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Das Kind
im Aufwachraum*

Zusammenfassung

Die postandsthesiologische Versorgung
von Kindern erfordert einen geeigneten
Aufwachraum, der besondere struktu-
relle und personelle Voraussetzungen
erfiillen muss. Sowohl die Einschdtzung
von Vitalparametern und Schmerzen
als auch der Umgang mit den kleinen
Patienten erfordert spezielle Kenntnisse
und Erfahrungen. Zu den typischen
Problemen in einem pddiatrischen Auf-
wachraum gehort das Aufwachdelir, das
im Erwachsenenbereich hochst selten zu
beobachten ist. Auch an die raumlichen
Gegebenheiten werden u.a. durch die
notwendige Anwesenheit von Bezugs-
personen zusdtzliche Anforderungen
gestellt. Aufgrund der oft beschriebenen
Tatsache, dass Kinder besonders bei
pulmonalen Komplikationen erheblich
schneller in einen lebensbedrohlichen
Zustand geraten als Erwachsene, ist eine
lickenlose und jeweils unmittelbar zur
Verfiigung stehende Versorgung durch
einen speziell qualifizierten Arzt (z.B.
Oberarzt Kinderandsthesie) unabdingbar.

Summary

The postanaesthetic care of children
requires a suitable recovery room, which
must meet specific structural and staff-
ing requirements. Both the assessment
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The paediatric postanaesthetic recovery room
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of vital signs and pain as well as the
handling of the small patient requires
specialised knowledge and experience.
Typical problems in a paediatric recovery
room include “emergence agitation”,
which is rarely observed in adults. Also
the necessities concerning the room
itself — amongst other requirements —
must enable the presence of caregivers
while providing sufficient intimacy to all
persons involved. Due to the often de-
scribed fact that especially children with
respiratory complications experience
life-threatening conditions significantly
earlier than adults, a complete and im-
mediate support provided by a specially
qualified physician (e.g. senior paediat-
ric anaesthetist) is absolutely necessary
in every single case.

Einleitung

Ein Funktionsbereich, in den Patienten
unmittelbar nach einer Operation bis zu
ihrer Verlegung auf eine Normalstation
Gibernommen werden, wird im deut-
schen Sprachgebrauch tblicherweise als
Aufwachraum bezeichnet. Dies ldsst ein
passives Abwarten bis zum Erwachen
nach einer Narkose vermuten, was der
Funktion und Bedeutung einer solchen
Einheit jedoch nicht gerecht wird. Eher
zutreffend ist die im Englischen verwen-
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dete Bezeichnung als postandsthesiolo-
gische Pflegeeinheit (Post Anaesthesia
Care Unit; PACU), die schon begrifflich
einer Intensivpflegeeinheit (Intensive
Care Unit; ICU) naher kommt. Auch
funktionell ist die Versorgung in einem
Aufwachraum mit seinen Uberwa-
chungsaufgaben sowie therapeutischen
Moglichkeiten am ehesten mit einer
Intensivstation vergleichbar [1].

Altersunabhingig zielt die Versor-
gung in einem Aufwachraum auf das
Erreichen stabiler Vitalparameter mit
addquatem Bewusstsein und guter
Schmerzkontrolle. Um diese Ziele zu
erreichen, diirfen nur unterstiitzende
MaBnahmen eingesetzt werden, die
nach Art und Umfang der weiterver-
sorgenden Station gerecht werden.

Bei Kindern bestehen jedoch wesent-
liche Unterschiede zum Erwachsenen
hinsichtlich der einzusetzenden Mal3-
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nahmen, der Beurteilung der relevanten
Parameter und des zeitlichen Ablaufs
zum Erreichen dieser Ziele. So zeigen
Kinder ein anderes Aufwachverhalten
als Erwachsene. Zum einen werden
Inhalationsandsthetika wegen des — pro-
portional zum Korpergewicht — hoheren
Herzzeitvolumens und der groferen
alveoldren Ventilation schneller abgeat-
met. Zum anderen ist die nahezu aus-
nahmslos intensive Bindung der Kinder
an eine Bezugsperson ein wesentlicher
Faktor in der Verarbeitung der postands-
thesiologischen Situation. Beide Griinde
gelten als Hauptursache fir das im
Vergleich zum Erwachsenen wesentlich
hdufigere Auftreten von Agitiertheitszu-
stinden nach Allgemeinandsthesien [2].
Dartiber hinaus stellen die physiologi-
schen Besonderheiten von Sduglingen
und Kleinkindern spezielle strukturelle
und personelle Anforderungen, die bei
der Konzeption eines pdadiatrischen
Aufwachraums zu beachten sind.
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Strukturelle Anforderungen an

einen padiatrischen Aufwachraum

Allgemeine Aspekte und
raumliche Voraussetzungen

Ein padiatrischer Aufwachraum muss
insbesondere den Anforderungen an
die Sicherheit der Kinder, an den
Komfort von Kindern und Eltern so-
wie an die ergonomischen Arbeits-
bedingungen der Mitarbeiter ge-
recht werden. Im Idealfall ist die
Umgebung kindgerecht ausgestattet
und das Personal im Umgang mit
Kindern geiibt (Abb. 1).

Der Aufwachraum soll in unmittelbarer
Ndhe zum Operationsbereich liegen,
was kurze Wege zur postoperativen
Ubergabe des Patienten gewdhrleistet.
In Problemsituationen erlaubt die raum-
liche Ndhe dariiber hinaus eine rasche
Unterstiitzung durch im Operationsbe-
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R duktion ermdglicht und die Schmerz-
toleranz erhoht [5]. Weil der Aufwach-
raum eine mit einer Intensivstation
vergleichbare Situation darstellt, ist auch
hier ein positiver Effekt zu erwarten und
die Anwesenheit einer Bezugsperson
daher zu empfehlen [2].

Aus dem Anspruch an die Anwesenheit
der Eltern und dem damit verbundenen
Schutz der Privatsphire jedes einzelnen
Patienten resultiert fiir padiatrische Auf-
wachrdaume ein groRerer Platzbedarf als
im Bereich der Erwachsenenversorgung.

Apparativ-technische Ausstattung

Fiir die apparativ-technische Ausstattung
eines allgemeinen Aufwachraums be-
steht eine Empfehlung [1] der deutschen
Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), die sich jedoch
im Wesentlichen mit den Empfehlungen
der ,American Academy of Pediatrics”
deckt [6] und in Tabelle T zusammenge-

Der kindgerechte Aufwachraum erméglicht unter anderem die Anwesenheit einer Bezugsperson
(Foto: Dragerwerk AG & Co. KGaA).

) ) fasst ist.
reich eingesetztes Fachpersonal, z.B.
einen Oberarzt Kinderandsthesie.
Besonders bei der Versorgung von Friih- Tabelle 1
und Neugeborenen soll eine ruhige, Apparativ-technische und strukturelle Anforderungen an einen padiatrischen Aufwachraum (nach [1,6]).
nicht zu helleh Umgebun“g gesghaffen Infrastraktur
und die Anzahl und Haufigkeit von e Freie Zugangswege fiir An- und Abtransport
allnahmen so gering wie moglich ge- ¢ Telefon oder Sprechanlage zum sofortigen Alarmieren bei Notfillen
MaRnah gering glich g lefon oder Sprechanlag fortigen Al bei Notfall
halten werden — dies erhoht nachweis- * Waschbecken und unreiner Arbeitsbereich
. . e Variierbare Beleuchtung
lich die Stress- und Schmerztoleranz der

. Verbrauchsmaterial
Kinder [3]. ¢ Gesichtsmasken zur Sauerstoffapplikation, Sauerstoffbrillen
* Beatmungsbeutel, Beatmungsmasken

Die Anwesenheit der Eltern ist ein * Guedel-Tuben, Wendl-Tuben
tscheidendes El t St * Absaugvorrichtung und Absaugkatheter
enischeidendes tlement zur Slress- ¢ Desinfektionsmittel fiir Haut und Hande, Untersuchungs- und sterile Handschuhe
reduktion von Kindern im Aufwach- ¢ Kaniilen, Spritzen, Kanilenpflaster
raum. ¢ Infusionen und Infusionssysteme
¢ Lanzetten und Kapillaren fiir Blutgasanalyse
¢ Tupfer, Kompressen, Wundschnellverband
Die Beobachtung eines teilweise nega- ¢ Handtiicher, Windeln, Vorlagen, Brechschalen
tiven Effekts der praoperativen Anwe- Uberwachung
. . . e Stethoskop
senheit von Eltern auf die Angstreaktion e Manuelle und oszillometrische nicht-invasive Blutdruckmessung mit passenden Manschetten
der Kinder ist vor allem der Anspannung e Pulsoxymeter mit passenden Sensoren
der Eltern zuzuschreiben [4]. Die pra- * EKG-Monitor
ive Si . ist iedoch nich f e Temperaturmessung
operative Situation Ist jedoch nicht au e Zentrale Uberwachungseinheit, falls nicht alle Versorgungsplitze einsehbar sind

die postoperative Phase ibertragbar, in Nicht unmittelbar am Arbeitsplatz, aber bei Bedarf verfiigbar

der diese Anspannung nach der Uber- o Defibrillator
standenen Operation regelmalig nicht e Invasive Uberwachung des arteriellen und zentralvendsen Drucks
12-Kanal-EKG

mehr besteht. Im Gegenteil — im Bereich
der Intensivmedizin konnte bei Friih-
und Neugeborenen mit hoher Evidenz
belegt werden, dass die Anwesenheit
der Eltern eine wesentliche Stressre-

Kapnographie

Relaxometrie

Notfall-Labor (Blutgasanalyse, Blutzucker, Himoglobin)
Warmematten und Geréte zur Regulierung der Korpertemperatur
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Alle Ausriistungsgegenstinde miissen
in den passenden GroRen fiir alle in
diesem Aufwachraum zu versorgen-
den Patientengruppen vorgehalten
werden. Da bereits im OP verwen-
dete Beatmungsmasken oder andere
Ausriistungsgegenstande sich ja als
passend erwiesen haben, sollen sie
nach Méglichkeit aus dem OP in den
Aufwachraum iibernommen werden.

Zusidtzlich muss eine vollstindige
Notfallausstattung zur Sicherung des
Atemwegs und zur Durchfiihrung er-
weiterter Reanimationsmafinahmen
unmittelbar verfiigbar sein.

Weil einige der Ausriistungsgegenstande
(z.B. Defibrillator) sowohl im Kinder-
OP als auch im Kinder-Aufwachraum
nur selten gebraucht werden und den-
noch vorgehalten werden miissen, ist es
sinnvoll, fur beide Bereiche — sofern die
unmittelbare rdumliche Néhe gegeben
ist — eine gemeinsame mobile Einheit
als Notfallwagen oder Notfallrucksack
vorzuhalten. Tabelle 2 zeigt die mogli-
che Zusammenstellung einer Notfallaus-
ristung in Ergdnzung der oben genann-
ten Grundausstattung des padiatrischen
Aufwachraums. Je nach Spektrum und
Erfahrung der einzelnen Klinik sind ggf.
weitere Module wie eine ,erweiterte In-
tubationsausstattung” usw. vorzuhalten.

Tabelle 2

Notfallausstattung eines padiatrischen Auf-
wachraums.

Tuben und Fiihrungsstabe
Larynxtuben und Larynxmasken
Laryngoskope, Magill-Zangen
Spezielles Intubationszubehor
(Bronchoskop, Video-Laryngoskopie
usw.)

¢ Magensonden

o Set fiir Notkoniotomie

Set intraossdrer (i.0) Zugang

(z.B. i.0.-Bohrmaschine)
Zentralvenenkatheter-Sets
Thoraxdrainage-Sets
Reanimationsbrett

Referenzquelle fiir padiatrische
Pharmakotherapie (Kitteltaschenbuch,
Tabellen usw.)
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Vorzuhaltende Medikamente

Auch beziiglich der Medikamente kann
zwischen unmittelbar verfligharen Me-
dikamenten und solchen unterschieden
werden, die kurzfristig herbeigeholt
werden konnen. Pharmaka, die in einem
Aufwachraum nur extrem selten ver-
wendet werden, koénnen zweckmalig
an einer zentralen Stelle der Klinik auch
aulerhalb des OP-Bereichs gelagert
werden, sofern dort ein unmittelbarer
Zugriff gewdhrleistet ist (z.B. auf einer
benachbarten Intensivstation).

Wegen der im Vergleich zur Versor-
gung von Erwachsenen hoheren Rate
an bedrohlichen Fehldosierungen
sollen der Zugriff auf padiatrisch-
pharmakologische Informationen ge-
wibhrleistet sein und weitere MaR-
nahmen zur Vermeidung von Medi-
kamentenfehlern — angepasst an die
lokalen Gegebenheiten — umgesetzt
werden [7].

Tabelle 3 enthilt einen Vorschlag fiir
die Medikamentenausstattung, die unter
Beachtung der individuellen Gegeben-
heiten der Klinik ergédnzt werden kann.

Tabelle 3

Vorschlag fiir die Medikamentenausstattung
eines padiatrischen Aufwachraums.

Am Arbeitsplatz

e Propofol, Midazolam

Clonidin

Dimenhydrinat, Ondansetron
Inhalatives Adrenalin

Atropin, Adrenalin, Noradrenalin

Im OP-Bereich verfiigbar

e Thiopenthal

¢ Natriumhydrogencarbonat

e Esketamin

Calcium, Kalium

Hydrocortison, Methylprednisolon
Succinylcholin, Rocuronium
Neostigmin, Physostigmin, Suggamadex
Naloxon, Fumazenil

Amiodaron, Adenosin

Propanolol, Esmolol

e Fentanyl, Sufentanil, Piritramid

Innerhalb der Klinik verfiighar

e Dantrolen

Heparin, Protamin

Insulin

Phenytoin, Lorazepam

Dopamin, Dobutamin, Orciprenalin
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Personelle Besetzung

Das pflegerische Personal eines padia-
trischen Aufwachraumes soll Erfahrung
in der allgemeinen Pflege und Uberwa-
chung von Kindern haben; zusdtzlich
sollen Erfahrungen im operativen und
intensivmedizinischen Bereich und bei
der Durchfiihrung von Wiederbelebungs-
mafnahmen aller versorgten Altersgrup-
pen vorhanden sein [6].

Zur sofortigen kompetenten Versor-
gung lebensbedrohlicher Zustinde
aller versorgten Altersgruppen ist
dariiber hinaus die unmittelbare Ver-
fiigbarkeit eines in padiatrischer
Anisthesie, Intensiv- und Notfallme-
dizin erfahrenen Facharztes zwin-
gend geboten.

Es wurde vielfach gezeigt, dass Andsthe-
sisten mit besonderer Erfahrung in der
Kinderandsthesie eine Versorgung mit
geringerer Komplikationsrate ermogli-
chen [8]. Auch die aktuelle Empfehlung
der DGAI zur Mindestanforderung an
den andsthesiologischen Arbeitsplatz
enthdlt ,spezifische kinderanasthesio-
logische Anforderungen an Personal,
Rdume, Ausstattung, Einrichtung und
apparative Technik” [9]. Eine definierte
Qualifizierung der betreffenden Perso-
nen — z.B. durch regelmélige Teilnahme
an Kursen zur pédiatrischen Wiederbele-
bung wie PALS (Pediatric Advanced Life
Support) oder EPLS (European Paediatric
Life Support) ist wiinschenswert.

Transport und Ubergabe an

den Aufwachraum

Jede Umlagerung und jeder Trans-
port stellen eine Gefihrdung des
Kindes dar; sie sollen daher stets
unter der direkten Aufsicht eines er-
fahrenen Mitarbeiters erfolgen.

e Tuben, Zuginge und Katheter mis-
sen sorgféltig gesichert und fortlau-
fend kontrolliert werden.

e Zuginge und Medikamente sind ein-
deutig zu kennzeichnen.
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e Wenn keine operativen Einschrin-
kungen vorliegen, sollen spontan at-
mende Kinder bis zum vollstandigen
Erwachen in Seitenlage transportiert
werden, damit Sekret oder auch Blut
aus dem Mund ablaufen kann.

Kinder mit akut instabilen Vitalpara-
metern diirfen nicht aus dem OP in
den Aufwachraum gebracht werden
— hier ist zundchst die Stabilisierung
im OP erforderlich.

¢ Die mitgefiihrte Ausstattung besteht
mindestens aus einem Beatmungs-
beutel mit passender Maske. Je nach
Entfernung oder Barrieren (z.B. Auf-
zug) muss die Ausstattung bis hin
zu einer vollstandigen Notfallausrii-
stung erweitert werden, damit auch
in ungunstigsten Situationen (z.B.
steckenbleibender Aufzug) die Si-
cherheit des Kindes jederzeit ge-
wibhrleistet ist.

e Wihrend des Transports ist regelma-
Rig eine pulsoxymetrische Uberwa-
chung geboten, die ggf. durch EKG-
Ableitung und Blutdruckmessung zu
erweitern ist. Bei kardiopulmonal
stabilen Kindern ohne Sauerstoff-
bedarf, die von einem Erfahrenen
tiber eine kurze Strecke transportiert
werden, kann ggf. auch die klinische
Uberwachung mit Kontrolle der At-
mung (Beobachtung der Thoraxex-
kursionen und Fiihlen des Luftstroms
vor Mund und Nase) sowie Inspek-
tion der Mikrozirkulation genligen
[2].

Bei der Ubergabe des Kindes im Auf-
wachraum ist darauf zu achten, dass
die relevanten medizinischen Fakten
strukturiert und vollstindig iibermit-
telt werden.

Dazu gehoren neben der eindeutigen
Identifizierung des Patienten dessen Al-
ter und Korpergewicht (KG), die Grund-
erkrankungen, etwaige Allergien und
sonstige Besonderheiten (z.B. sprachli-
che Barriere). Des Weiteren ist eine zu-
sammenfassende Darstellung der opera-
tiven MaBnahmen und Diagnosen sowie
des Andsthesieverfahrens inklusive der
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applizierten Medikamente erforderlich.
Auch ist auf die vollstindige Ubergabe
der medizinischen Dokumentation, der
Sicherheitschecklisten und personlichen
Dinge zu achten. Hier kann ein struktu-
riertes Ubergabeprotokoll mit integrierter
Checkliste hilfreich sein. Spdtestens
bei der Ubergabe des Kindes an die
weiterbehandelnde Station ist ein stan-
dardisiertes Ubergabeprotokoll =~ zwin-
gend zu fordern.

Die im Aufwachraum iibernehmende
Pflegekraft priift und dokumentiert
die kardiopulmonale Situation, den
neurologischen Status (inklusive
Schmerzscores) sowie die korrekte
Funktion aller Zuginge und Kathe-
ter. Der Anisthesist, der das Kind im
OP-Saal betreut hat, bleibt anwe-
send, bis die komplette Ubergabe
erfolgt ist und sich das Kind in einem
Zustand befindet, der eindeutig an
den Ubernehmenden delegierbar ist
und dessen Kompetenz, Erfahrung
oder Abkommlichkeit von anderen
Patienten nicht iiberfordert.

Bevor die Eltern des Kindes in den
Aufwachraum gebeten werden, sind
Blut- und Sekretspuren zu entfernen und
das Kind auf einer sauberen Unterlage
zu betten.

Behandlungsbedarf bei Kindern

im Aufwachraum

Neurologische Uberwachung und
neurologische Storungen

Allgemeine Aspekte

Kinder konnen schlafend in den Auf-
wachraum verbracht werden, sofern
ausreichende Schutzreflexe vorhan-
den sind. Die Verlegung aus dem
Aufwachraum auf eine Normalstation
darf dagegen erst bei ausreichender
Vigilanz erfolgen.

Fiir die Aufwachgeschwindigkeit oder die
Verweildauer im Aufwachraum konnten
bei Kindern bislang keine klinisch
bedeutsamen Unterschiede zwischen

Narkosen mit inhalativen oder intrave-
nosen Andsthetika gezeigt werden. Mit
steigender Operationsdauer nimmt die
Zeit bis zum vollstindigen Aufwachen
signifikant zu.

Erregungszustinde beim Aufwachen -
Aufwachdelir

Das wichtigste neurologische Pro-
blem in der Kinderanisthesie ist
das Aufwachdelir mit Unruhe- oder
Erregungszustinden, die auch als
»Emergence Delirium“ (ED) oder
»Emergence Agitation” (EA) bezeich-
net werden.

Diese Zustinde kommen bei Kindern —
je nach Untersuchung - in bis zu 55%
der Félle vor und sind damit zehnmal
haufiger als bei Erwachsenen, wo die
Inzidenz bei 5% liegt [10]. Kinder im
Alter von 2-5 Jahren sind besonders
haufig betroffen. Der Erregungszustand
tritt typischerweise in der ersten halben
Stunde nach der Narkose auf, dauert
5-15 Minuten und ist oft selbstlimitie-
rend — es wurde allerdings auch ein bis
zu zwei Tage dauernder Erregungszu-
stand beschrieben [11].

Das am weitesten verbreitete evaluierte
Instrument zur Erfassung des Aufwach-
delirs ist die in Tabelle 4 dargestellte
,Pediatric Anesthesia Emergence Deli-
rium Scale” (PAED-Scale); hier besteht
bei guter Sensibilitdt und Spezifitdt ab
12 Punkten Behandlungsbedarf [12].

Neben der PAED-Skala ist auch die
Watcha-Skala [13] zur Identifizierung
des Aufwachdelirs geeignet [12]. Sie ist
einfacher anzuwenden; hier besteht ab
3 Punkten Behandlungsbedarf (Tab. 5).

Erregungszustinde sind eine erhebli-
che Belastung fiir Kinder und Eltern.
Neben der psychischen Alteration
der Kinder besteht die Gefahr der
Dislokation von Zugingen und Ka-
thetern sowie der Selbstverletzung
und der Beeintrachtigung des opera-
tiven Ergebnisses.
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Tabelle 4
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Die Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale — PAED.

Merkmal/Punkte 0 1 2 3 4
Augenkontakt sehr oft oft gelegentlich selten nie
Zielgerichtete sehr oft oft gelegentlich selten nie
Bewegungen
Wahrnehmung der sehr oft oft gelegentlich selten nie
Umgebung
Unruhe keine kaum etwas ausgepragt extrem
Nicht zu trosten — nein kaum etwas ausgepragt extrem
zutreffend

Tabelle 5

Verhaltensskala nach Watcha zum Aufwachdelir [13].

Ruhig weinend,
beruhigbar

weinend, nicht
beruhigbar

agitiert, ungezielt
abwehrend

Das Aufwachdelir gilt primar als voriber-
gehende Stoérung, die ohne Bedeutung
fur die weitere Entwicklung des Kindes
ist. Bei bisher unklarer Kausalitét besteht
jedoch eine Koinzidenz mit langerfristi-
gen psychosozialen Stérungen, die als
neu einsetzende ,postoperative malad-
aptive Verhaltensanderung” bezeichnet
werden [14]. Im Vergleich zum Zeitraum
vor der Narkose soll es zu verstarktem
Angstempfinden, nachtlichem Weinen,
Enuresis, Ess- und Schlafstérungen, Tren-
nungsangst, Apathie und Wautanfdllen
usw. kommen. Diese vielschichtigen
Beobachtungen unterstreichen die For-
derung, alle Moglichkeiten zur Ver-
meidung und konsequenten Therapie
solcher Erregtheitszustdnde zu nutzen.

Privention des Aufwachdelirs

Grundsitzlich kann ein Aufwach-
delir nach jeder Narkoseform auftre-
ten. Die Pathogenese ist ungeklart;
es ist aber offensichtlich, dass Kinder
mit deutlicher praoperativer Angst
ein hoheres Risiko fiir postoperative
Unruhezustinde haben [14].

Insofern kann eine erfolgreiche Pra-
vention vermutlich schon mit einer

vertrauensvollen Atmosphdre bei der
prdoperativen Evaluation begonnen
werden. Nachweislich kénnen ein Ab-
lenken (z.B. durch Clowns) oder eine
geschickte Gesprachsfiihrung unmittel-
bar vor Narkoseeinleitung zur Angst-
reduktion beitragen [15]. Auch ein
Video oder Apps auf einem Smartphone
konnen gute Dienste zur Ablenkung der
Kinder leisten [16]. Die Anwesenheit
der Eltern bei der Narkoseinduktion
kann die Angst dagegen nicht verldsslich
reduzieren; dies wurde eindeutig und
mehrfach nachgewiesen [17] — sie kann
in Einzelfdllen jedoch durchaus hilf-
reich sein.

Die angstreduzierende Wirkung einer
Pramedikation mit dem am weitesten
verbreiteten Midazolam ist evidenzba-
siert [18], auch wenn die kategorische
Verordnung bei jedem Kind unverdn-
dert Gegenstand der Diskussion ist [19].
Trotz des prdoperativ angstreduzie-
renden Effekts von Midazolam konnte
in einer Metaanalyse jedoch keine
verminderte Inzidenz postoperativer
Erregungszustande gezeigt werden [20].

Dagegen scheinen die a2-Adrenozep-
toragonisten Clonidin oder Dexmede-
tomidin zur Reduktion von Aufwach-

agitationen geeignet zu sein [20], und
dies unabhiangig von Zeitpunkt (pra-
oder intraoperativ) und Applikationsweg
(intravends oder kaudal) der Zufuhr.
Beide Substanzen konnten sich bisher
jedoch nicht als Standard-Pramedikation
durchsetzen; dies liegt moglicherweise
daran, dass sie wesentlich friiher als
Midazolam gegeben werden miissen
und dies den zeitlichen und organisato-
rischen Ablauf im OP-Betrieb erschwert.

Bei einer Narkosefiihrung mit Sevofluran
tritt ein Aufwachdelir im Vergleich zu
intravendsen Andsthetika oder auch
Halothan signifikant haufiger auf [21].
Daher wird nach einer notwendigen
Verwendung von Sevofluran zur Mas-
keneinleitung der Wechsel auf eine
intravendse Narkosefiihrung empfohlen
[22]; der ebenfalls empfohlene Wechsel
auf Isofluran hat das Risiko fir Aufwach-
delirien dagegen nicht vermindert [23].

Bei Verwendung von Desfluran ist mit
einer noch hoheren Inzidenz an Erre-
gungszustinden als bei Sevofluran zu
rechnen [24]. Da die Geschwindigkeit
des Erwachens als Risikofaktor des
Aufwachdelirs identifiziert wurde [25],
ist dies ein Erkldrungsansatz, warum das
Risiko nach Sevofluran und Desfluran
mit ihrer raschen Elimination besonders
hoch ist [21]. Dem steht entgegen, dass
auch Propofol ein ebenso rasches Er-
wachen ermoglicht, das Aufwachen hier
aber meist sanft und angenehm erfolgt.
Weiter wurde gezeigt, dass die einma-
lige Gabe von Propofol zur Einleitung
die Inzidenz des Aufwachdelirs nicht
reduziert, sondern nur dann, wenn die
Substanz entweder kontinuierlich zur
total intravendsen Andsthesie (TIVA)
oder als einmaliger Bolus vor der Auslei-
tung appliziert wurde [20,26].

Fir eine sanfte Aufwachphase ist
Schmerzfreiheit erforderlich. Im Vor-
dergrund stehen die verschiedenen
Verfahren der Lokalandsthesie (siehe
unten). So hat die Gabe von Piritramid
(vor dem Erwachen) in einer Untersu-
chung an 60 Kindern mit Sevofluran-
Narkosen ein Aufwachdelir vollstindig
verhindert [27]. Als Ursache kommt
nicht nur die Analgesie, sondern auch
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die sedierende Wirkung der Opioide in
Betracht.

Zusammenfassend ist davon auszu-
gehen, dass die Inzidenz von Auf-
wachdelirien durch ein Narkose-
konzept gesenkt wird, das ein nicht
zu rasches, schmerzfreies Erwachen
in ruhiger und nicht zu heller Um-
gebung ermaglicht.

Therapie des Aufwachdelirs

Bei einem Aufwachdelir muss das
Kind zunidchst vor Verletzungen ge-
schiitzt, die Dislokation von Kathe-
tern und Drainagen verhindert und
Schmerzen unverziiglich behandelt
werden. AnschlieRend ist das erfolg-
reichste therapeutische Instrument
das Hinzuholen eines Elternteils [28].

Eltern leiten aus dem Erregungszustand
des Kindes nicht selten eine ,fehlerhafte”
Narkose ab. Da viele Eltern betroffener
Kinder jedoch schon aus dem Alltag
tber agitierte Aufwachphasen (beson-
ders nach kurzem Schlaf und abruptem
Aufwachen in stressiger Umgebung)
berichten, kann dieser Aspekt in der
Kommunikation erldutert werden — was
meist zu einer erheblichen Beruhigung
der Eltern fihrt.

Die Entscheidung zur medikamen-
tosen Therapie des Aufwachdelirs
soll von dessen Intensitit und Dauer
abhingig gemacht und nicht zu lange
hinausgezogert werden.

Die Wirksamkeit einer Akuttherapie
mit i.v.-Gaben von Fentanyl (1-2 pg/kg
KQG), Midazolam (0,02-0,1 mg/kg KG),
Dexmedetomidin (0,5 pg/kg KG) und
Propofol (0,5-1,0 mg/kg KG) ist durch
Studien belegt [21]. Die Autoren kdnnen
dariiber hinaus iiber gute Erfahrungen
mit Piritramid (0,05 mg/kg KG; in den
USA usw. nicht bekannt und daher
weniger untersucht) oder Clonidin (0,5
pg/kg KG) berichten.
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Wichtige MaBnahmen zur Privention
und Therapie eines Aufwachdelirs sind
in Tabelle 6 zusammengestellt.

Respiratorische Uberwachung
und respiratorische Storungen

Grundlagen und Uberwachung

Bei Neugeborenen und kleinen Saug-
lingen ist besondere Aufmerksamkeit
geboten — nach einer kurzen Phase
mit erhohter Atemarbeit dekompen-
sieren sie rasch, und ihre geringe
Apnoetoleranz kann schnell zu einer
vitalen Bedrohung fiihren.

Héufig treten Obstruktionen der oberen
Atemwege auf. Wegen der Nachwirkun-
gen der Narkose kann ein verminderter
Atemantrieb vorliegen; dartiber hinaus
konnen die funktionelle Residualkapa-
zitat vermindert und die Atemmechanik
kompromittiert sein [2]. Weiter ist zu
beachten, dass Kinder mit akutem oder
erst kirzlich abgeklungenem Atem-
wegsinfekt eine hoéhere Inzidenz an
Atemwegskomplikationen aufweisen als
andere Kinder [8].

Bei Kindern aller Altersstufen ist da-
her sorgfiltig auf einen freien Atem-
weg zu achten.

Zusitzlich zur apparativen Uberwa-
chung mittels Pulsoxymetrie ist — vor
allem bei den kleinsten Patienten — die
engmaschige visuelle, akustische und
taktile Beurteilung der Atemarbeit und
der Atemwege notwendig. Dies setzt
Erfahrung mit den Atemmustern, -fre-
quenzen und -gerduschen der jeweili-
gen Altersgruppe voraus — Kompetenz
beziiglich des kindlichen Atemwegs ist
ein Paradebeispiel fiir die erforderliche
padiatrische Erfahrung der Mitarbeiter
im Aufwachraum (Abb. 2).

Die pulsoxymetrische Bestimmung
der arteriellen Sauerstoffsattigung
(Sa0,) ist im Aufwachraum bei je-
dem Kind und jederzeit zwingend
geboten.
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Tabelle 6

MaBnahmen zur Prdvention und Therapie
eines Aufwachdelirs.

Praventive MalBnahmen

e Vertrauen aufbauen, das Kind
ablenken

¢ Medikamentose Pramedikation*

e Pramedikation mit Clonidin oder
Dexmedetomidin

e Maskeneinleitung vermeiden

e Wechsel von Sevofluran zu Isofluran
nach der Maskeneinleitung*

o Sevofluran und Desfluran vermeiden

e Einleitung und Aufrechterhaltung der
Narkose mit Propofol

e Schmerzfreiheit gewahrleisten

Therapie des Aufwachdelirs
e Patientensicherheit gewéhrleisten
e Eltern zum Kind bringen
e Fentanyl, Piritramid*, Ketamin* —
vor allem bei Verdacht auf Schmerzen
¢ Midazolam, Propofol, Dexmedetomidin,
Clonidin* — zur Sedierung

* = vermutlich wirksam, aber bisher keine
Evidenz belegt.

Haufiger als beim Erwachsenen gibt
es technische Schwierigkeiten bei der
Signalableitung, die — wie auch bei der
EKG-Uberwachung - mit geringerer
Korpergrolle zunehmen. Mit altersent-
sprechend passenden Klebesensoren
und Erfahrung, wo und wie diese anzu-
bringen sind, ldsst sich meist ein gutes
Signal ableiten. So gibt es in schmale
Klebestreifen integrierte Sensoren, die
bei kleinen Sauglingen tiber den ulnaren
Rand der Mittelhand platziert werden
koénnen.

Die Pulsoyxmetrie dient primar der
respiratorischen Uberwachung. Ein
fehlendes oder mangelhaftes Signal
kann neben technischen Defekten
aber auch Folge einer peripheren
Minderperfusion (z.B. im Schock)
sein.

Daher miissen bei mangelhaftem Signal
auch Storungen der Zirkulation wie
Hypovoldmie, Vasokonstriktion (Zentra-
lisierung), Hypothermie, vermindertes
Herzzeitvolumen und allergische Re-
aktionen erwogen und ggf. behandelt
werden.
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Abbildung 2

(Foto: Dragerwerk AG & Co. KGaA).

Um eine potentiell schddliche Hy-
peroxie zu vermeiden, soll bei Friih-
geborenen eine SaO, von 93-95%
angestrebt und nicht iiberschritten
werden [29].

Respiratorische Storungen

Besonders ehemalige Friihgeborene
zeigen oft pathologische Atempau-
sen. Wenn sie zu einem funktionel-
len Atemstillstand von iiber 20 s
filhren oder von Abfillen der puls-
oxymetrischen Sauerstoffsattigung
oder von Bradykardien begleitet
sind, wird dies als Apnoe-Bradykar-
die-Syndrom (ABS) bezeichnet.

Bei Kindern mit aktuell noch bestehen-
dem ABS wird die Inzidenz und Inten-
sitat der Apnoephasen durch Hypnotika,
Sedativa und Opioide verstarkt [30].
Aber auch bei kleineren Sduglingen, die
das ABS bereits einige Zeit tiberwunden
haben, kann es in Folge der andsthesio-
logischen Versorgung wieder auftreten
[2], so dass beide Patientengruppen bis
mindestens zum néchsten Tag einer puls-
oxymetrischen Uberwachung bediirfen.
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Der perioperative Umgang mit Kindern (vor allem beziiglich der Atemwege) erfordert Erfahrung

Dementsprechend miissen Sie von einer
Station bernommen werden, die eine
Apnoe auch unmittelbar behandeln
kann (entsprechend qualifizierte Sdug-
lings- oder Intensivstation). Als kritisch
gelten ehemalige Frithgeborene bis
zur 60. postkonzeptionellen Woche (=
Summe aus Gestationswoche und post-
natalen Wochen) sowie reif geborene
Kinder bis zur 45. Woche. Dariber
hinaus erhthen metabolische Entglei-
sungen, Infekte oder irritierende taktile
oder akustische Stimuli die Inzidenz
und Intensitdt von Apnoen — diese Ri-
sikofaktoren missen daher grundsdtzlich
vermieden werden.

e Die Wirksamkeit einer prophylak-
tischen Behandlung mit Methylxan-
thinen (z.B. 10 mg/kg KG Cof-
feincitrat prdoperativ per os) zur
Minimierung postoperativer Apnoen
konnte in einer Auswertung von drei
Studien [31] belegt werden, ohne
dass hier relevante Nebenwirkungen
verzeichnet wurden.

* Bei einer Apnoe nach Einsatz von
Opioiden - auch in iblichen und
notwendigen Dosen und insbeson-
dere bei Frith- und Neugeborenen
— kann das Atemmuster durch titrie-

rende Zufuhr von Naloxon stabilisiert
werden. Die Dosisempfehlungen va-
riieren zwischen 0,5-1,0 pg/kg KG
[2] und 10-20 pg/kg KG [32] — aus
Sicht der Autoren sind 5-10 pg/kg KG
sinnvoll.

* Bei der Primdrversorgung von
Neugeborenen kamen bis zu 400
pg/kg KG Naloxon iv. zur Anwen-
dung [33], wobei zwar weder der
erwlinschte Effekt, aber auch keine
relevanten Nebenwirkungen beob-
achtet wurden [34]. Wegen dieses
geringen Nebenwirkungspotenzials
kann Naloxon daher im begriindeten
Einzelfall und unter engmaschiger
Uberwachung auch bei Neugebo-
renen eingesetzt werden. Dieses
Vorgehen erfordert jedoch eine
mehrstiindige Uberwachung, damit
die — ggf. rascher als die Opioidwir-
kung — abklingende Antagonisierung
wiederholt werden kann. Nach der
Erfahrung der Autoren ist eine wie-
derholte Gabe jedoch nur sehr selten
erforderlich.

Himodynamische Uberwachung
und hamodynamische Storungen

EKG-Uberwachung

Das EKG dient zur Uberwachung der
elektrischen Herzaktionen (die Frequenz
wird besser vom Pulsoxymeter ausge-
zahlt), des Herzrhythmus und ggf. der
Breite der Kammerkomplexe. Je kleiner
ein Kind ist, desto technisch schwieriger
und storanfdlliger wird die Ableitung
des EKG.

Bei differenzierten Fragestellungen
ist ein 12-Kanal-EKG abzuleiten, wo-
bei die Interpretation bei einem
Sdugling oder Kleinkind spezielle
Kenntnisse erfordert. So dndert sich
die Ausrichtung von T-Wellen alters-
abhéngig in der Art, dass fiir Erwach-
sene unauffillige Befunde bei Saug-
lingen hochpathologisch sind und
umgekehrt. Bei suspektem Befund
ist immer ein kinderkardiologisches
Konsil angezeigt.
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Kardiale Ischimien

Bei Sduglingen ist eine kardiale
Ischimie bei sonst unauffilligem
Kreislauf und auRerhalb herzchirur-
gischer Eingriffe eine absolute Raritit.

Eigentlich ist dies nur mit einer anormal
aus der Pulmonalarterie abgehenden
Koronararterie (ARCAPA/ALCAPA; ano-
malous of origin of the right/left coro-
nary artery from the pulmonary artery),
einer Koronarfistel, einer ausgeprégten
Kardiomyopathie oder einem komplexen
Vitium zu vereinbaren. Die genannten
Krankheitsbilder fallen entweder unmit-
telbar nach der Geburt oder im Alltag
auf, so dass auch Kinderanasthesisten
nur extrem selten mit einer iberraschen-
den kardialen Ischdmie des Patienten
konfrontiert werden.

Bradykardien

Die hdufigste kardiale Rhythmussto-
rung bei Kindern ist die Bradykardie.
Fithrende Ursache ist die Hypox-
amie, so dass bis zum Beweis des
Gegenteils vor allem eine Hypoven-
tilation ausgeschlossen werden muss.

Bei nicht vollstindig stabiler Situation
muss unverzliglich nach den aktuellen
Leitlinien interveniert werden. Bei nach-
gewiesener Normoventilation mit guter
Oxygenierung sowie suffizientem Blut-
druck und guter Mikrozirkulation sind
dagegen keine weiteren Akutmafnah-
men erforderlich. Gesunde Kinder,
bei denen im Alltag ein Langzeit-EKG
abgeleitet wurde, wiesen im Schlaf
Herzfrequenzen von 37/min auf, so
dass diesem Befund nicht zwingend ein
Krankheitswert zukommt [35]. In der
perioperativen Phase soll zur Absiche-
rung dennoch ein 12-Kanal-EKG ge-
schrieben werden und eine Vorstellung
beim Kinderkardiologen erfolgen.

Tachykardien

Bei einer Tachykardie miissen als
Ursachen vor allem eine arterielle
Hypotension (z.B. bei Hypovoldmie)
und eine nicht ausreichende Anal-
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gesie ausgeschlossen und ggf. behan-
delt werden.

Fieber fihrt zu einem moderaten Anstieg
der Herzfrequenz; bei Sduglingen steigt
die Herzfrequenz pro Grad erhohter
Korpertemperatur um etwa 10/min an.
Andere Ursachen einer Tachykardie sind
sehr selten.

Je kleiner Kinder sind, desto seltener
flhren Tachykardien zu einer vitalen Be-
drohung mit akutem Interventionsbedarf.
Frequenzen Uber 200/min dirfen zwar
keinesfalls als normal gewertet werden,
fihren beim Sidugling (im Gegensatz
zum Erwachsenen) aber regelmdlig
nicht zu einer akuten Dekompensation.
Da ein EKG-Monitor in einer solchen
Situation keine sichere Differenzierung
der Tachykardie erlaubt, soll moglichst
schnell ein 12-Kanal-EKG geschrieben
werden — hier bietet sich eine kaum
wiederholbare Gelegenheit fiir eine
therapieentscheidende Diagnose.

Blutdruckmessung

Bei vital stabilen Kindern soll der
Blutdruck bei der Ubernahme im
Aufwachraum und alle 10-15 Mi-
nuten gemessen werden.

Bei der Wahl der Manschettengrofe
sind vor allem zu kleine Manschetten zu
vermeiden, da diese falsch-hohe Werte
ergeben; der falsch-niedrige Messfehler
zu grofer Manschetten ist dagegen ge-
ringer [36]. Die Messung kann an Arm
oder Bein erfolgen; es gibt keine Daten
zur prinzipiellen Unter- oder Uberle-
genheit eines Messortes. Allerdings sind
einige Besonderheiten zu beachten. Bis
zum Alter von 6 Monaten wird der
systolische Druck bei der Messung am
Bein gegeniiber dem Arm unterschatzt,
ohne dass eine Ursache bekannt ware.

Schmerzen und Analgesie

Eine suffiziente Schmerztherapie be-
ginnt mit der Narkoseeinleitung und
soll vor Ubergabe des Kindes an den
Aufwachraum bis zur Schmerzfrei-
heit komplettiert werden.

Im Aufwachraum missen neu auftre-
tende Schmerzen rasch erkannt und
behandelt werden. Dazu ist es erforder-
lich, dass der narkosefiihrende Ands-
thesist genaue Angaben Uber die
stattgehabte und geplante Schmerzthe-
rapie schriftlich mitteilt. Im Vordergrund
stehen verschiedene Verfahren der
Lokalanasthesie (Infiltrationsandsthesie,
Kaudalanasthesie usw.), die einer allei-
nigen systemischen Analgesie tiberlegen
sind.

Insgesamt erfolgt die perioperative
Schmerztherapie bei Kindern nach
denselben Prinzipien wie beim Erwach-
senen — angelehnt an das eigentlich
zur Tumorschmerztherapie entwickelte
Stufenschema der WHO (World Health
Organization; Weltgesundheitsorgani-
sation). Abweichungen ergeben sich aus
der eingeschrdankten Kommunikations-
fahigkeit der Kinder und deren Folgen
fir die Schmerzerfassung und die
Integration des Patienten in das Be-
handlungskonzept. Zusitzlich missen
altersabhidngige Wirkzeiten und Ne-
benwirkungsprofile der Analgetika und
gewichtsbezogene Dosierungen usw.
beachtet werden [37].

Postoperative Ubelkeit und
Erbrechen (PONV)

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
(PONV;  Postoperative Nausea and
Vomiting) sind die hdufigsten postopera-
tiven gastrointestinalen Komplikationen
im Kindesalter. Bei kleinen Kindern ist
es ggf. schwierig, Ubelkeit als alleiniges
Symptom einer postoperativen Befind-
lichkeitsstorung zu erfassen — Kinder
sind erst ab einem Alter von 4-5 Jahren
in der Lage, Befindlichkeitsstérungen
wie Schmerz oder Ubelkeit genau
zu benennen. Bei kleineren Kindern
wird daher auch die Bezeichnung
POV (Postoperative Vomiting) benutzt.
Auch die fiir Erwachsene verwendeten
Risikoscores sind im Kindesalter nicht
anwendbar; stattdessen wurde der in
Tabelle 7 dargestellte und einfach anzu-
wendende POVOC-Score (Postoperative
Vomiting in Children-Score) entwickelt
[38] und evaluiert [39].
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Tabelle 7

Der POVOC-Score (Postoperative Vomiting
in Children-Score); die PONV-Risikoskala

Abbildung 3

fir Kinder [38]. Prioperative e OP-Dauer = 30 Minuten
Risikoevaluation ° Alter.a 3 Jahre . . . i
Je 1 Punkt fiir e Strabismusoperation, Adenotomie/Tonsillektomie
e OP-Dauer >30 Minuten ¢ Anamnese fiir PONV/Reisekrankheit beim Kind oder
o Alter >; Jahre inu Verwandten 1. Grades (je Parameter 1 Punkt)
e Strabismus-OP, HNO-OP
¢ Postoperativer Opioidbedarf ¢ v ¢
e Anamnese fir PONV/Reisekrankheit o . ) . .
Risikoklasse Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko
(0 - 1 Punkte) (2 - 3 Punkte) (4 Punkte)
In einer randomisierten, kontrollierten i L L
Untersuchung an 130 Kindern ohne bronhylaxe entfallt TIVA (ohne N,0) I“éﬁigg’;‘ig;gg
besonderes PONV-Risiko konnte durch Py ,wait and see” + Dexamethason O —

eine Prophylaxe mit Dexamethason al-
lein oder in Kombination mit Ondan- v
setron keine Verringerung der Inzidenz
von PONV gezeigt werden [40]. Daher
wird fir Kinder ohne erhdhtes Risiko
keine generelle PONV-Prophylaxe emp-
fohlen.

Eine oder mehrere Interventionen aus einer anderen

Therapie Substanzklasse.

(Gleiches Antiemetikum nur wiederholen, wenn es
erfolgreich war und eine Zeitdauer >6 h tiberschritten ist).

Schema fiir eine PONV-Prophylaxe nach den Empfehlungen der DGAI [41].
N,O = Lachgas; TIVA = Total intravenése Anésthesie.

Eine PONV-Prophylaxe soll erst bei
einem erhohten Risiko mit einem

POVOC-Score >2 erfolgen (Tab. 8). Therapie die Substanz der ersten

Wabhl [41]. Bei unzureichender Wir-
kung sollen rasch weitere Medika-
mente verwendet werden. Dazu
zahlt Dimenhydrinat, wobei wegen

methason konnte mehrfach gezeigt
werden [2]. Die prophylaktische Gabe
von Dexamethason (0,15 mg/kg KG
i.v.) bei Adeno- und Tonsillektomien
ist sowohl eine effektive PONV-Pro-

Das folgenden Schema zur PONV-Pro-
phylaxe (Abb. 3) entspricht der Hand-
lungsempfehlung des Wissenschaftli-

chen Arbeitskreises Kinderanasthesie der
DGAI [41].

Die erste Mallnahme zur PONV-Pro-
phylaxe ist die Durchfiihrung einer
total intravenos (aufrechterhaltenen)
Andsthesie (TIVA) mit Propofol; da-
mit wird das PONV-Risiko auch
ohne weitere Prophylaxe erheblich
gesenkt [42].

Die Effektivitat der zusatzlichen Gabe

phylaxe als auch ein potentes Co-
Analgetikum und erhoht in dieser
Dosierung nicht die Blutungsneigung
[43-48]; sie wird daher vom Wissen-
schaftlichen Arbeitskreis Kinderands-
thesie der DGALI explizit empfohlen
[49].

Zur Therapie von PONV ist Ondan-
setron bislang am besten untersucht.
Sofern Ondansetron nicht schon zur

der prokonvulsiven Wirkung keine
wiederholten Gaben erfolgen sollen
[50].
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