wirkeffektes; die Schlaftiefe
kann beispielsweise mittels Neuromo-
nitoring eingeschatzt werden (Abb. 1).
Die Elimination von Remifentanil ist
bei Adipositas nur gering verzogert. Die
Kombination mit einer Regionalandsthe-
sie ist sehr sinnvoll. Vorsicht ist bei der
Dosierung von Opiaten mit langerer
kontextsensitiver Halbwertszeit, wie
Alfentanil und Sufentanil, geboten. Die
Dosierung der Muskelrelaxanzien sollte
sich am Idealgewicht orientieren, um
unerwiinscht lange Depolarisationen
und postoperative Atemdepressionen zu
vermeiden. Das Monitoring der Re-
laxierung (Cave: Restrelaxierung!) ist
Standard.

Nach der Narkose

Am Ende der Operation sollten die
Kinder schmerzfrei sein (Lokalandsthe-
sie, Regionalandsthesie, NSAR! Opioide
nach Wirkung titrieren) und keinen
Uberhang von Relaxantien oder Opio-
iden (Auswahl! kurzwirksamer Substan-
zen, ggfs. antagonisieren) haben. Im
Aufwachraum sollte die Moglichkeit zu
einer non-invasiven Beatmung bestehen.

Die Adipositas ist per se keine Kontrain-
dikation fiir eine ambulante Narkose [9].
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Abbildung 1

Begleiterkrankungen erhéhen jedoch
das Risiko fiir perioperative Komplika-
tionen. Die Abwégung erfolgt am besten
individuell.

Schlussfolgerungen

Das anisthesiologische Management des
adiposen Kindes basiert auf der exakten
Evaluation von Begleiterkrankungen und
der Prdvention typischer adipositas-
assoziierter respiratorischer Komplika-
tionen, die durch eine gewissenhafte
Narkosevorbereitung und Uberwachung
beherrscht werden kénnen.
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Laut Definition der ASA aus dem Jahr
2003 ist der schwierige Atemweg ,eine
Situation im klinischen Alltag, in der
ein durchschnittlich trainierter Andsthe-
sist Schwierigkeiten hat, einen Patienten
mit der Maske zu beatmen oder dessen
Trachea zu intubieren bzw. weder eine
suffiziente Maskenbeatmung noch eine
Intubation ohne Schwierigkeiten mog-
lich ist” [1].

Diese Definition umfasst drei wesent-
liche Aspekte, die ursachlich fir einen
schwierigen Atemweg sein konnen:

1. Patientenassoziierte Faktoren, wie
z.B. konnatale und erworbene Fehl-
bildungen der Atemwege.

2. Das klinische Setting, d.h. die Verfiig-
barkeit von geeigneten Instrumenten,
Material und Algorithmen.

3. Die Erfahrung und den Ausbildungs-
stand des Andsthesie-Teams.

Der schwierige Atemweg scheint im Kin-
desalter — verglichen mit dem Erwachse-
nenalter — eher seltener zu sein. Tait et al.
[2] fanden in 2,8 % die Maskenbeatmung
und in 0,9 % Laryngoskopie bzw. Intu-
bation schwierig gegentiber ca. 5 % [3]
schwierigen Maskenbeatmungen und
5,8 % schwierigen Laryngoskopien bzw.
Intubationen im Erwachsenenalter [4]. In
speziellen Fallen, wie z.B. bei Kindern
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten oder
bei Kindern, die tracheotomiert werden

mit schwierigem Atemweg

M. Laschat

sollen, ist wesentlich hdufiger mit einem
schwierigen Atemweg zu rechnen [5,6].

Entscheidend fiir das erfolgreiche Ma-
nagement des schwierigen Atemwegs
ist es, diesen schon im Vorfeld zu er-
kennen. Nur so ldsst sich die potentiell
gefdhrliche Situation des unerwarteten
schwierigen Atemwegs vermeiden. Da-
her muss bei der Voruntersuchung zur
Narkose immer gezielt nach Sympto-
men und Kennzeichen gesucht werden,
die zusdtzlich zu den bekannten Be-

Abbildung 1

Intubationssitus bei einem 3-jahrigen Jungen
mit Z.n. Verdtzung des Pharynx durch Toilet-
tenreiniger. Der Rachen ist durch einen Nar-
benring, der die Epiglottis (schwarzer Pfeil)
mit einschliel’t, eingeengt.

Die Glottis ist mit der direkten Laryngoskopie
(weiler Pfeil = Spatel) nicht einstellbar. Das
Kind war klinisch unauffallig. Aufgrund der
Anamnese wurde ein schwieriger Atemweg
erwartet.
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sonderheiten im Kindesalter, wie z.B.
Kehlkopfhochstand, grofes Okziput,
kurze Apnoetoleranz u.a., das Atemwegs-
management erschweren konnten.

Anamnestische Hinweise

¢ Atemwegsprobleme bei Vornarkosen

¢ Schnarchen und Schlafapnoen

e Inspiratorischer / exspiratorischer
Stridor bei Belastung, bei Infekten der
oberen Luftwege

e Z.n. Langzeitintubation

e Schluckstérung

¢ Apparently life threatening event
(ALTE) in der Vorgeschichte.

Assoziierte Symptome und
Diagnosen

¢ Kraniofaziale Fehlbildungen
(Mikro-, Retrognathie; Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte)

e Raumfordernde Prozesse im Mund-,
Kiefer-, Gesichts- und Halsbereich
(Lymph-, Hdmangiome, Abszesse)

e Inspiratorischer / exspiratorischer
Stridor

e Einschrankung der Beweglichkeit
im Mund-, Kiefer-, Gesichts- und
Halsbereich
- Ankylosen des Kiefergelenks,

der Halswirbelsdaule
- Polyarthritis
- Frakturen
- Narbenkontrakturen (Abb. 1)
- Abszesse

¢ Adipositas
e Blutung, z.B. Tonsillennachblutung.
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Anasthesieverfahren

Eine der Grundregeln im Management
des schwierigen Atemweges ist der Er-
halt der Spontanatmung, bis der Atem-
weg sicher beherrscht werden kann.
Die fiberoptische Wachintubation ist
daher in der Erwachsenenandsthesie
das gebrduchlichste Verfahren zur Atem-
wegssicherung. In der Kinderanidsthesie
ist dies wegen mangelnder Kooperation
der Patienten nur selten moglich. In
der Regel sind Manipulationen an den
Atemwegen nur in tiefer Sedierung oder
in Andsthesie moglich.

Vor Einleitung der Andsthesie sollte —
wenn moglich — immer ein intravendser
Zugang gelegt werden. Die Einleitung
kann inhalativ mit Sevofluran oder in-
travends mit kurz wirksamen, gut steu-
erbaren und idealerweise rasch antago-
nisierbaren Substanzen erfolgen. Immer
muss sehr vorsichtig nach Wirkung
dosiert werden, da bei den meisten
Wirkstoffen die Pharmakokinetik und
-dynamik altersabhédngig sowie abhan-
gig von Begleiterkrankungen variieren
und im Fall einer Uberdosierung Atem-
depression und komplette Atemwegsob-
struktion drohen.

Die Frage der Relaxation beim schwie-
rigen Atemweg wird kontrovers disku-
tiert [5,7]. Einerseits kann durch den

Tabelle 1
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Verlust des Muskeltonus eine komplette
Obstruktion der oberen Atemwege ein-
treten, andererseits verbessert die Rela-
xierung die Intubationsbedingungen und
eliminiert das Risiko eines Laryngospas-
mus. Daher empfehlen einige Autoren
die Gabe von Muskelrelaxantien unter
der Voraussetzung einer gesicherten
Ventilation tber Maske oder Larynx-
maske. Hier konnte sich die Substanz
Rocuronium als vorteilhaft erweisen,
da im Falle einer totalen Atemwegs-
obstruktion die Wirkung schnell und
zuverldssig mit Sugammadex zu antago-
nisieren ist [8].

Maskenbeatmung

Die Beatmung von Kindern mit der
Maske ist fiir den Ungetlibten nicht
unproblematisch. Haufige Fehler sind
Druck mit den Fingern der die Maske
haltenden Hand auf das submentale
Dreieck und den Mundboden und zu
starke Uberstreckung des Kopfes. Mit
zunehmender Narkosetiefe nimmt der
Tonus der Muskulatur in der Zunge,
im Pharynx und im Larynx ab, und das
weiche Gewebe um den Pharynx wird
instabil. Hierdurch verkleinert sich der
nasopharyngeale Raum signifikant bis
hin zur kompletten Obstruktion. Dem

Beispiel fiir die Ausstattung eines Notfallwagens fiir den schwierigen Atemweg.

Masken Alle GroRen, klar und mit aufblasbarem Rand,
Frei-Endoskopiemasken alle GréRen

Larynxmasken Standard-LMA, ProSeal-LMA jeweils GroBe 1-4

Guedel-Tuben Alle kleinen GroRen

Tuben Standardtuben ab 1.D. 2.0 - 5.0, tiberlange Tuben ab 1.D.
2.5, gecuffte Tuben ab 1.D. 3.0

Laryngoskope Verschiedene gebogene und gerade Spatel, Mc Coy-Spatel

Intubationshilfen

Fiihrungsstabe Kunststoff, Bronchus-Blocker Riisch 5 Fr.

Videoeinheit

Storz Tele Pack mit integriertem Bildschirm, Videoeinheit,
Lichtquelle

Starre Intubationsbronchoskope

Intubations-Endoskop nach Bonfils 2 mm und 3,5 mm;

Flexible Intubationsbronchoskope

2.8 mm und 3.7 mm mit Absaugkanal

Punktionskatheter nach Ravussin

16 Gund 14 G

Diverses Zubehor

145 cm

Antibeschlagmittel, Absaugschlduche, Batterie-Lichtquelle,
Swivel-Adapter, Lichtkabel, Fithrungsdraht COOK 1,2 mm,

kann man durch leichtes Anheben des
Kinns (chin lift), durch Applikation
von kontinuierlichem positivem Druck
(CPAP) Uber die Maske und mit dem Es-
march-Handgriff entgegenwirken. Auch
eine Lagerung auf der Seite kann hilf-
reich sein.

Supraglottische Atemhilfen

Ist trotz richtiger Technik eine suffiziente
Maskenbeatmung nicht moglich, sollten
unverzlglich supraglottische Atemhilfen
eingesetzt werden. Folgende Instrumente
sind fur das Kindesalter geeignet.

1. Guedeltubus: die optimale Lange ent-
spricht dem Abstand zwischen Mund
und Kieferwinkel. Bei zu geringer
Narkosetiefe kann beim Einsetzen
ein Laryngospasmus oder Erbrechen
ausgel6st werden.

2. Larynxmaske: der Einsatz der Larynx-
maske ist mittlerweile Bestandteil der
meisten Algorithmen zum Manage-
ment des schwierigen Atemwegs. In
einem Grofsteil der denkbaren Sze-
narien ist hiermit eine suffiziente
Beatmung maoglich. Vorteilhaft ist
die Moglichkeit der fiberoptischen
Intubation tiber die Larynxmaske.

3. Larynxtubus: diese Alternative bietet
keinen eindeutigen Vorteil gegeniiber
der Larynxmaske. Eine fiberoptische
Intubation ist tiber den Larynxtubus
nicht moglich.

4. Nasopharyngealer Tubus: es empfiehlt
sich der Einsatz eines handelsiibli-
chen endotrachealen Tubus, der tiber
einen Nasengang bis in den Pharynx
geschoben wird. Im Gegensatz zum
Wendeltubus kann dieser problemlos
an ein Beatmungssystem angeschlos-
sen werden. Meist ist beim Sdugling
und Kleinkind die Ventilation Uber
dieses System erstaunlich einfach und
effektiv. Auch eine fiberoptische Intu-
bation ist Gber den nasopharyngealen
Tubus méglich.

Intubation

Gerade beim schwierigen Atemweg
ist vor jeder Intubation die Indikation
hierzu kritisch zu prifen. Man sollte
sich im Klaren dariiber sein, dass jeder
misslungene Intubationsversuch poten-
tiell die Bedingungen fiir einen weiteren
Intubationsversuch verschlechtert.
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Laryngoskope

Bei der Wahl des Laryngoskopes sollte
primdr dasjenige Modell eingesetzt
werden, mit dem der Intubierende die
meiste Erfahrung hat. Gelingt die Intuba-
tion nicht, kann ein Versuch mit einem
anders geformten Spatel unternommen
werden. In der Kinderandsthesie werden
gewohnlich die gebogenen Macintosh-
und/oder die geraden Millerspatel ein-
gesetzt. Eine Alternative stellt der Mc-
Coy-Spatel dar.

Videolaryngoskope

Zunehmend werden auch Videolaryn-
goskope wie z.B. das GlideScope und
das Videolaryngoskop der Firma Storz
im Management des schwierigen Atem-
wegs eingesetzt, da sich die Glottis mit
diesen Gerdten haufig besser darstellen
lasst. Nachteilig sind die Verldngerung
des Intubationsvorganges bei Einsatz der
Instrumente und die Verletzungsgefahr
[9], wenn der Tubus mit einem stark
gebogenen Fithrungsstab ,um die Ecke
gefiihrt” werden muss. Zudem kann im
Gegensatz zu den starren und flexiblen
Optiken der subglottische Raum nicht
ausreichend beurteilt und eine subglot-
tische Stenose tibersehen werden.

Flexible Bronchoskope

Flexible Intubationsbronchoskope sind
im Management des schwierigen Atem-
wegs unverzichtbar. Beispielsweise kann
bei extrem eingeschrankter Mundoff-
nung nur mithilfe dieser Instrumente
unter Sichtkontrolle und somit relativ
atraumatisch intubiert werden. Flexible
Bronchoskope sind inzwischen auch
mit sehr kleinem Aulendurchmesser
erhiltlich. Die Handhabung ist schwie-
riger als die der im Erwachsenenbereich
eingesetzten Endoskope, da sie entwe-
der keinen oder nur einen sehr kleinen
Absaugkanal haben, das Sichtfeld ein-
geschrankt und die Steuerung aufgrund
mangelnder Steifheit auch schwieriger
ist. Es empfiehlt sich, die Anwendung
dieser Gerite regelmdBig am normalen
kindlichen Atemweg zu tben.

Mithilfe der flexiblen Endoskope kann
nasal, oral oder tber eine Larynxmaske
intubiert werden. Wahrend des Vorgangs
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wird tber die mit einem 90°-Winkel-
adapter versehene Maske bzw. Larynx-
maske oder Uber einen nasopharyngea-
len Tubus beatmet. Ist das Endoskop
sicher in der Trachea, wird der aufgefa-
delte Tubus Uber diese Leitschiene in die
Trachea eingefiihrt.

Starre Bronchoskope

Die starren Bronchoskope (Intubations-
Endoskop nach Bonfils bzw. Brambrink,
Shikani Optical Stylet) haben gegentiber
den flexiblen Gerdten einige Vorteile.
Sie sind deutlich preiswerter, leichter zu
reinigen und robust. Ihre Anwendung
ist unkompliziert und leicht erlernbar.
Leider sind sie nicht fiir alle denkbaren
Szenarien geeignet. Beispielsweise sind
sie bei einer extrem eingeschrankten
Mundéffnung nutzlos, da die naso-
tracheale Intubation mit ihnen nicht
moglich ist. Besser als die im Kindesalter
wenig geeignete retromolare Technik ist
der Einsatz in Kombination mit einem
Laryngoskop [10].

Der erwartete schwierige
Atemweg

Beim erwarteten schwierigen Atemweg
ist eine optimale Vorbereitung unab-
dingbar. Vor Narkoseeinleitung sollte
die Vorgehensweise am besten nach
einem den Gegebenheiten der Abtei-
lung angepassten Algorithmus genau
geplant und unter den anwesenden
Mitarbeitern abgesprochen werden. Es
sollte ein zweiter Andsthesist anwesend
sein, zumindest einer sollte Erfahrung
im Management des schwierigen Atem-
wegs im Kindesalter haben. Alle not-
wendigen Medikamente, Instrumente
und Materialien missen im Saal vor-
handen und einsatzbereit sein. Giinstig
ist es, einen eigens fiir den schwierigen
Atemweg ausgeristeten Narkosewagen
vorzuhalten. Sind in der Klinik keine fir
Neugeborene, Sduglinge und Kinder ge-
eigneten Instrumente vorhanden, sollte
die Verlegung in eine andere Klinik
erwogen werden.

Der unerwartete schwierige
Atemweg

Typischerweise wird der unerwartete
schwierige Atemweg erst nach Einlei-
tung der Narkose bemerkt. Im ungiins-
tigsten Fall ist der Patient beispielsweise
nach einer lleuseinleitung schon re-
laxiert. Aufgrund der kurzen Apnoe-
toleranz im Kindesalter bleibt nur wenig
Zeit. Ist eine Oxygenierung mit der
Maske und der Larynxmaske bzw. einem
nasopharyngealen Tubus nicht moglich,
sollte sofort ein Intubationsversuch un-
ternommen werden. Ist die Laryngosko-
pie bzw. die Intubation nicht moglich,
muss ein invasiver Atemweg geschaffen
werden. Beim Neugeborenen und Saug-
ling ist eine Tracheotomie in der Kiirze
der zur Verfligung stehenden Zeit prak-
tisch unmoglich. Eine Koniotomie ist
aufgrund der anatomischen Verhiltnisse
sehr schwierig. Eine mdgliche Technik
ist die perkutane Nadeltracheotomie mit
der Ravussin-Kantile, tiber die mit einem
Niedrigdrucksystem zumindest eine aus-
reichende Oxygenierung moglich ist [7].

Schlussfolgerungen

Der schwierige Atemweg ist im Kin-
desalter selten und daher auch fiir den
erfahrenen Kinderandsthesisten immer
eine Herausforderung. Der unerwartete
schwierige Atemweg ist eine potentiell
lebensbedrohliche Situation, die in den
allermeisten Fillen mit einer sorgfalti-
gen Anamnese und Untersuchung der
Atemwege vermieden werden kann.
Das Management und die dazu geho-
rigen Techniken miissen regelmaBig ge-
iibt werden.
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Das Polytrauma ist definiert als Verlet-
zung mehrerer Korperregionen oder
Organsysteme, wenn wenigstens eine
Verletzung oder die Kombination meh-
rerer Verletzungen vital bedrohlich ist.
Einerseits ist das padiatrische Polytrauma
fir jeden Notarzt eine Seltenheit (und
dies tragt zur Unsicherheit im Umgang
damit bei), andererseits sind sie Ursache
fir 60 % aller Todesfdlle von Menschen
unter 18 Jahren in den USA. In Deutsch-
land werden im StraBenverkehr nach
Angaben des ADAC zirka 6.500 Kinder
pro Jahr verletzt. Aber auch auferhalb
des StraBenverkehrs werden Kinder
geschadigt. In einer Untersuchung wur-
de festgestellt, dass s aller Schadelhirn-
traumata von Kindern unter 2 Jahren
durch andere Personen zugefiigt wurden
[1].  Misshandlungen werden meist
wiederholt und beziglich lhrer Intensitat
gesteigert, daher ist es fiir den Notarzt
wichtig, aufmerksam Einzelheiten der
Ortlichkeiten, Umstinde und beteiligten
Personen wahrzunehmen, zu dokumen-
tieren und den weiterbehandelnden
Kollegen zu tibergeben.

Bei der Versorgung von Kindern sollte
den Eltern die Moglichkeit gegeben
werden, der Behandlung beizuwohnen,
sofern es der Qualitit des arztlichen
Handelns nicht im Wege steht. So konnte
nachgewiesen werden, dass Eltern, die
eine solche Gelegenheit hatten, signi-
fikant seltener behandlungsbediirftige
posttraumatische Psychopathologien ent-
wickeln, als Eltern, denen dies nicht er-
moglicht wurde [2].
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Versorgung des
kindlichen Polytraumas

J. Kaufmann

Das Verteilungsmuster der Verletzungen
ist bei Kindern aufgrund lhrer Korper-
proportionen und knochernen Entwick-
lung anders als beim Erwachsenen: mit
fast 90 % weisen schwerverletzte Kin-
der wesentlich haufiger Kopfverletzun-
gen auf, was auch die haufigste Todes-
ursache bei diesen Kindern ist. Thorax
und Becken sind hingegen seltener
betroffen und zudem klinisch seltener
bedrohlich als beim Erwachsenen. Be-
ziiglich des Schéddelhirntraumas (SHT) ist
bemerkenswert, dass es regelhaft Kin-
der gibt, die weder durch Prellmarken
noch durch eine initiale neurologische
Symptomatik einen Hinweis auf eine
schwerwiegende Verletzung présen-
tieren, die dennoch Schadelfrakturen,
intrakranielle Blutungen oder neuroaxo-
nale Schadigungen aufweisen [3]. Daher
ist es besonders wichtig, die Anamnese
eines schweren Traumas detailliert zu
erheben und sehr ernstzunehmen. Eine
weitere Besonderheit des Kindes ist
das subgaleale Himatom [4]. Aufgrund
einer noch sehr lockeren Anheftung
der Kopfschwarte an die Kalotte, kann
sich ein Himatom um den gesamten
Kopf herum ausbreiten — Sduglinge und
Kleinkinder konnen hier rasch lebens-
bedrohliche Blutverluste erleiden, die
addquat substituiert werden miissen.
Eine Kompression dieses Hamatoms ist
vor allem bei noch nicht verschlossenen
Fontanellen obsolet.

Bei der prahospitalen Polytraumaversor-
gung gelten die gleichen Grundregeln
wie beim Erwachsenen. Im Rahmen der

praklinischen Primdrversorgung ist ent-
scheidend, allzeit stabile Vitalparameter
zu gewdbhrleisten. Ziel aller MafSnahmen
ist letztendlich das Aufrechterhalten
einer ausreichenden Perfusion und Oxy-
genierung der lebenswichtigen Organe.
Die technischen Anforderungen wie
Intubation und Zugédnge, aber auch
Medikamentendosierungen und  Flis-
sigkeitsmengen stellen jedoch andere
Anspriiche an den Notarzt. So ist eine
individuelle Anpassung der Medikamen-
tendosierung unverzichtbar.

Es konnte gezeigt werden, dass bei
Kindern mit einem SHT im Alter von 2-6
Jahren ein arterieller Mitteldruck von
>48 mmHg, >54 mmHg im Alter von
7-10 und >58 mmHg bei 11 bis 15-jdh-
rigen ein besseres Outcome ermdglicht
als Werte, die darunter liegen [5]. Diese
Mitteldriicke sind in dem Bereich, in dem
auch die altersentsprechende Norm-
werte angegeben werden, somit bieten
die genannten Studien einen klaren
Hinweis, dass diese Werte auch als
Orientierung im Notfall herangezogen
werden drfen.

Die Sicherung des kindlichen Atemwe-
ges kann fiir den Ungelibten schwierig
sein, Besonderheiten und Verletzungs-
gefahren bieten. Bei einem Intubations-
versuch ist die Wahl eines passenden
Tubus und das Vermeiden jeglicher
Traumatisierung erforderlich. Wenn
eine Intubation nicht gelingt oder nicht
erfolgsversprechend scheint, kann auf
die Alternativen einer Larynx- oder einer
Gesichtsmaske ausgewichen werden. In
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einer Untersuchung war selbst bei Kin-
dern mit einem SHT — was als grundsatz-
liche Intubationsindikation gilt - keine
Verdnderung des Ergebnisses beim
Vergleich einer Beatmung durch Maske
oder Intubation im Rahmen der prakli-
nischen Versorgung feststellbar [6].

Vergleichbares gilt auch, wenn das An-
legen eines vendsen Zugangs nicht ge-
lingt oder initial aussichtslos erscheint,
jedoch medizinisch zwingend erforder-
lich ist. Dann sollte auf eine intraossdre
Nadel ausgewichen werden. Wenn man
diese nach einer Stabilisierungsphase
durch einen anderen Zugang ersetzt und
nur addquate Medikamente verabreicht,
ist hierbei nicht mit ernstzunehmenden
Komplikationen zu rechnen. Die Gefahr
einer Osteomyelitis besteht nur bei
langerer Liegedauer [7]. Die technische
Durchfiihrung wird durch Systeme, die
mit einem Akkubohrer vergleichbar sind
(wie den EZ-IO® Intraossdr-Bohrer der
Firma Vidacare), erheblich erleichtert.

Zur  Flissigkeitstherapie diirfen aus-
schliefSlich Vollelektrolytiosungen ver-
wendet werden, da ansonsten ein
Hirnédem droht. Zum Grundbedarf
kann die weit verbreitete 4-2-1-Regel
verwendet werden (4 ml/kg/h fir die
ersten 10 kg Korpergewicht (KG), 2 ml/
kg/h fir die weiteren 10 kg/KG und
fur jedes folgende kg/KG je 1 ml/kg/h).
Zu einem akuten Volumenersatz sind
Bolusgaben von 10 ml/kg Korpergewicht
maximal 3-mal unproblematisch, wei-
tere Mengen konnen in einem Transfu-
sionsbedarf resultieren. Uber den Einsatz
von Kolloiden bei Sduglingen und Klein-
kindern liegen keinerlei Studien vor,
die klinische Erfahrung zeigt aber, dass
ein Kind welches mehrere Bolusgaben
kristalloider Losungen bendtigt, meist
transfundiert werden muss.

Die Reanimationsleitlinien stellen bis
zum Alter von 28 Tagen fest, dass
eine suffiziente Beatmung zwingend
erforderlich ist, um eine erfolgreiche
Reanimation durchzufiihren. Wenn die-
se nicht gelingt, macht es keinen Sinn,
tiberhaupt mit der Herzdruckmassage
zu beginnen. Mit dem 29. Lebenstag
wechseln die Empfehlungen auf einen
Rhythmus von 15:2, und die fiir die
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Neugeborenen betonte Bedeutung der
Beatmung wird nicht mehr hervorge-
hoben. Aus der klinischen Erfahrung
ist die existentielle Wichtigkeit der
Beatmung beziiglich des Erfolges einer
Reanimation mindestens im gesamten
Sduglingsalter (1 Jahr) weiterhin gege-
ben. Beziglich der Herzdruckmassage
(HDM) ergibt sich — den Empfehlungen
bis zum 28. Lebenstag folgend — bei
einer Aktionsfrequenz von 120/min und
einem HDM:Ventilationsverhdltnis von
3:1 eine HDM-Frequenz von 90/min.
Bei den dlteren Sduglingen und Klein-
kindern ist — folgend dem Rhythmus
von 15:2 und einer Aktionsfrequenz von
120/min — somit eine HDM-Frequenz
von 106/min leitlinienkonform. Es gibt
verschiedene Hinweise, dass bei Klein-
kindern die optimale Frequenz zur
Herzdruckmassage im Bereich von 160/
min liegt [8].

Nachgewiesenermaflen sind neben
Atemwegsproblemen Fehldosierungen
von Medikamenten die hdufigsten be-
drohlichen Fehler bei der Reanimation
von Kindern. Es bietet sich an, hier Hilfe
beispielsweise in Form von Tabellen und
Kitteltaschenbtichern vorzuhalten. Das
,Padiatrische Notfalllineal” bietet neben
Normwerten, Auflistung der passenden
Ausriistungsgegenstande und korperge-
wichtbezogenen Medikamentendosie-
rungen zusdtzlich die Moglichkeit zu
einer prazisen Gewichtsschatzung bei
Kindern mit nicht bekanntem Korperge-
wicht (Einzelheiten zum wissenschaft-
lichen Hintergrund und Bezug unter
www.notfalllineal.de). Das in den USA
verbreitete ,Broselow-Tape” benutzt
die gleichen Prinzipien, ist dort bereits
etabliert und wurde in einer Vielzahl von
Studien evaluiert.

Eine erste grob orientierende Unter-
suchung des verletzten Kindes sollte
unmittelbar nach der Feststellung der
Vitalparameter erfolgen. Mit Abschluss
der praklinischen Versorgung und Beginn
des Transports ist es wichtig, das Ausmal’
und die Verteilung der Verletzungen
differenziert zu erkennen und somit eine
Entscheidung zu ermdglichen, in welche
Klinik und mit welchem Rettungsmittel
ein Kind transportiert werden muss. Fir
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die dazu notwendige Untersuchung
sollte ein festes Ablaufschema eingetibt
werden, um dieses liickenlos und ziigig
in Stresssituationen durchfiihren zu kon-
nen. Jeder Zeitverlust bei der Versorgung
muss wie beim Erwachsenen vermieden
werden, wobei durch Auskiihlen bei
Kindern eine zusétzliche Gefahr droht.

Auch bezlglich der klinischen Ver-
sorgung gilt, dass die Ablaufschemata
(beispielsweise nach ATLS) wie bei den
Erwachsenen angewendet werden kon-
nen. Vermutlich liegt es an der besseren
Performance in der genannten techni-
schen Umsetzung, dass Traumazentren
mit speziell fiir Kinder qualifizierten
Teams bessere Ergebnisse erzielen als
andere [9]. Solange die Fontanellen of-
fen sind, kann per Ultraschall eine sehr
schnelle, aussagekraftige und strahlungs-
freie intrakranielle Bildgebung erfolgen.
Bei allen anderen Kindern mit einem
Wert nach der padiatrisch modifizierten
Glasgow-Coma-Scale (GCS) von unter
12 sollte eine Computertomographie
(CT) des Gehirns durchgefiihrt werden
[10]. Die Frage, ob fir den restlichen
Korper eine konventionelle Bildgebung
oder ein CT indiziert ist, ldsst sich aus
derzeitiger Datenlage nicht eindeutig
beantworten; alle Untersuchungen bei
Kindern missen vor allem eindeutige
Aussagen zur Strahlenbelastung liefern,
und alleine schon diesbeziiglich gibt es
grundlegende und noch nicht entschie-
dene Differenzen zur Methodik. Bei
lebensbedrohlich verletzten Kindern ist
derzeit bezuglich der Entscheidung fir
eine Ganzkorper-CT oder ein konventio-
nelles Rontgenprogramm ausschlagge-
bend, wie die zeitlichen Ablaufe in der
jeweiligen Klinik eine moglichst zlgige
und optimale Versorgung ermdglichen.
Bei einem unauffilligen Schadel-CT
und niedrigen GCS-Werten muss an ein
axonales Trauma gedacht werden,
welches erst in einer Magnetresonanz-
Untersuchung (MRT) sichtbar gemacht
werden kann. Weil dies aber keine the-
rapeutischen Konsequenzen beinhaltet,
kann das MRT des Schadels im zeitlichen
Intervall nach einer Stabilisierungsphase
erfolgen.
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Schlussfolgerungen

Das kindliche Polytrauma zeichnet sich
durch ein anderes Verletzungsmuster
aus, als es beim Erwachsenen der Fall
ist. Hervorzuheben ist dabei die Hau-
figkeit der Schiddel-Hirn-Verletzungen
und die Tatsache, dass schwere Schadel-
Hirn-Traumata oft initial schwieriger
zu erkennen sind. Sowohl die prahospi-
tale wie auch die klinische Versorgung
folgen den gleichen Grundregeln wie
beim Erwachsenen. Es gibt Anhalt dafiir,
dass die als altersbezogen normwertig
erachteten Vitalparameter auch als Ziel
der therapeutischen Mafinahmen beim
Polytrauma verwendet werden konnen.
Dimensionen von Ausriistungsgegen-
stinden, Dosierungen von Medika-
menten sowie Mengen von Infusionen
miissen alters- und gewichtsbezogen
angepasst werden. Auch jenseits der
Neugeborenenperiode ist bei der Reani-
mation von Sduglingen und Kleinkindern
die Beatmung essentiell, die nicht zwin-
gend mit einer Intubation zu erfolgen
hat. Bei der intrahospitalen Versorgung
scheinen Zentren, die ein spezialisier-
tes Kinderteam zur Verfiigung stellen,
anderen iiberlegen zu sein. Klare Emp-
fehlungen, ob die initiale Bildgebung
konventionell oder mit Computertomo-
graphie durchgefiihrt werden sollte, gibt
es bisher nicht.
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Einleitung

Kinder sind seltene Patienten, und viele
Andsthesisten sind mit ihren Besonder-
heiten nicht umfassend vertraut. Fir ein
erfolgreiches und sicheres Management
der kleinen Patienten sind Erfahrung mit
Kindern und manuelle Fertigkeiten er-
forderlich, d.h. eine regelmafige Expo-
sition mit genligenden Fallzahlen; noch
viel mehr trifft das zu, wenn Kinder mit
einer seltenen neuromuskuldren Erkran-
kung zu behandeln sind.

Die Einteilung der Krankheitsbilder er-
folgt am besten anhand des Ortes des
Krankheitsgeschehens: Das sind Gehirn,
Riickenmark, Nervenwurzel, Nerv, Syn-
apse und Muskelzelle (Tab. 1; Abb. 1).

Die Wahl des Anasthesie-

verfahrens

Haufige Vorurteile

Unkritisch  wird oft behauptet, eine
intravendse Andsthesie sei immer dann
von Vorteil, wenn etwas unklar sei.
Propofol sei sozusagen gut fiir alles, eine
Panazee. Man solle auferdem wenig
Muskelrelaxanzien und schon gar kein
Succinylcholin verwenden. Zudem dro-
he gar stindig die Gefahr einer malignen
Hyperthermie.

Triggerfreie Andsthesie

Die maligne Hyperthermie (MH) beruht
auf einer Mutation am Ryanodin-1-
Rezeptor auf Chromosom 19. Es werden
allerdings im Zusammenhang mit der
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Perioperative Versorgung des Kindes
mit neuromuskularer Erkrankung
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Tabelle 1

Einordnung der Krankheitsbilder nach der Hauptlokalisation des Krankheitsprozesses.

Hauptlokalisation des Krankheits-

Beispiele (kursiv = im Text erwdhnt)

prozesses

Gehirn Zerebralparese, Tuberése Hirnsklerose

Riickenmark Spinale Muskelatrophien, Myatrophe Lateralsklerose,
Tetanus, Poliomyelitis

Nervenwurzel Polyradikulitis Guillain-Barré

Nerv Polyneuropathien, Porphyrie

Neuromuskuldre Synapse

Myasthenia gravis, Eaton-Lambert-Syndrom

Muskelzelle

Muskeldystrophie Duchenne und Becker, Myotonia con-
genita Thomsen, Maligne Hyperthermie, Enzymdefekte

MH auch noch Mutationen am Dihyd-
ropyridinrezeptor auf Chromosom 1
und maoglicherweise anderen Chromo-
somen diskutiert [1]. Ausgel6st durch
die Triggersubstanzen (halogenierte In-
halationsandsthetika und Succinylcho-
lin) kommt es zu einem unkontrollierten
Kalziumanstieg im Sarkoplasma und
zum Hypermetabolismus mit den be-
kannten, fatalen Folgen. Eine triggerfreie
Anésthesie ist zwingend erforderlich
bei allen Zustinden, die mit einer

Tabelle 2

Liste der Zustande, die mit einer MH-Reak-
tion und Hypermetabolismus einhergehen
und eine triggerfreie Andsthesie erfordern.

¢ Maligne Hyperthermie

¢ King-Denborough-Syndrom
e Central Core Disease

¢ Multi-minicore Disease

¢ Nemaline Rod Myopathy

MH-Reaktion einhergehen konnen; die
Liste dieser Erkrankungen scheint nach
heutigem Wissen die MH und noch vier
weitere Krankheitsbilder zu umfassen
(Tab. 2) [2].

Bei anderen Myopathien, die oft auch
unklar bleiben und trotz Muskelbiopsie
keiner Entitdt zugeordnet werden kon-
nen, ist eine inhalative Einleitung durch-
aus eine Option, wenn sie von Vorteil
ist. Theoretisch ist es auch durchaus
denkbar, dass Propofol in gewissen
Situationen von Nachteil sein konnte,
z.B. bei mitochondrialen Zytopathien
oder bei Storungen der Fettsdureoxy-
dation, denn im Rahmen des Propofol-
Infusionssyndroms wird ein Potenzial
der Substanz zur Beeintrachtigung der
Fettsdureoxydation diskutiert [3]. Aller-
dings gibt es bis dato noch keine Unter-
suchungen tiber Anésthesien bei Kindern
mit Myopathien, die dieses belegen.
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Succinylcholin und Duchenne

Die Muskeldystrophie Duchenne wird
x-chromosomal rezessiv vererbt (hdu-
figste Myopathie, Inzidenz 1:4’000) und
beruht auf einem Mangel am Struktur-
protein Dystrophin; d.h. die Zellmem-
bran wird instabil und vermehrt anfallig
auf storende Ereignisse [4]. Die massive
Stimulation durch Succinylcholin fihrt
zur Rhabdomyolyse mit Hyperkalidmie
und oft fatalem Ausgang [5]. Inwieweit
zusatzlich eine Rezeptor-Upregulation
an der Hyperkalidmie mitschuldig ist,
ist hochstens von wissenschaftlichem
Interesse: Succinylcholin ist kontrain-
diziert! Zahlreiche Faktoren koénnen
jedoch schon beim Gesunden eine
Rhabdomyolyse  begiinstigen  (z.B.
Fibrate, Statine, Heroin, Infektionen,
Ketoazidose), und so wurde vereinzelt
auch bei Kindern mit Muskeldystrophie
nach Sevoflurannarkosen ber eine
Rhabdomyolyse berichtet. Fiir viele Kin-
derandsthesisten ist aber die inhalative
Einleitung bei fehlendem Venenzugang
eine akzeptable Option, in der Regel
wird aber die intraventse Andsthesie
favorisiert [6].

Die Muskeldystrophie Becker ist eben-
falls x-chromosomal vererbt, sie ist aber
seltener als der Typ Duchenne (Inzidenz
1:20°000); es wird ein vermindert funk-
tionsfahiges Dystrophin gebildet, und
die Symptome treten oft erst im Erwach-
senenalter auf. Es gelten die gleichen
anasthesiologischen Uberlegungen wie
beim Typ Duchenne.

Succinylcholin und Myotonien

Die Myotonia congenita Thomsen wird
autosomal-dominant vererbt (Chromo-
som 7), die Myotonia Becker (nicht zu
verwechseln mit der Muskeldystrophie
Becker) autosomal-rezessiv. Es bestehen
keine Muskelatrophien, im Gegenteil,
ein besonders muskuléser Kérperbau
ist typisch. Die Symptome beginnen
schon im Sduglingsalter, sozusagen ,in
der Wiege”, und die Lebenserwartung
ist normal. Diese Krankheitsbilder ge-
horen zu den lonenkanalerkrankungen
(,channelopathies”); wegen einer ver-
minderten Chloridpermeabilitit depola-
risieren Muskelzellen leichter, es kommt
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nach chemischer, mechanischer oder
elektrischer Stimulation zur anhaltenden
Kontraktion, der sog. myotonen Reak-
tion: Succinylcholin ist kontraindiziert!
Die groRe Gefahr ist eine generalisierte
myotone Reaktion, bei der das Kind
weder intubiert noch beatmet werden
kann. Es besteht jedoch keine Anomalie
am Ryanodin-1-Rezeptor, d.h. das
Risiko einer unkontrollierten Kalzium-
freisetzung mit Hypermetabolismus ist
zu verneinen [7]. Ein Verzicht auf In-
halationsandsthetika drdngt sich nicht
auf. Wenn im Labor am isolierten Tier-
muskel mittels Chloridkanalblocker eine
Myotonie simuliert wird, so ldsst sich
ein Vorteil fir Propofol vermuten [8].
Inhalationsandsthetika werden jedoch
von vielen Kinderandsthesisten und
auch vom Autor problemlos bei Kindern
mit Myotonie verwendet.

Die Dystrophia myotonica Curschmann-
Steinert wird autosomal-dominant ver-
erbt (Chromosom 19; 1:20°000) und ist
die zweithdufigste Myopathie tiberhaupt;
sie gehort zu den Trinukleotid-Repeat-
Erkrankungen. Es wird eine kongenitale
und eine adulte Form unterschieden;
die kongenitale Form wird meist von
der Mutter vererbt, und es besteht eine
Antizipation, d.h. die Nachkommen sind
schwerer und friiher betroffen als die
Eltern. Bedingt durch eine verminderte
Produktion der Myotonin-Proteinkinase
kommt es zu Schaden an der Muskelfa-
sermembran und an der Kalziumpumpe.
Myotone Reaktionen stehen nicht im
Vordergrund. Succinylcholin ist aber
kontraindiziert! Das Leiden ist aber
vor allem eine Multisystem-Erkrankung
mit Muskelschwdche, Schluckstérungen,
Herzbeteiligung, Katarakt etc.; diese
Symptome, und nicht die myotonen
Reaktionen stehen fiir den Andsthesisten
im Vordergrund [9].

Die echten klinischen Probleme

Muskuldre Schwiche und
pulmonale Probleme

Bei muskular schwachen Kindern gilt es
jede zusatzliche Beeintrdchtigung von
Lungenmechanik und Gasaustausch zu
vermeiden: ein Relaxanzieniiberhang
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ware natlrlich fatal. Ebenso gilt es Ate-
lektasen zu verhindern; 100 % Sauerstoff
mit dem Risiko von Resorptionsatelek-
tasen ist wie auch eine Beatmung ohne
positiven endexspiratorischen Druck
(PEEP) unglinstig. Generell kann bei
peripherer Chirurgie davon ausgegangen
werden, dass wenn ein Kind prdoperativ
nicht beatmet ist, es auch postoperativ
keinen Tubus benétigt; sofern man alles
richtig macht.

Venenzugang und Lagerung

Praktische Probleme beim Anlegen des
vendsen Zugangs oder der Lagerung
eines deformierten Korpers ohne Druck-
stellen beherrschen oft unser Handeln.
Ein erschwerter Venenzugang kommt
sehr haufig vor bei diesem Patienten-
kollektiv. Fiir das Umbetten und Lagern
hat es sich bewahrt, die Eltern oder die
Betreuungsperson mit einzubeziehen,
um eine fir das Kind optimale Lagerung
und das Vermeiden von spéteren Klagen
zu erreichen.

Bei Kindern mit Zerebralparese oder
anderen Behinderungen fillt die Korper-
temperatur wahrend langeren Eingriffen
typischerweise stirker ab als bei gesun-
den Kindern. Sie weisen einen weniger
aktiven Metabolismus auf, sie haben
eine geringere endogene Wdrmepro-
duktion, sie haben eine ,vita reducta”.
MafBnahmen zur Aufrechterhaltung der
Normothermie sind daher ganz beson-
ders wichtig.

Dosierung der Anasthetika,
Relaxanzien und Opioide
Andsthesisten sind schon bei gesunden
Kindern stets auf der Suche nach der
richtigen Dosis. Bei Kindern mit Vorer-
krankungen ist dieses Anliegen noch
schwieriger. Kinder mit einer zerebralen
Beeintrachtigung scheinen ,weniger
Narkose” zu bendtigen, sie reagieren
oft sehr empfindlich auf Andsthetika:
bei Kindern mit Zerebralparese sind die
MAC-Werte von Halothan tiefer als bei
gesunden Kontrollen [10], und kleinere
Dosen von Propofol reichen aus, um den
BIS-Zielwert zu erreichen. Bei Anwenden
einer einheitlichen Dosierung resultieren
tiefere BIS-Werte [11]. Inwiefern EEG-
basiertes Hypnosemonitoring wie z.B.
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Abbildung 1
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BIS auch bei diesem Patientenkollektiv
aussagekraftig eingesetzt werden kann,
ist allerdings Gegenstand der aktuellen
wissenschaftlichen Diskussion.

Die geringen Muskelmassen von Kin-
dern mit Zerebralparese lassen auf den
ersten Blick einen verminderten Bedarf
an Muskelrelaxanzien vermuten; in
Realitdt ist aber genau das Gegenteil
der Fall: Diese Kinder weisen oft eine
Rezeptor-Upregulation mit einer Resis-
tenz gegeniiber Muskelrelaxanzien auf.
Eine Sondersituation ist die Muskel-
dystrophie Duchenne: Der Wirkeintritt
von Rocuronium erfolgt langsamer, und
die Wirkdauer ist erheblich verlangert;
fur eine vollstindige Blockade scheint
allerdings eine normale Dosierung erfor-
derlich zu sein [12]. Es ist zu vermuten,
dass mindestens ein Teil der Fdlle von
schwieriger Intubation bei Kindern mit
neuromuskuldren Erkrankungen auf eine
ungeniigende Relaxierung zuriickzufiih-
ren ist. Aus falschem Sicherheitsemp-
finden und oft aus Unwissen wird auf
Relaxanzien verzichtet oder sie werden
ungeniigend dosiert. Die Anwendung
von Muskelrelaxanzien sollte immer be-
darfsgerecht und unter relaxometrischer
Kontrolle erfolgen.

Kinder mit chronischer nachtlicher
Hypoxie bei obstruktiver Schlafapnoe
reagieren sehr empfindlich auf Opioide.
So sind bei solchen Kindern niedrigere
Dosen eines Opioids ausreichend, um
die Schmerzen nach Tonsillektomie
zu kontrollieren, wenn sie prdoperativ
regelmdfig schwer entsdttigen. Tierex-
perimentell wurde gezeigt, dass eine
Standarddosis Fentanyl das Atemminu-
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tenvolumen starker deprimiert, wenn die
Versuchstiere tdglich wahrend 7 Stun-
den eine hypoxische Mischung atmeten.
Es gibt keinen Grund anzunehmen, dass
nicht auch Kinder, die wegen neuro-
muskuldrer Leiden chronisch hypoxisch
sind, ebenso vermehrt empfindlich
auf Opioide reagieren. Eine sorgfiltige
Dosierung und vor allem eine addquate
postoperative Uberwachung sind daher
unerldsslich.

Schlussfolgerungen

Es geht nicht lediglich um die Wahl
der Medikamente und eine moglichst
triggerfreie Andsthesie. Maligne Hy-
perthermie und Rhabdomyolyse sind
unterschiedliche Entititen. Vielfach
stehen aber ganz andere Probleme im
Vordergrund: respiratorische Insuffizi-
enz, muskuldre Schwiche, Intubations-
probleme oder Schwierigkeiten bei der
Lagerung und beim Venenzugang. Pro-
funde Kenntnisse sind daher nétig, um
jeden einzelnen Patienten optimal zu
behandeln.
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Welchen Einfluss hat die

Anasthesie auf das Outcome?

Einleitung

Als Outcome wird im medizinischen
Sprachgebrauch das Ergebnis, das durch
praventive Malknahmen oder medizini-
sche Therapie erzielt wird, bezeichnet.
Das Ergebnis wird klassifiziert durch
Definition verschiedener Ziele: ein ty-
pischer Endpunkt im Bereich Andsthesie
ist z.B. die Komplikationsrate. Letztlich
geht es um die Qualitdt, die unterteilt
werden kann in Prozess-, Struktur- und
Ergebnisqualitit, die das Outcome we-
sentlich beeinflussen.

Qualitit in der Kinderanasthesie ist ein
multidimensionales Merkmal: es gilt,
den Anspriichen der Patienten, in diesem
speziellen Fall Kinder verschiedener
Altersgruppen, der Eltern der Kinder,
der Operateure, der Andsthesisten und
des beteiligten Pflegepersonals, aber
auch der Krankenhausleitung sowie der
Fachgesellschaften gerecht zu werden.
Oberste Prioritdt hat die Sicherheit bei
der Durchfithrung péadiatrischer Ands-
thesien (= Vermeidung von Morbiditat
und Mortalitét), gefolgt von der Wahrung
der spezifischen Bediirfnisse und Interes-
sen der einzelnen Beteiligten.

Praoperative Vorbereitung
padiatrischer Patienten

Fiir Kinder ist der wesentliche Punkt
eine moglichst geringe Beeintrachtigung
durch einen Krankenhausaufenthalt.
Vordringlich erscheint das Vermeiden
von Uberfliissigen Interventionen und die
Minimierung von prozeduralen Schmer-

K. Becke

zen. Untersuchungen ohne Konsequenz
fir das andsthesiologische Vorgehen
sollten daher vermieden werden. Aussa-
gekraftiger als Routineblutentnahmen ist
eine sorgfaltig erhobene, standardisierte
Anamnese [1]. Einfache, aber sehr effek-
tive Mafnahmen zur Vermeidung von
Schmerzen sind u.a. die Lokalanésthesie
der Haut vor intravendser Punktion
(z.B. EMLA®-Salbe), die orale Gabe von
Glukose vor i.v.-Punktionen bei Friih-,
Neugeborenen und Sduglingen sowie
die konsequente Durchftihrung unange-
nehmer oder schmerzhafter diagnosti-
scher und interventioneller Eingriffe in
Sedierung durch geschultes Personal [2].

Trennungsangste vor einer Operation/
Andsthesie konnen durch Aufklarung
und Information im Vorfeld, ein profes-
sionelles interdisziplindres Setting und
eine addquate medikamenttse Pramedi-
kation verhindert werden. Eine zentrale
Rolle spielt hier der aufklirende Ands-
thesist bzw. die Anasthesie-Ambulanz.
Neben der Erfassung des medizinischen
Risikos ist es die Aufgabe des Andsthe-
sisten, eine verlassliche Vertrauensbasis
fir den Patienten und seine Eltern zu
schaffen, dies geschieht vor allem durch
ein aufklarendes, informatives Gesprach,
das den Kindern und Eltern erlaubt, die
individuellen Angste zu &dufern. Die
medikamentose Pramedikation mit Ben-
zodiazepinen (i.d.R. Midazolam) gilt im
Kleinkindalter noch immer als Anxiolyse
der Wahl, es existieren aber auch andere
wirksame Strategien, Kindern (und El-
tern) die Angst zu nehmen (Hypnose,
Clown-Doktor etc.) [3].
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Vermeiden andsthesiologischer

Morbiditat und Mortalitat

Respiratorische Komplikationen

Die hdufigsten und schwerwiegendsten
Komplikationen in der Kinderaniasthesie
betreffen das respiratorische System [4].
Durch das ungleiche Verhéltnis zwischen
Sauerstoffbedarf und -reserve kann es
bei Zwischenfdllen rasch zu gefdhrlicher
Hypoxie kommen: das perfekte Mana-
gement des kindlichen Atemwegs zur
kontinuierlichen Oxygenierung ist also
unabdingbar.

Im Vordergrund steht bei Kindern der
unerwartet schwierige Atemweg, der
haufiger als bei Erwachsenen auftritt
und auch wesentlich haufiger als der
erwartet schwierige Atemweg ist. Die
Pravention des unerwartet schwierigen
Atemwegs besteht aus dem Erkennen
schwieriger Atemwege, der addquaten
Vorbereitung des Arbeitsplatzes, der
richtigen Zusammensetzung des Teams
und der suffizienten Prdoxygenierung.
Kommt es bei der Anidsthesieeinleitung
trotz praventiver MalBnahmen zu einem
Problem der Oxygenierung, miissen ana-
tomische und funktionelle Atemwegs-
obstruktionen ausgeschlossen respektive
behandelt werden: Freimachen des
Atemwegs durch Lagerungsoptimierung
und Esmarch-Handgriff, oropharyngealer
Atemweg (z.B. Guedel-Tubus), Vertiefung
der Anasthesie. Klare Algorithmen geben
Sicherheit im klinischen Alltag [5].

Wesentliche Faktoren zur Minimierung
der andsthesiebedingten Morbiditdt und
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Mortalitdt sind die Kompetenz und
Erfahrung des Andsthesisten. Eine fun-
dierte Ausbildung und Supervision sind
ebenso essentiell wie regelmaRiges
Zwischenfallstraining, z.B. auf der Ba-
sis der Andsthesie-Simulation. Nur die
regelmafige Durchfiihrung von Kinder-
anasthesien fiihrt zu dauerhafter, blei-
bender Kompetenz [6].

Postoperative Komplikationen

Die Qualitat andsthesiologischen Han-
delns und die Zufriedenheit der Pa-
tienten kann entscheidend durch eine
Reduktion postoperativ auftretender Be-
findensstorungen verbessert werden.
Die Minimierung von postoperativen
Schmerzen, postoperativer Ubelkeit/Er-
brechen (postoperative nausea and
vomiting, PONV) und postoperativer
Agitation wird durch standardisierte, dif-
ferenzierte Behandlungsschemata mog-
lich.

Mulitmodale Schmerztherapie

Die Kombination von Opioiden, Nicht-
Opioid-Analgetika/Co-Analgetika und
Lokal-/Regionalanasthesie bereits wéh-
rend der Andsthesie vermindert post-
operativen Schmerz und Schmerzmit-
telverbrauch [7]. Die postoperative
Schmerztherapie sollte durch speziell
geschultes Fachpersonal gewdbhrleistet
sein. Voraussetzung fiir eine addquate
Schmerztherapie ist die Schmerzer-
fassung anhand geeigneter Skalen
(z.B. KUSS-Skala) [8]. Standardisierte
Vorgaben zur Schmerzmittelgabe, z.B.
eine Tabelle mit gewichtsbezogenen
Dosisangaben und Hochstdosierungen,
und entsprechendes Monitoring der Vi-
talparameter erhéhen die Effizienz und
die Sicherheit der Therapie.

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen

PONV stellt vor allem im Alter zwischen
3-12 Jahren ein h&ufiges Problem dar,
das nicht nur wesentlich die Befindlich-
keit der Kinder beeintrachtigt, sondern
auch zu medizinischen Komplikationen
wie Dehydrierung, Elektrolytstérungen
und Gefdhrdung des OP-Ergebnisses
fihren kann. Am individuellen PONV-
Risiko adaptierte prophylaktische Vor-
gehensweisen sind effektiv [9], die Im-
plementierung im klinischen Alltag aber
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schwierig. Eine Alternative ist die gene-
relle Prophylaxe, eine Kombination von
zwei antiemetischen Medikamenten:
Propofol im Rahmen einer total intrave-
nosen Andsthesie (TIVA) plus Dexame-
thason oder einem 5-HT;-Antagonisten;
bei Verwendung von Volatila Dexame-
thason plus einem 5-HT;-Antagonisten.
Tritt Ubelkeit/Erbrechen postoperativ auf,
so sollte die medikamentdse Therapie
mit Antiemetika, z.B. 5-HT;-Antago-
nisten oder Dimehydrinat, umgehend
eingeleitet werden und bis zum Sistieren
der Symptomatik fortgesetzt werden.

Postoperative Agitation

Ein besonderes Problem der Kinderands-
thesie ist die postoperative Agitation,
auch ,emergence delir” genannt. Kli-

Tabelle 1

nisch imponiert nach dem Erwachen
aus der Andsthesie das Bild eines véllig
aufgelosten  Kindes, das nicht mehr
trostbar oder beruhigbar ist, mit auller-
gewohnlicher motorischer Aktivitit. Da
es sich fiir alle Beteiligten um einen
Zustand mit hohem Leidensdruck und
gleichzeitig mit Gefahrdungspotential
des Kindes durch Verletzungen handelt,
sollte umgehend die Therapie eingeleitet
werden, auch wenn die postoperative
Agitation an sich selbstlimitierend ist.
Identifizierte Risikofaktoren sind u.a.
Alter und Geschlecht des Kindes (v.a.
Jungen im Vorschulalter), Andsthesie-
verfahren (Volatila, v.a. Sevofluran) und
Eingriffsart (HNO-Eingriffe). Prdventiv
wirken intraoperativ verabreichtes Pro-
pofol, Ketamin, Clonidin oder Opioide;

Beispiele fiir MaRnahmen, die Outcome und Qualitdt in der Kinderanasthesie verbessern kénnen.

Kategorie MaRnahme

Allgemein
-tibergreifender Standards

Schaffung abteilungsinterner und

Beispiel

Schaffung von SOPs fir wesentliche
Prozesse

Umgebung

Schaffung einer kindgerechten

Kinder-Einschlaf-/ Aufwachraum

Ausbildung von Spezialisten

Bildung von "Kinderanésthesie-Teams"

RegelmaRiges Training

Andsthesie-Simulator

Systems

Etablierung eines Fehler-Management- | PASOS, CIRS

Praoperative
Vorbereitung
gische Konsequenz

Vermeiden tberfliissiger Routine-
untersuchungen ohne anasthesiolo-

Gerinnungsanamnese statt Routine-
blutentnahme

mation, Aufklarung

Eltern- und kindgerechte Infor-

Info-Broschiire "Anasthesie bei
Kindern"

Medikamenttse Anxiolyse

Pramedikation mit Midazolam

Vermeiden schmerzhafter Malknahmen

Lokalanasthesie vor i.v.-Punktion,
z.B. EMLA®-Salbe

Perioperatives
Management

Kompetentes Atemwegs-
management

Etablierung eines Algorithmus zum
"unerwartet schwierigen Atemweg",
Training und Supervision

Multimodale Schmerztherapie inkl.
postoperativer Verordnungen

Kombination von Regionalanasthesie,
Opioiden, Nicht-Opioid-Analgetika,
Co-Analgetika

PONV-Prophylaxe und -Therapie

standardisierte Gabe von Antiemetika

postoperativer Agitation

Prophylaxe und Therapie von

Intraoperativ Pravention, postoperativ
konsequente Therapie

Nachbereitung | Patientenbefragung

Postandsthesiologische Visite,
Telefon-Interview nach ambulanten
Operationen

Nachbesprechung von Zwischenfillen | "Debriefing", interdisziplindre

Fallkonferenzen
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Midazolam wirkt hingegen nicht pra-
ventiv [10]. Die gleichen Substanzen
sind auch zur Therapie geeignet.

Nachbetreuung

Damit auch Probleme, die nach der
Entlassung auf die Normalstation oder
nach ambulanter Operation zu Hause
auftreten, umgehend therapiert werden
konnen, sind schriftlich dokumentierte
interdisziplindre Empfehlungen zur Wei-
terversorgung niitzlich. Diese beinhal-
ten u.a. Empfehlungen zur weiteren
Schmerztherapie, zur PONV-Therapie
und einen benannten Ansprechpartner
mit Telefonnummer.

Uberpriifung der Qualitt

Ein wichtiger Baustein der Qualitts-
sicherung ist die regelmiBige Uberprii-
fung des Outcomes. Beispielhaft genannt
seien die postandsthesiologische Visite
bzw. das Telefon-Interview nach ambu-
lanter OP.

Schwerere Komplikationen und Beinahe-/
Zwischenfille sollen zeitnah erfasst und
aufgearbeitet werden; eine sachliche,
konstruktive Nachbesprechung (,De-
briefing”) mit allen Beteiligten fordert
die Fehlerkultur und kann das Wieder-
auftreten verhindern. Abteilungsinterne
Standards missen regelmafig tberprift
und an die aktuelle wissenschaftliche
Studienlage sowie die Vorgaben der
Fachgesellschaften angepasst werden.

Schlussfolgerungen

Die Andsthesie kann an vielen Stellen
das Outcome der Patienten positiv be-
einflussen. Ziel der Kinderaniasthesie ist
eine kindgerechte Versorgung mit einem
Hochstmal an andsthesiologischer Kom-
petenz und Sicherheit (Tab. 1). Inner-
halb der Routine eines Krankenhau-
ses sollten Standards etabliert sein, die
zur Optimierung der Abldufe beitra-
gen, indem sie die Zusammenarbeit von
Arzteschaft und Pflegepersonal klar de-
finieren. Das Vorhandensein von mo-
dernem Monitoring, Equipment und
Medikamenten gehort essentiell dazu.

Zusammenfassend ist die Qualitat der
perioperativen Behandlung von Kindern
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also ein komplexes Gebiet, das neben
dem reinen Beherrschen der Techniken
(,,technical skills“) und klaren Vorgaben/
Empfehlungen der Fachgesellschaften
auch personliches, berufsgruppeniiber-
schreitendes Engagement fordert.
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