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anmelden, um auf das Kursangebot zugreifen 
zu können. 

Complications in paediatric anaesthesia

M. Jöhr

Komplikationen 
in der Kinderanästhesie

Zusammenfassung
Das Risiko einer Narkose ist bei kleinen 
Kindern viel größer als bei Erwachsenen. 
Prädiktoren für Komplikationen sind das 
Alter des Kindes und die Erfahrung des 
Anästhesisten; mangelnde Erfahrung des 
Anästhesisten, ungeeignetes Material und 
großer Zeitdruck begünstigen einen 
fatalen Verlauf. Das Hauptrisiko ist 
eine ungenügende Atemwegssicherung. 
Beim erkälteten Kind sind Komplikatio
nen wie Husten, Sättigungsabfall oder 
Laryngospasmus häufi ger, vom erfah
renen Anästhesisten können sie jedoch 
meist antizipiert oder erkannt und er 
folgreich behandelt werden. Die Pro
phylaxe der Aspiration erfolgt durch 
eine modifi zierte Blitzeinleitung (Rapid 
Sequence Induction; RSI); die klassische 
RSI mit Apnoe hat keinen Platz in der 
Kinderanästhesie. Bei einer kardialen 
Grunderkrankung ist das perioperative 
Risiko erhöht; die Relevanz von Kardio
myopathie und pulmonaler Hypertonie 
wird leicht unterschätzt. Der Blutdruck 
ist nur ein Surrogatparameter für die 
Organperfusion, soll aber trotzdem von 
Anfang an gemessen werden und gewisse 
Werte nicht unterschreiten. Die Hypo
natriämie ist eine ständige Gefahr in der 
pädiatrischen Akutmedizin; perioperativ 
sollen nur plasmaadaptierte (balancierte) 
Vollelektrolytlösungen wie Ringeracetat 
infundiert werden. Die Überdosierung 
von Anästhetika ist häufi g die Ursache 
eines Kreislaufstillstands. Opioide kön
nen postoperativ Übersedierung und 
Atemdepression bewirken. Eine Fokus
sierung auf Apoptose und Neurotoxizität 

lenkt von den eigentlichen Problemen 
ab; dies sind mangelnde Erfahrung 
der Beteiligten und eine nicht optimal 
geführte Anästhesie. Eine gute Vorberei
tung und Checklisten helfen, das Risiko 
zu reduzieren. Erfahrung, Voraussicht 
und Sorgfalt sind elementar wichtig. 

Summary
The anaesthetic risk is much more 
important in small children than in 
adult surgical patients. The age of the 
patient and the experience of the an
aesthesiologist are main predictors of 
complications, and poor experience of 
the anaesthetist combined with subop
timal equipment and time pressure en
hance a fatal course. Insuffi cient airway 
management is the predominant risk 
factor. Complications, such as coughing, 
desaturation and laryngospasm, are 
more common in children with upper 
respiratory infection; however, the ex
perienced practitioner will be able to 
anticipate or recognize and successfully 
treat most of these complications. A 
modifi ed rapid sequence induction is 
used to prevent the occurrence of pul
monary aspiration, whereas the classic 
rapid sequence induction with apnoea 
is obsolete in paediatric anaesthesia. 
Cardiac comorbidity increases the risk 
of perioperative complications; espe
cially the relevance of cardiomyopathy 
and pulmonary hypertension is often 
underestimated. Although blood pres
sure is only a surrogate for adequate 
organ perfusion, it should be measured 
from the beginning of the case and kept 
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within safe limits. Hyponatraemia is a 
continuous threat in paediatric acute 
care; only balanced crystalloid solutions 
(e.g. Ringer acetate) should be used in 
the perioperative fi eld. An anaesthetic 
overdose is a common cause of cardiac 
arrest. Opioids can cause postoperative 
oversedation and respiratory depression. 
A focus on apoptosis and neurotoxicity 
detracts from the real, existing problems, 
such as the often lacking experience of 
the responsible anaesthesiologist and 
the suboptimal management of the case. 
Optimal preparation and check lists are 
helpful to reduce the risk. Experience, 
foresight and carefulness are of para
mount importance. 

Einleitung

Für viele Anästhesisten stellt die Ver
sorgung von Kindern eine erhebliche 
Anspannung dar, auch wenn kleinere 
Eingriffe wie Adenotomien oder die 
Versorgung kindlicher Leistenhernien in 
vielen Krankenhäusern zum operativen 
Spektrum gehören. Trotz Beachtung der 
in einem vorangegangenen Beitrag dar
gelegten allgemeinen Grundlagen der 
Kinderanästhesie [1] ist jederzeit und 
bei allen Eingriffen mit Komplikationen 
zu rechnen [2]. Es fehlt oft die Ver 
trautheit und Erfahrung mit Kindern, um 
den Zustand des kleinen Patienten rich
tig einzuschätzen. Auch für erfahrene 
Kin deranästhesisten bestehen Unsicher
heiten darüber, welche Messwerte sicher 
und damit akzeptabel für die betreffende 
Patientengruppe sind [3]. All das trägt 
neben den physiologischen Besonder
heiten dazu bei, dass Komplikationen bei 
kleinen Kindern viel öfter auftreten. Es 
wird vermutet, dass anästhesiebedingte 
Todesfälle bei Kindern rund zehnmal 
häufi ger sind als bei Erwachsenen [4] – 
eine erschreckende Tatsache, da es sich 
oft um völlig gesunde Kinder mit noch 
weitem Lebenshorizont handelt. 

Die oben genannten Eingriffe, aber auch 
Wundversorgungen, Fremdkörperentfer
nungen oder Tränenwegsondierungen, 
erfordern zwar keinen hohen chirur
gischen Aufwand, aber trotzdem eine 
Allgemeinanästhesie. Diese Anästhesien 
sind zwar kurz, aber nicht risikofrei, 

und sie müssen mit der nötigen Sorgfalt 
erfolgen. 

Kinderanästhesie in der Hand des 
Unerfahrenen ist gefährlich – Kom-
plikationen sind häufi ger als bei Er-
wachsenen. Es gibt zwar den kleinen 
Eingriff, nicht aber die kleine Nar-
kose.

Ausmaß des Risikos

Alter des Kindes und Erfahrung 
des Anästhesisten 

Das Alter des Kindes [5,6,7] und die 
Erfahrung des Anästhesisten [8] sind 
die wichtigsten Prädiktoren für Kom-
plikationen.

Das Komplikationsrisiko ist beim kleinen 
Kind deutlich höher als bei größeren 
Kindern oder Erwachsenen. Aus einem 
pädiatrischen Zentrum wird über 
einen anästhesiebedingten Todesfall auf 
10.188 Narkosen berichtet [9], aller
dings waren hier die betroffenen Kinder 
meist schwer krank und die Hälfte hatte 
eine pulmonale Hypertonie.

Der häufi gste Fehler ist zweifellos, dass 
der zuständige Anästhesist es nicht kann 
– dass er die Verantwortung für einen 
Fall übernimmt, für den er letztlich zu 
wenig Erfahrung und ungenügende 
Fertigkeiten besitzt. Es ist realitätsfremd 
zu glauben, dass jeder Anästhesist auch 
einen Säugling gut anästhesieren kann. 
Ein ständiges Training mit genügender 

Fallzahl ist nötig, um sicher und er
folgreich Kinder zu anästhesieren. Es 
gibt allerdings keine wissenschaftlich 
fundierten Daten, um eine genügende 
Fallzahl konkret zu defi nieren. 

Für eine sichere Kinderanästhesie 
braucht es Können (Fertigkeiten und 
Erfahrung), Voraussicht und Notfall-
pläne. 

Häufi ge Gefahren

Atemwegsprobleme

Allgemeines

Atemwegsprobleme sind häufi g, dies 
vor allem bei kleinen Kindern [10], 
und die ungenügende Sicherung des 
Atemwegs stellt das Hauptrisiko bei 
Kindernarkosen dar [11]. 

Die endotracheale Intubation geht bei 
kleinen Kindern häufi ger mit Schwierig
keiten einher. Hierfür sind vor allem drei 
Dinge verantwortlich (Tab. 1): 
• Mangelnde Erfahrung, 
• nicht optimales Material,
• großer Zeitdruck. 

Atemwegsinfektionen und Laryngo-
spasmus
Kleine Kinder haben sehr häufi g Infekte 
der oberen Atemwege – rund 6x pro 
Jahr in den ersten zwei Lebensjahren 
und vor allem im Winterhalbjahr [12]. In 
Australien waren im Winterhalbjahr von 
2.051 pädiatrischen Patienten 22,3% 

Tabelle 1
Die drei Ursachen für das erhöhte Risiko bei Kindernarkosen und die Lösungsmöglichkeiten.

Ursachen Lösungsmöglichkeiten

1. Mangelnde Erfahrung Verlegen von Neugeborenen und Säuglingen an Zentren
Einbezug einer beschränkten Zahl von Mitarbeitern
Supervision durch einen Erfahrenen

2. Nicht optimales Material Arbeitsplatz vollständig mit Kindermaterial ausgestattet 
Tabellen und Standards griffbereit
Beratung durch einen Erfahrenen 

3. Großer Zeitdruck Vorausschauende Planung
Arbeiten nach Algorithmen und Checklisten
Üben mit Simulation
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akut und 45,8% innerhalb der letzten 
6 Wochen erkältet [13]. Die Entschei
dungsfi ndung und das Vorgehen bei 
diesem hohen Patientenanteil ist daher 
von großer praktischer Relevanz [14], 
und eine Ablehnung aller erkälteten 
Kinder ist keine realistische Option. 

Das Risiko respiratorischer Kompli-
kationen ist bei einer akuten oder 
weniger als zwei Wochen zurücklie-
genden Erkältung erhöht [15]. 

Es kommt gehäuft zu Husten, Laryngo
spasmus und Bronchospasmus mit Abfall 
der pulsoxymetrisch bestimmten Sauer
stoffsättigung (SpO2); die Apnoetoleranz 
ist reduziert und intra wie postoperativ 
werden tiefere SpO2Werte gemessen. 
Der Umgang mit diesen Fakten hat sich 
in den letzten Jahren geändert. 
• Früher wurden schwerstwiegende 

Komplikationen als möglich und 
häufi g erachtet; McGill [16] berich
tete im Jahr 1979, dass zehn von elf 
Kindern mit relevanten Komplika
tionen anamnestisch einen Infekt 
der oberen Luftwege hatten, und 
sogar ein letaler Verlauf wurde einem 
Atemwegsinfekt zugeordnet [17]. 

• Heute wird davon ausgegangen, 
dass typische Komplikationen bei 
erkälteten Kindern von einem erfah
renen Kinderanästhesisten antizipiert, 
recht zeitig erkannt und ohne oder 
mit minimaler Morbidität behandelt 
werden können [18]. 

Selbst in der pädiatrischen Kardiochirur
gie ist die Mortalität und die Hospitali
sationsdauer beim erkälteten Kind nicht 
erhöht [19]. Atelektasen und bakterielle 
Infektionen sind allerdings häufi ger und 
mahnen zur Zurückhaltung (Tab. 2). 

• Besondere Vorsicht ist bei kleinen 
Säuglingen geboten, die mit dem 
Respiratory syncytial-Virus (RSV) 
infi ziert sind [20]: RSVInfektionen 
sind in diesem Alter häufi g Ursache 
einer schweren Bronchiolitis mit Be
atmungspfl icht. Säuglinge mit RSV
Infektionen wirken krank, sie haben 
mehr als eine laufende Nase, sind 
somit für den Anästhesisten erkenn
bar und für Wahleingriffe ab zu 
lehnen. 

• Auch der Stellenwert einer Exposi 
tion gegenüber Zigarettenrauch wird 
oft unterschätzt. Atemwegskompli
kationen nehmen hier dosisabhängig 
zu [21]; das Risiko eines Laryngo
spasmus steigt um den Faktor 10 
[22], und auch postoperativ ist die 
SpO2 tiefer.

Aspiration

Auch bei Kindern kann es zur Aspira-
tion mit zum Teil relevanter Morbi-
dität kommen [23,24]; die Folgen 
scheinen aber weniger schwerwie-
gend zu sein als bei Erwachsenen, 
bei denen regelmäßig über Todes-
fälle berichtet wird [25]. 

Warner et al. berichteten über 24 Aspi
rationen bei 63.180 Kinderanästhesien 
[23]; nur 9 der 24 Kinder entwickelten 
Symptome, fünf mussten beatmet wer
den, kein Kind verstarb. Die Inzidenz 
betrug 1 : 2.632, bei Notfalleingriffen 
lag sie rund 10x höher. Von klinischer 
Relevanz ist, dass kein Kind, das nach 
zwei Stunden symptomlos geblieben 
war, in der Folge noch Komplikationen 
entwickelte. In britischen Kinderkliniken 
betrug die Inzidenz nur 1 : 4.932, und 
auch hier verstarb kein Kind [24]. Die 

beteiligten Anästhesisten waren in der 
Kinderanästhesie erfahren, 22 von 24 
Kindern wurden von „Consultant pae
diatric anaesthetists“ betreut. 

Obwohl katastrophale Folgen bei 
Kindern selten sind, ist eine relevante 
Morbidität möglich  erfahrungsgemäß 
steht bei mangelnder Erfahrung der 
Beteiligten eine hektische Einleitung mit 
Aspiration, gefolgt von Oxygenierungs
problemen und Schwierigkeiten bei 
der Atemwegssicherung, oft am Anfang 
einer Spirale in den Abgrund.

Die Prophylaxe erfolgt durch eine 
modifi zierte Blitzeinleitung (Rapid 
Sequence Induction; RSI) ohne Zeit-
druck. Nach Erreichen einer ausrei-
chenden Anästhesietiefe und begin-
nender Muskelrelaxierung wird das 
Kind sorgfältig mit der Maske beat-
met, ohne dabei Abwehr, Pressen 
oder Regurgitation zu provozieren. 

Die klassische RSI mit Apnoe hat in der 
Kinderanästhesie keinen Platz mehr [26]. 

Verletzungen

Die Intubation soll stets sorgfältig 
und atraumatisch erfolgen. 

Verletzungen kommen typischerweise im 
Bereich der Membrana cricothyreoidea 
vor; an dieser Stelle stößt der Tubus beim 
Einführen primär an. Die Perforationsge
fahr ist groß, wenn die Strukturen sehr 
fein sind (Frühgeborene), oder wenn die 
Trachea fi xiert ist und nicht ausweichen 
kann (Tumoren). Der Tubus soll keines
falls mit Gewalt vorgeschoben werden. 
Auch durch grobes Manipulieren im 
Pharynx – z. B. mit dem Laryngoskop 
oder peripartal mit dem Finger des Ge
burtshelfers – kann die Hinterwand des 
Pharynx verletzt werden.

Herz und Kreislauf
Kardiomyopathie und pulmonale 
Hypertonie

Eine kardiale Grunderkrankung er-
höht das perioperative Risiko [27]. 
Während Herzfehler oft mittels Blick-

Tabelle 2
Entscheidungsfi ndung bei einem Infekt der oberen Luftwege.

Zustand des Kindes Mögliches Vorgehen

Allgemeinzustand reduziert
Fieber >38,5° C
Produktiver Husten

Den Eingriff besser verschieben – das Kind geht auch nicht 
draußen spielen und nicht in die Schule

Allgemeinzustand gut
Laufende Nase
Gelegentlich Husten

Ein Eingriff ist vertretbar – jedoch besondere Vorsicht bei 
kleinem Kind, ängstlichen Eltern und zusätzlichen 
Risikofaktoren 
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diagnose (Zyanose) und dem Ste-
thoskop (Geräusche) vermutet wer-
den können, sind die klinischen 
Zeichen einer Kardiomyopathie oder 
einer pulmonalen Hypertonie oft 
subtil und die Schwere des Zustan-
des wird daher unterschätzt. 

• Bei 1,7% von Kindern mit Kardio-
myopathie kam es während der Nar
koseeinleitung zum Herzstillstand 
[28]. 

• Auch Kinder mit pulmonaler Hyper -
tonie sind gefährdet; bei 256 Anäs
thesien kam es zu acht schweren 
Zwischenfällen, davon zwei mit 
letalem Ausgang [29]. 

• Patienten mit FontanZirkulation (Zu
stand nach totaler kavopulmonaler 
Anastomose) sind bei nichtkardialer 
Chirurgie erheblich gefährdet; 12 
von 39 Patienten (31%) hatten Kom
plikationen, 1 Patient verstarb [30]. 

• Beängstigend ist, dass bei kleinen 
Säuglingen, die ihr Kreislaufsystem 
noch kaum belasten, eine unerkannte 
strukturelle Herzpathologie vorliegen 
kann, die erst bei der Anästhesie
einleitung manifest wird – dazu zäh
len zyanotische Krise bei Fallot’scher 
Tetralogie oder ein Herzstillstand bei 
Anomalie der Koronararterien. Bei 
unerwarteter kardiovaskulärer Insta
bilität ist immer eine umfassende 
Klärung der Differenzialdiagnosen 
geboten, auch wenn Überdosierung 
von Anästhetika und Hypovolämie 
die häufi gsten Ursachen sind. 

Kinder mit kardialer Grunderkran-
kung sollen nur von entsprechend 
erfahrenen Anästhesisten betreut 
werden und bedürfen einer minu-
tiösen Überwachung, damit auch 
nicht kurzzeitig vom guten Pfad ab-
gewichen wird. 

Blutdruck und Perfusion

Die Aufrechterhaltung einer genü-
genden Organperfusion und Gewebe-
oxygenierung ist eine zentrale For-
derung an die Narkoseführung. 

Der Blutdruck ist zwar nur ein Surrogat
parameter; er soll aber auch bei Kindern 
immer von Anfang an gemessen werden 
und gewisse Werte nicht unterschreiten. 
Wichtig ist zudem das Vermeiden einer 
Hypokapnie mit der begleitenden zere
bralen Vasokonstriktion. In letzter Zeit 
mehren sich Berichte über postoperative 
Krämpfe und Zeichen einer hypoxisch
ischämischen Enzephalopathie im Kern 
spinTomogramm nach längerer Hypo
tension bei kleinen Kindern [3]. 

Während früher bei Säuglingsnarkosen 
vielfach auch sehr tiefe Blutdruckwerte 
einfach hingenommen wurden, weil 
sie unter Narkose eben sehr häufi g 
vorkamen, wird heute versucht, mittels 
Volumengabe und ggf. Gabe von 
Vasokonstriktiva einen minimalen Per
fusionsdruck aufrechtzuerhalten. Es ist 
jedoch schwierig, die Grenzwerte (Tab. 
3) genau zu begründen.

Nach Ansicht des Autors ist bei Ter-
mingeborenen und Säuglingen unter 
sechs Monaten ein arterieller Mittel-
druck von mindestens 40 mm Hg 
anzustreben. 

Dafür sprechen Messungen der Hirn
perfusion bei Kindern in Sevofl uran
Narkose [31]; möglicherweise liegen 
aber auch noch etwas tiefere Werte (35 
mm Hg) im sicheren Bereich [32].

Venenzugang
Der fehlende Venenzugang
Die Schwierigkeiten beim Anlegen des 
Venenzugangs sind größer als vermutet; 
auch dem Erfahrenen gelingt es in 1/3 
bis 1/5 der Fälle nicht auf Anhieb. Bei 
Kindern unter 1 Jahr [33] oder adipösen 
größeren Kindern kann der Anteil auf 
50% steigen. 

Dem Erfahrenen ist es zwar möglich, 
ein gesundes Kind ohne Venenzugang 
sicher inhalativ einzuleiten, und gele
gentlich wird während der Anästhesie 
ganz auf einen Venenzugang verzichtet. 
Davon muss jedoch abgeraten werden 
und es muss die Ultima Ratio bleiben.

Der fehlende oder herausgerissene 
Venenzugang steht oft am Anfang einer 
Spirale in den Abgrund – z. B. bei einem 
Laryngospasmus in der Ausleitungs
phase, wenn bei zunächst unmöglicher 
Beatmung die Vertiefung der Anästhesie 
und/oder die Relaxierung Priorität hat. 

Die rasche und gekonnte Venen-
kanülierung – ohne dabei den Zu-
stand des Patienten aus dem Auge zu 
verlieren – bzw. im Notfall das 
rechtzeitige Ausweichen auf einen 
intraossären Zugang erfordern hin-
reichende Erfahrung in der Kinder-
anästhesie [34]. 

Der liegende Venenzugang

Bei liegendem Venenzugang sind 
Paravasate eine ständig drohende 
Gefahr und können auch nach län-
gerer problemloser Infusionstherapie 
auftreten. 

• Neben direktem Zug kann eine zu
nehmende Gewebeschwellung die 
Kanülenspitze aus dem Gefäßlumen 
luxieren. 

• Hoher Druck im Gefäßlumen – durch 
hohe Infusionsraten, hohe Viskosität 
des Infusats (Blutprodukte) und/oder 
behinderten Abfl uss (beginnende 
Thrombosierung) – verstärkt den Flüs 
sigkeitsaustritt und die Gewebe 
schwellung.

Tabelle 3
Blutdruckgrenzen bei Kindernarkosen (Expertenmeinung). 

Termingeborene und 
Säuglinge < 6 Monate

Kleinkinder Schulkinder

Ziel-MAP >40 mm Hg >50 mm Hg >60 mm Hg

Aggressive Therapie 
erforderlich ab

<30 mm Hg <40 mm Hg <50 mm Hg

MAP = Mean arterial pressure; arterieller Mitteldruck.
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In den Entscheid, einen liegenden Venen 
zugang für die Anästhesie zu nutzen, 
fl ießen verschiedene Kriterien wie Lie
gedauer und Einführtiefe der Kanüle im 
Gefäßlumen ein (Abb. 1). 

Mit einem liegenden Venenzugang sind 
noch weitere Komplikationsmöglichkei
ten verbunden:
• Ein für die Kindermedizin typisches 

Phänomen sind starke Nebenwir
kungen durch MedikamentenRück
stände im Schlauchsystem oder im 
Dreiwegehahn. 

• Aber auch die (versehentliche) Gabe 
von nicht indizierten Medikamenten 
oder gar Fehlmanipulationen wie die 
Infusion von Luft sind möglich. 

Bei einer liegenden Venenkanüle 
sind Voraussicht und ständige Sorg-
falt nötig, um Fehllagen und weitere 
Komplikationen rechtzeitig zu er-
kennen.

Zentrale Venenkatheter
Ein zentraler Venenkatheter (ZVK) kann 
zu schwersten Komplikationen wie 

Pneumothorax, Hämatothorax, Herz
beuteltamponade, Fehllagen, Thrombo
sen und Infektionen führen [5,6].
• Punktionsbedingte Risiken lassen 

sich durch Sorgfalt und Einsatz der 
Sonographie minimieren. 

Bei Anwendung der Seldinger-Tech-
nik muss vor der Dilatation die kor-
rekte Lage des Drahtes mit größt-
möglicher Sicherheit verifi ziert sein 
– die eigentliche „Waffe“ ist der Di-
latator.

• Fehllagen können Thrombosen und 
Paravasate mit zum Teil katastro
phalen Folgen auslösen. Die korrekte 
Lage in der oberen oder unteren 
Hohlvene muss verifi ziert werden; 
eine Lage im rechten Vorhof ist zu 
vermeiden. Femoral eingeführte 
Katheter können in paravertebrale 
Venen abweichen und sogar epidu
rale Venen erreichen. Bei korrekter 
Lage in der V. cava inferior liegt der 
Katheter in der seitlichen Röntgen
aufnahme vor den Wirbelkörpern. 

Infusionstherapie und Medikamente

Infusionstherapie

Kleine Kinder haben einen sehr ho-
hen Wasserumsatz – sie haben einen 
großen Wasserbedarf, scheiden aber 
auch sehr viel Wasser aus [35]. 

Bei Krankheit, Trauma und periopera
tivem Stress wird aus der Neurohypo 
physe vermehrt Antidiuretisches Hormon 
(ADH) ausgeschüttet. 
• ADH fördert die renale Rückresorp

tion von freiem Wasser und ermög
licht bei Krankheit oder Trauma 
das Überleben ohne medizinische 
Maßnahmen, wenn das Trinken 
vorü bergehend nicht mehr möglich 
ist. 

• Sobald eine Infusion erfolgt, wird die
ser Wassersparmechanismus poten 
ziell gefährlich – durch inadäquate 
Infusionstherapie zugeführtes freies 
Wasser kann zur Hyponatriämie, 
zum Hirnödem und zum Tod führen. 

Die Hyponatriämie ist in der pä-
diatrischen Akutmedizin eine latente 
Gefahr, der durch eine nach Art und 
Menge adäquate Infusionstherapie 
entgegengewirkt werden muss.

Infusionsbedingte iatrogene Todesfälle 
kommen leider immer wieder vor [36]. 
Kinder nach Tonsillektomie oder kie 
ferchirurgischen Eingriffen, die oft ver
zögert trinken und daher postoperativ 
Infusionen erhalten, scheinen besonders 
gefährdet zu sein. Gefährdet sind auch 
Kinder, die wegen Enuresis nocturna oder 
aus hämostaseologischen Gründen das 
ADHAnalogon Desmopressin (Minirin®) 
erhalten, weil Desmopressin die Aus
scheidung von freiem Wasser vermindert. 

Perioperativ sollen auch für den 
Erhaltungsbedarf nur plasmaadap-
tierte bzw. balancierte Vollelektrolyt-
lösungen (z. B. Ringer-Acetat) mit 
möglichst physiologischem Natrium-
Gehalt infundiert werden [37,38]; 
zusätzlich soll bei allen kranken Kin-
dern die Natrium-Konzentration im 
Plasma gemessen werden. 

Abbildung 1

Versehentlich arteriell liegende Kanüle nach versuchter Kanülierung einer Skalpvene. Die Fehllage 
ist bei sorgfältiger Beobachtung während des Spülens gut erkennbar.
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Anästhetika

Die Überdosierung von Anästhetika 
ist eine häufi ge Ursache für einen 
Kreislaufstillstand [5,6]. Die medi-
kamentös induzierte Hypotension 
dürfte vor allem bei Säuglingsnar-
kosen ein noch unterschätztes Risiko 
sein. 

• Bei einer Inhalationsanästhesie kann 
die individuelle Pharmakokinetik 
heute Atemzug für Atemzug über
wacht werden; schwere Überdosie
rungen sind daher selten geworden.

• Gelegentlich werden aber inad äquat 
hohe Dosen von Propofol und 
Opioiden verabreicht, um ohne Mus 
kelrelaxanzien intubieren zu können. 
Dies wird von gesunden Kindern 
zwar toleriert, kann aber bei vor
bestehender Hypovolämie oder 
kardialen Begleiterkrankungen zum 
Kreislaufstillstand führen. Beim Neu
geborenen führen schon geringe 
PropofolDosen zu einem erhebli
chen Blutdruckabfall [39]. 

• Ein Opioid-Überhang kann neben 
einer Übersedierung vor allem eine 
Atemdepression bewirken. Besonders 
Kinder mit NCA (Nurse Controlled 
Analgesia) sind adäquat zu überwa
chen. Typische Risikokonstellationen 
sind Kinder mit obstruktiver Schlaf
apnoe [40], die MorphinGabe bei 
Niereninsuffi zienz sowie die Codein
Gabe bei CYP2D6Varianten mit 
sehr rascher Metabolisierung von 
Codein zu Morphin [41]. Daneben 
kommen iatrogene Fehldosierungen 
vor [42], die nicht selten den Faktor 
10 erreichen [43]. 

Regionalanästhesie

Die Regionalanästhesie hat im Kon-
zept der postoperativen Analgesie 
für Kinder eine tragende Rolle. 

• Die klassischen Methoden Kaudal
anästhesie, Penisblock und Wundin
fi ltration gelten bei sorgfältiger und 
korrekter Technik als sicher. Schwer
wiegende Komplikationen oder gar 
Dauerschäden kommen kaum vor 
[44,45]. 

• Bei epiduralen Kathetertechniken sind 
Probleme hingegen häufi ger [46]. So 
betrug in einer Serie von rund 10.000 
epiduralen Katheter anlagen in hoch 
spezialisierten Kinderkliniken die 
Inzidenz eines bleibenden Schadens 
1 : 10.000, einer schweren Kompli
kation 1 : 1.000 und einer druckbe
dingten „schwarzen Ferse“ 1 : 300
[47]. Weiter wurden sowohl punk
tionsbedingte [48] als auch unge
klärte, möglicherweise ischämie
bedingte schwerste neurologische 
Schäden beschrieben. Insgesamt 
wurde das Risiko epiduraler Kathe
tertechniken bislang möglicherweise 
unterschätzt [49], und die Anwen
dung scheint rückläufi g zu sein. 

Komplikationen durch Katheter, 
Sonden und Materialien 

Druckschäden
Auch sonstige Katheter und Sonden usw. 
können zu Komplikationen führen. Vor 
allem Kinder, die sich noch nicht konkret 
äußern können, erleiden Druckschäden, 
z. B. durch Infusionskanülen, Pulsoxy
meterSensoren (Abb. 2) oder zu straff an 
die Nase geklebte Magensonden. 

Wenn Klebesensoren beim wachen, 
strampelnden Kind angelegt werden, 
sind sie oft sehr straff geklebt und 
es ist klug, sie nach Einleitung der 
Narkose für längere Eingriffe neu zu 
befestigen.

Magensonden

Bei jeder Magensonde muss die 
korrekte Lage gewissenhaft geprüft 
werden. 

• Im Ösophagus umgeschlagene Son 
den erfüllen ihren Zweck nicht, weil 
u. a. kein Mageninhalt aspiriert wer
den kann. 

• Die alleinige Luftinsuffl ation mit Aus 
kultation erlaubt keine sichere Lage
kontrolle, weil eine Perforation der 
Magenwand nicht sicher erkannt 
wird – die auskultatorische Lagekon
trolle mit gleichzeitiger Aspiration 
von Magensaft erhöht vermutlich die 
Sicherheit.

• Eine Fehllage im Bronchus führt zu 
pulmonalen Komplikationen; die Zu 
fuhr von Nahrung direkt ins Duode
num führt ggf. zu Durchfällen.

Abbildung 2

In Abheilung begriffene Druckläsion nach einem zu straff angebrachten PulsoxymeterSensor beim 
wachen und sich wehrenden Säugling. 
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Fremdkörper
Im Pharynx zurückgelassene Tampona
den oder Teile von Abdruckmasse usw. 
können zu einer lebensbedrohlichen 
Atemwegsobstruktion führen. Weiter 
können Fremdkörper vom wachen Kind 
verschluckt werden und im Ösophagus 
stecken bleiben.

Theoretische Risiken und die
eigentlichen Probleme

Vor allem von Laien wird die Anästhe
tikainduzierte Neurotoxizität als schwer  
wiegendes Problem gesehen; darüber 
hinaus besteht an diesen Fragen ein 
großes Forschungsinteresse mit entspre
chender Allokation von finanziellen 
Mitteln usw. Zwar steht außer Zweifel, 
dass Anästhetika auch bei Primaten und 
unter sorgfältig kontrollierten Bedingun
gen einen apoptotischen Zelluntergang 
beim sich entwickelnden Gehirn bewir
ken – die Auswirkungen einer einzelnen 
Exposition dürften aber gering sein, und 
vor allem gibt es bei begründeter Indika
tion keine Alternative. 

Eine Fokussierung auf Apoptose und 
Neurotoxizität lenkt von den echten 
Problemen ab – dies sind die oft 
mangelnde Erfahrung der Beteiligten 
und eine nicht optimal geführte 
Anästhesie [50]. 

Schlussfolgerungen

Das Risiko einer Narkose ist bei kleinen 
Kindern viel größer als beim Erwach-
senen. Das Alter des Kindes und die 
Erfahrung des Anästhesisten sind die 
Prädiktoren von Komplikationen. Die 
mangelnde Erfahrung des Anästhesisten, 
ungeeignetes Material und großer Zeit-
druck begünstigen einen fatalen Verlauf. 
Eine optimale Vorbereitung und Check-
listen helfen, das Risiko zu reduzieren. 
Erfahrung, Voraussicht und Sorgfalt sind 
elementar wichtig. 
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