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Praoperative Evaluation
in der Kinderanasthesie*

Zusammenfassung

Die prdoperative Evaluation dient der
optimalen Vorbereitung des Kindes vor
einem Eingriff in Anésthesie. Ziel ist die
Aufdeckung andsthesierelevanter Risi-
ken und die Vermeidung entsprechender
perioperativer Komplikationen. Die pra-
operative Evaluation ist damit ein wichti-
ger Baustein von Qualitat und Sicherheit
in der Anasthesie; sie dient auch der Ent-
scheidung, ob aus andsthesiologischer
Sicht eine ambulante oder stationdre
Versorgung moglich oder notwendig
ist. Anamnese und korperliche Untersu-
chung sind von besonderer Bedeutung,
da sich mit diesen einfachen Mitteln die
Mehrzahl der relevanten Risikofaktoren
ermitteln ldsst. Weiterfiithrende Unter-
suchungen sind nur selten erforderlich.
Zur Risikominderung trdgt vor allem die
Optimierung des praoperativen Zustands
des Kindes, beispielsweise durch Anpas-
sung der Medikation oder Verschieben
des Eingriffs bis zur Ausheilung einer
akuten Erkrankung, bei. Risikopatienten
oder Patienten, bei denen wegen der
Dringlichkeit des Eingriffs der Zustand
nicht verbessert werden kann, sollen
von einem erfahrenen Kinderanasthe-
sisten an einem spezialisierten Zentrum
betreut werden, da die Haufigkeit von
Komplikationen mit zunehmender indi-
vidueller und institutioneller Erfahrung
sinkt.

Summary

The preoperative evaluation of a child
intends the ideal preparation for anaes-
thesia. The main purpose is the discov-
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ering of anaesthesia relevant risks to
prevent perioperative complications.
Preoperative evaluation is an important
tool for quality and security in anaes-
thesia, including the decision whether
the patient can or must be treated as an
outpatient or inpatient. Medical history
and physical examination are especially
important, because these simple tools
allow the detection of the majority of
risk factors. Secondary examinations are
seldom necessary. Minimizing possible
risks, i.e. by adapting of medication or
postponing of operation until an acute
illness is cured, is important to optimize
the preoperative condition. High-risk
patients or patients whose condition
cannot be improved prior to an urgent
operation, should be seen by an expe-
rienced paediatric anaesthesiologist in
a specialized center, because the com-
plication rate decreases with increasing
individual and institutional experience.

Obwohl! die Komplikationsrate in der
Kinderanasthesie in den letzten Jahr-
zehnten kontinuierlich gesunken ist, ist
das Risiko einer schweren andsthesie-
bedingten Komplikation bei Kindern
nach wie vor deutlich héher als bei
Erwachsenen [1] - dies gilt insbesondere
fur Sauglinge sowie Neu- und Friihge-
borene. Die Mehrzahl der kritischen Er-
eignisse sind respiratorischer Art [2]; sie
treten vor allem bei gesunden Kindern
oder Kindern mit leichteren Allgemein-
erkrankungen auf. Im Gegensatz dazu
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hat die Mehrzahl der perioperativen
andsthesiebedingten Herzstillstinde kar-
diovaskuldre Ursachen, wobei in erster
Linie Kinder mit schweren Begleiterkran-
kungen betroffen sind.

Viele wissenschaftliche Untersuchungen
der letzten Jahre hatten zum Ziel, Risiko-
faktoren fur das Auftreten spezifischer
perioperativer Komplikationen im Kin-
desalter auszumachen. Dabei wurden —
neben Faktoren wie dem Patientenalter,
der Art des Eingriffs und der Erfahrung
des Andsthesisten — Begleiterkrankungen
sowie anatomische und physiologische
Besonderheiten dieser Patientengruppe
als Risikofaktoren identifiziert.

Die praoperative Evaluation in der
Kinderandsthesie dient dazu, allge-
meine und spezielle — vor allem im
Kindesalter auftretende — anisthe-
sierelevante Risikofaktoren zu er-
kennen. Die sorgfiltige praoperative
Evaluation ist damit eine der Voraus-
setzungen fiir Sicherheit und Quali-
tit in der Kinderanasthesie.

Auf Basis der praoperativ gewonnenen
Informationen  kann das individuell
geeignete Andsthesieverfahren gewdhlt
und so schon im Voraus zur Vermeidung
von spezifischen Komplikationen bei-
getragen werden. Dabei sind unnétige
Untersuchungen, die Patienten und An-
gehorige belasten sowie finanzielle und
personelle Ressourcen beanspruchen,
zu vermeiden. Insbesondere sind Labor-
untersuchungen,  Rontgenaufnahmen
und andere — in der Vergangenheit oft
unreflektiert vor einer Andsthesie gefor-
derte — Untersuchungen bei Kindern nur
im Ausnahmefall erforderlich [3].

Die Pramedikationsvisite

Grundlagen

Bei der Pramedikationsvisite sollen
alle Informationen, die fir die sichere
Durchfithrung einer Anésthesie relevant
sind, zusammengetragen und bewertet
werden.

Die Pramedikationsvisite muss durch
einen Anisthesisten erfolgen, da Arzte

Fortbildung

Medical Education

anderer Fachgebiete — einschlieRlich
der Pédiatrie — die speziellen Risiken
und Komplikationen eines Anisthesie-
verfahrens nicht ausreichend kennen
und damit auch nicht die ,Narkoseféhig-
keit” bewerten konnen. Die Pramedi-
kationsvisite gibt dem Andsthesisten
aulerdem die einmalige Gelegenheit,
ein Vertrauensverhaltnis zu Kind und
Angehorigen aufzubauen, sich einen
ersten Eindruck ber das Eltern-Kind-
Verhaltnis zu verschaffen und zu erken-
nen, ob die Angehérigen bzw. das Kind
ungewohnlich dngstlich sind.

Vor jeder geplanten Andsthesie sind
zundchst die in Tabelle 1 aufgefiihrten
grundsatzlichen Fragen zu bedenken.

Tabelle 1

Grundsatzliche Fragen bei der praoperativen
Evaluation in der Kinderandsthesie.

e Wie ist der Allgemeinzustand des Kin-
des? Kann er verbessert werden und
wenn ja, mit welchen Malknahmen?

Bestehen aufgrund von Vorerkrankungen
spezielle andsthesiologische Risiken?

Sind alle erforderlichen Befunde vor-
handen oder miissen weitere Befunde
(z.B. Laboruntersuchungen, Rontgenauf-
nahmen oder eine Echokardiographie)
angefordert werden?

Sind Blutprodukte anzufordern?

Welches Andsthesieverfahren eignet
sich am besten?

Ist eine medikamenttse Pramedikation
erforderlich? Wenn ja, welche?

Sind spezielle Uberwachungsverfahren
erforderlich (s. Tab. 2 auf Seite 4)?
Ist postoperativ eine Beatmung oder spe-

zielle Uberwachung (Intermediate Care-
Station, Intensivstation) notig?

Welches schmerztherapeutische Verfah-
ren eignet sich am besten?

Die sorgfiltige Anamnese und die
korperliche Untersuchung durch ei-
nen Anisthesisten sind die Kern-
punkte jeder Pramedikationsvisite —
mit diesen einfachen Mafinahmen
konnen meist alle relevanten Infor-
mationen zur sicheren Durchfiih-
rung der Andsthesie gewonnen wer-
den.
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Anamnese

Mit der Anamnese sollen der aktu-
elle Gesundheitszustand mit dem
Grund des geplanten Eingriffs (jetzi-
ge Anamnese), etwaige Besonder-
heiten in der Vorgeschichte des
Kindes (allgemeine Anamnese) und
bestimmte familidre Erkrankungen
(Familienanamnese) erfasst werden,
dariiber hinaus erfolgt die Sozialana-
mnese zur Bewertung des sozialen
Umfelds.

e Die Angaben erfolgen regelmafig
durch die Angehorigen; sind die Kin-
der alt genug, sollen sie auch selbst
kindgerecht befragt werden.

e Die in den Kinder-Untersuchungs-
heften dokumentierten Befunde sind
einzusehen.

e Bei allen Unklarheiten in der Ana-
mnese ist der betreuende Kinderarzt
zu kontaktieren.

Die in vielen Sprachen in elektronischer
oder Papierform erhdltlichen Fragebo-
gen erleichtern ein strukturiertes und
standardisiertes Vorgehen — mit relativ
geringem Zeitaufwand kénnen so viele
relevante  Informationen  gewonnen
werden.

e Neben der aktuellen GroRe und
dem Gewicht des Kindes werden
Reife und Gewicht bei der Geburt,
Impfungen, Voroperationen, Auffal-
ligkeiten bei Allgemeinandsthesien,
Krankenhausaufenthalte, ~ Allergien,
Infekte der oberen Luftwege, Stérun-
gen weiterer Organsysteme und die
aktuelle Medikation erfasst.

* Idealerweise fiillen die Angehdrigen
die Bogen vor dem Pramedikations-
gesprach aus. Die Bogen konnen
jedoch nur als Leitfaden dienen und
ersetzen nicht das personliche Ge-
sprach — dartber hinaus fehlen auf
den Bogen teilweise auch relevante
Fragen wie die nach obstruktiver
Schlafapnoe oder zur Familienana-
mnese bezlglich Atopie und Asthma
bronchiale.

Neben diesen allgemeinen anamnesti-
schen Angaben kann ggf. ein spezieller
Fragebogen zur Gerinnungsanamnese
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ausgefillt und das individuelle Risiko
fur Erbrechen nach der Narkose mit
Hilfe des ,Postoperative Vomiting in
Children”-Score [4] bestimmt werden.

Korperliche Untersuchung

Die orientierende korperliche Un-
tersuchung inklusive Auskultation
von Lunge und Herz ist auch bei
scheinbar gesunden Kindern unver-
zichtbar.

Rutherford et al. [5] fanden bei der pra-
operativen korperlichen Untersuchung
bei 10 von 216 anamnestisch unauffalli-
gen, scheinbar gesunden Kindern einen
in Voruntersuchungen nicht beschriebe-
nen pathologischen Befund, meist ein
auffélliges Herzgerdusch. Bei fiinf dieser

Kinder wurden in der Folge bis dahin

nicht bekannte Diagnosen gestellt, die

eine Anderung des anisthesiologischen

Verfahrens erforderten.

e Es ist insbesondere auf Hinweise fiir
einen schwierigen Atemweg — etwa
kraniofaziale Fehlbildungen oder
eine eingeschrankte Mundoffnung —
zu achten.

e Die Racheninspektion, der Zahn-
status, die Beweglichkeit der Hals-
wirbelsdule und das Atemgerdusch
konnen weitere Hinweise auf poten-
zielle Intubationsschwierigkeiten und
andere respiratorische Komplikatio-
nen liefern.

e Bei der Auskultation der Lunge ist
vor allem auf Zeichen einer Infektion
(fein- bis mittelblasige Rasselgerdu-
sche) oder Obstruktion (Giemen und
Brummen) zu achten.

* Mit der Auskultation des Herzens
werden Herzgerdusche und Arrhyth-
mien erfasst.

¢ Vor einer Regionalandsthesie soll die
vorgesehene Punktionsstelle inspi-
ziert werden.

Entwicklungsstérungen sind fiir den
wenig Gelbten oft nur schwer zu
erkennen — sie werden in Deutschland
jedoch im Rahmen der Fritherkennungs-
untersuchungen durch Kinderdrzte meist
erkannt und dokumentiert.
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Ergeben sich bei der korperlichen
Untersuchung ursdchlich nicht zu
klarende Auffélligkeiten, ist der be-
handelnde Kinderarzt zu konsultie-
ren.

Laboruntersuchungen

Grundsatz

Bei Kindern mit unauffilliger Ana-
mnese und fehlendem pathologi-
schem Untersuchungsbefund kann
regelmalig auf die Bestimmung von
Laborwerten verzichtet werden [6].

Die Blutabnahme ist hdufig technisch
schwierig und belastet das Kind und die
Angehdrigen. Weiter werden nur sehr
selten pathologische Werte gefunden —
und diese haben fast nie die Anderung
des geplanten Andsthesieverfahrens zur
Folge [6].

Hamoglobin-Konzentration

Bei prdoperativen Routinebestimmun-
gen der Hamoglobin (Hb)-Konzentration
[3,7] fand sich bei 0,5%-12% der Kinder
mit unauffdlliger Anamnese und un-
auffélligem korperlichem Befund zwar
eine milde Andmie (Hb 9-10 g/dl) — die
perioperative Komplikationsrate war bei
Kindern mit einer milden Andmie jedoch
nicht erhoht [7,8].

Die prdoperative Hb-Bestimmung ist
nur bei Kindern mit speziellen Be-
gleiterkrankungen (z.B. homozygote
Sichelzellandmie oder Thalassdamia
major), bei ehemals Friihgeborenen
bis zur 60. postkonzeptionellen Wo-
che und vor Eingriffen mit einem zu
erwartenden grofReren Blutverlust
indiziert [9].

Gerinnungsparameter

In mehreren Studien [10,11] wurde
gezeigt, dass das Blutungsrisiko nach
Tonsillektomie durch eine sorgfiltige
Gerinnungsanamnese besser beur-
teilt werden kann als durch Routine-
Laboruntersuchungen.

¢ Die Bestimmung von Gerinnungs-
parametern ist nur indiziert, wenn
anamnestische Auffélligkeiten vorlie-
gen oder bei Eingriffen mit erhdhtem
Blutungsrisiko keine Anamnese erho-
ben werden kann.

¢ Dann soll neben der Bestimmung des
Quick-Werts, der partiellen Throm-
boplastinzeit (PTT; Partial Throm-
boplastin Time) und der Thrombo-
zytenzahl auch ein von-Willebrand-
Syndrom ausgeschlossen werden [12].

Weitere Labordiagnostik

Die Notwendigkeit weiterer Labor-
diagnostik muss individuell beurteilt
werden. Wichtige Aspekte [6,13] sind
der Umfang des geplanten Eingriffs, die
potenziellen Komplikationen, die Vorer-
krankungen des Kindes sowie mogliche
Nebenwirkungen einer vorbestehenden
Medikation (z.B. Elektrolytverschiebun-
gen).

Kinderkardiologisches Konsil — EKG —
Echokardiographie

Ergibt sich aus der Anamnese und
der korperlichen Untersuchung des
Kindes der Verdacht auf eine bisher
unbekannte Herzerkrankung, soll
vor elektiven Eingriffen ein kinder-
kardiologisches Konsil bzw. eine
Echokardiographie angefordert wer-
den - auch wenn es sich bei einem
neu aufgetretenen Herzgerdusch
meist um ein funktionell unbedeu-
tendes, sog. akzidentelles Herzge-
rausch handelt.

¢ Die meisten Kinder mit angeborenem
Herzfehler oder anderen Herzerkran-
kungen werden in Deutschland friih
erkannt und befinden sich in kin-
derkardiologischer Betreuung. Falls
keine aktuellen Befunde vorliegen,
sollen diese angefordert werden; ggf.
missen die einschlagigen Untersu-
chungen auch wiederholt werden.

e Bei Kindern mit neuromuskuldren
Erkrankungen (z.B. progressiver Mus-
keldystrophie) sowie bei Kindern, die
aktuell eine Chemotherapie erhalten
oder in letzter Zeit erhalten haben,
soll zum Ausschluss einer Kardio-

© Andsth Intensivmed 2016;57:332-345 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Ubersichten

Review Articles

myopathie ebenfalls eine Echokardio-
graphie und ein EKG durchgefiihrt
werden [13, 14].

Bildgebende Diagnostik — Rontgen-
untersuchungen

Kinder sind besonders strahlenemp-

findlich und haben ein hoheres

Strahlenrisiko als Erwachsene — Spit-

folgen sind wegen der voraussicht-

lich langen Lebenserwartung wahr-
scheinlicher [15]. Die Indikation fiir
eine Rontgendiagnostik ist daher
besonders streng zu stellen.

Vor elektiven Eingriffen sind Rontgen-
aufnahmen nur selten erforderlich
[3], etwa bei Thoraxeingriffen sowie
Auffélligkeiten in der Anamnese (z.B.
eingeschriankte Leistungsfahigkeit)
und kérperlichen Untersuchung (z.B.
auffélliges Atemgerdusch).

Bei Kindern mit thorakalen Lympho-
men besteht — auch wenn die Kinder
ansonsten asymptomatisch sind — die
Gefahr eines des Mediastinal-Mass-
Syndroms, bei dem mediastinale
Tumoren bei Narkoseeinleitung eine
vollstindige = Atemwegsobstruktion
verursachen konnen [13,16]. Daher
soll in diesen speziellen Fallen pra-
operativ eine Rontgenaufnahme der
Thoraxorgane, ggf. auch eine Mag-
net-Resonanz-Tomographie ~ (MRT)
oder ein  Computer-Tomogramm
(CT), durchgefiihrt werden [13].

Spezielle Risiken in der

Kinderanasthesie

Pathophysiologie und allgemeine
Aspekte

Einem kritischen Ereignis in der Kin-
deranisthesie liegt meist eine respi-
ratorische Komplikation zugrunde.

Neugeborene und Sduglinge haben eine
deutlich geringere Apnoetoleranz als Er-
wachsene [17]. Ursachen sind vor allem
der im Vergleich zum Erwachsenen er-
heblich héhere Sauerstoffverbrauch und
die starkere Abnahme der funktionellen

Fortbildung

Medical Education

Residualkapazitdt in Narkose [18] — bei
einer Ventilationsstdrung sinkt die arte-
rielle Sauerstoffsattigung daher sehr viel
schneller als beim Erwachsenen.

e Typische respiratorische Komplika-
tionen sind Intubationsschwierigkei-
ten, Layngospasmus, Bronchospas-
mus und Apnoe mit konsekutiver
Hypoxie.

e Anamnestische Risikofaktoren sind
u. a. Infekte der oberen Atemwege,
Passivrauchen, Asthma bronchiale
sowie Atopien in der Familie [19].

e Eine intravenése Andsthesie senkt
im Vergleich zur Einleitung und Un-
terhaltung der Narkose mit volatilen
Anésthetika das Risiko respiratori-
scher Komplikationen.

¢ Gleiches gilt fiir die Narkosefiihrung
durch einen in der Betreuung von
Kindern erfahrenen Andsthesisten.

¢ Die endotracheale Intubation ist bei
Kindern mit den oben genannten
Risikofaktoren — verglichen mit der
Maskenbeatmung - haufiger mit
respiratorischen Komplikationen as-
soziiert und soll in diesen Féllen nach
Méglichkeit vermieden werden [19].

Friihgeburtlichkeit

Die Fortschritte der Neonatologie er-
moglichen ein Uberleben selbst extremer
Friihgeborener ab der 22. Schwanger-
schaftswoche mit einem Gewicht von
wenigen hundert Gramm. Die Andsthe-
sie bei extrem kleinen Frithgeborenen
mit einem Geburtsgewicht unter 1.000
Gramm st auch fiir erfahrene Kinder-
andsthesisten eine Herausforderung.
Neben technischen Schwierigkeiten
bei der Anlage von vendsen Zugangen,
der Intubation und Beatmung sowie der
apparativen Uberwachung steigt mit sin-
kendem Gestationsalter auch das Risiko
fir perioperative Komplikationen wie
Apnoe, Hypoglykdmie, Hypothermie
und neurologische Schaden aufgrund
von Hypokapnie und Hypotension
erheblich an [20]. Bei sehr kleinen Friih-
geborenen werden operative Eingriffe
daher regelmalig nur aus einer dring-
lichen oder Notfallindikation durch-
gefiihrt. Typische Beispiele sind unter
anderem die nekrotisierende Entero-
kolitis, eine Darmperforation, ein Me-

koniumpropf-Syndrom sowie der Ver-
schluss eines offenen Ductus arteriosus
Botalli. Viele dieser Kinder sind schon
prdoperativ beatmet und weisen Beglei-
terkrankungen wie ein Atemnotsyndrom
oder eine Sepsis auf.

Die Versorgung dieser Kinder erfolgt
regelmalig in spezialisierten Ein-
richtungen, wobei auch die anésthe-
siologische Versorgung entspre-
chend qualifizierten Aniasthesisten
vorbehalten ist.

Praoperativ sind hier zusétzlich zur
Routineevaluation (Tab. 1) die in Tab. 2
aufgefiihrten zu klaren:

Tabelle 2

Uber den Umfang der Tabelle 1 hinaus-
gehende grundsétzliche Fragen bei der pra-
operativen Evaluation von kleinen Friihge-
borenen.

¢ Hatte das Kind eine Hirnblutung?

e Bestehen spezielle kardiale Risiken —
z.B. offener Ductus arteriosus Botalli,
pulmonaler Hypertonus?

e Hat das Kind zusatzlichen Sauerstoffbe-
darf, z.B. tber Sauerstoffbrille? Wenn ja,
wie hoch?

¢ Ist eine Atemunterstiitzung erforderlich?
Wenn ja, in welcher Form? Wie ist die
Beatmungseinstellung?

¢ Welcher Tubus liegt? Wurde die Tubus-
lage geprift?

e Ist das Kind kreislaufstabil? Wie viel
Volumen wird aktuell gegeben?

e Ist das Kind katecholaminpflichtig?
Wenn ja, welche und in welcher Dosie-
rung?

e Liegen aktuelle Laborwerte vor — z.B.
Hb-Konzentration, Thrombozytenzahl,
Plasma-Elektrolyte, Blutzucker, Gerin-
nungsparameter, Blutgasanalyse?

e Wie hoch ist aktuell der Glukosebedarf?

¢ Welche und wie viele Zugénge hat das
Kind? Peripher, zentral, arteriell? Funkti-
onsfahig?

Auch bei chemals Friihgeborenen
sind besondere perioperative Risiken
zu beachten.
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Bei Friihgeborenen ist die Inzidenz
einer Apnoe mit Bradykardie nach einer
Allgemeinandsthesie bis zur 60. post-
konzeptionellen Woche deutlich erhoht
[21]. Das Risiko wird durch eine Andmie
oder Apnoe in der Vorgeschichte weiter
verstdrkt [22].

Die Dringlichkeit der Operation muss
daher immer sorgfiltig abgewogen
werden. Gleiches gilt fir das Andsthe-
sieverfahren — hier kann eine alleinige
Regionalandsthesie ohne Sedierung eine
Alternative zur Allgemeinandsthesie
sein [21]. Dariiber hinaus kann durch
orale Gabe des Analeptikums Coffein-
citrat (10 mg/kg Korpergewicht) vor der
Andsthesie die Apnoehaufigkeit gesenkt
werden [23].

Bei Friihgeborenen und ehemals
Frithgeborenen bis zur 60. postkon-
zeptionellen Woche sind die Herz-
und Atemfrequenz sowie die puls-
oxymetrisch bestimmte arterielle
Sauerstoffsattigung (psaO,) postope-
rativ iiber 24 Stunden zu iiberwa-
chen. Die Uberwachung ist ggf. so-
lange fortzusetzen, bis iiber einen
Zeitraum von 12 Stunden keine
Apnoe aufgetreten ist [1].

Ein weiterer Risikofaktor ist die broncho-
pulmonale Dyplasie (BPD). Diese chro-
nische Lungenerkrankung tritt vor allem
bei ehemals extrem friihgeborenen Kin-
dern auf, die tber ldngere Zeit beatmet
werden mussten [24]. Kennzeichnend
fur die BPD sind ein hyperreagibles
Bronchialsystem und die Neigung zu
pulmonalen Infekten; in schweren Féllen
liegt auch eine Rechtsherzbelastung vor.
Die Kinder stehen héufig unter einer
Medikation mit Diuretika, Steroiden
und Bronchodilatatoren. Das Risiko fir
perioperative respiratorische Komplika-
tionen ist dhnlich wie bei Kindern mit
Asthma bronchiale vor allem wahrend
des ersten Lebensjahres deutlich erhoht
[25]. Prdoperativ sollen eine aktuelle
Réntgenaufnahme der Thoraxorgane,
ein EKG und eine Echokardiographie,
ein kleines Blutbild, eine Blutgasanalyse
(BGA) und die Konzentrationen der
Plasma-Elektrolyte vorliegen [26].
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Atemwegsinfekte

Bei Kindern mit akutem Atem-
wegsinfekt ist das Risiko fiir periope-
rative respiratorische Komplikatio-
nen - wie Bronchospasmus und
Laryngospasmus — mit Hypoxie er-
hoht.

Moglicherweise reagiert bei diesen
Kindern das Bronchialsystem infolge
der Entziindung &dhnlich iiberschieRend
wie bei Kindern mit Asthma bronchiale.
Ist das Kind zwei Wochen symptomfrei,
entspricht das Risiko wieder dem vor
dem Infekt [19]. Im Vorschulalter gelten
bis zu 12 Atemwegsinfekte pro Jahr als
normal [27]. Damit kann es in den Win-
termonaten vor allem bei Kindern, bei
denen ein Hals-Nasen-Ohren (HNO)-
Eingriff erfolgen soll — und die schon
aufgrund des Eingriffs ein erhohtes
Risiko fiir perioperative respiratorische
Komplikationen haben - schwierig
bis unmoglich sein, ein Zeitfenster zu
finden, in dem das Kind infektfrei ist
oder sich nicht gerade von einem Infekt
erholt. Die Stornierung eines geplanten
elektiven Eingriffs ist fiir Angehdrige und
Kinder jedoch psychisch und ggf. auch
okonomisch belastend, und auch fir die
Klinik bedeutet es einen erheblichen
organisatorischen und finanziellen Auf-
wand. Daher stellt sich immer wieder die
Frage, unter welchen Voraussetzungen
Kinder mit Infekten der oberen Luftwege
andsthesiert werden konnen.

In der Literatur besteht weitgehend
Ubereinstimmung [28,29], dass eine
kompetent durchgefiihrte Andsthe-
sie bei Kindern mit banalem Infekt
der oberen Luftwege auch bei einem
elektiven Eingriff vertretbar ist, so-
fern die Kinder kein Fieber > 38,5 °C
haben, die Lunge auskultatorisch
unauffdllig und das Allgemeinbefin-
den nicht beeintrachtigt ist.

Asthma bronchiale

Das Asthma bronchiale ist die haufigste
chronische Erkrankung im Kindesalter.
Die Prdvalenz liegt international zwi-
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schen 1% und 30%, in Deutschland bei
17% [30,31]. Kennzeichnend sind eine
reversible — durch physikalische und
chemische Reize, Infekte, Anstrengung
und andere Ursachen ausgel6ste — Bron-
chialobstruktion sowie ein hyperreagi-
bles Bronchialsystem.

Auch wenn das Kind nach einem aku-
ten Asthmaanfall symptomfrei ist,
persistiert die bronchiale Hyperreagi-
bilitat noch iiber einige Wochen [32].

Diese dirfte eine der Hauptursachen
fur das erhohte Risiko perioperativer
respiratorischer ~ Komplikationen  bei
Kindern mit Asthma bronchiale sein.
Durch mechanische Stimuli wie La-
ryngoskopie, Intubation und Absaugen
wahrend zu flacher Andsthesie kann ein
bedrohlicher Bronchospasmus ausgeldst
werden. Das Risiko ist bei Kindern mit
progredienter  Symptomatik,  aktuell
erhohter Medikation oder kirzlicher
stationdrer Behandlung wegen ihres
Asthmas nochmals erhoht [25].

Im Rahmen der praoperativen Evaluation
soll die aktuelle Erkrankungsschwere
erfasst und die Therapie ggf. optimiert
werden.

¢ Anamnestisch missen die Anfalls-
haufigkeit und -schwere, der Zeit-
punkt des letzten Anfalls, mogliche
Trigger, korperliche Belastbarkeit
und die aktuelle Medikation sowie
— falls bekannt — der exspiratorische
Spitzenfluss (Peak Flow) im Verlauf
erfragt werden.

¢ Besonders wichtig ist bei der korper-
lichen Untersuchung die Auskulta-
tion der Lunge — z.B. weisen einseitig
abgeschwachtes Atemgerdusch, Gie-
men und Brummen auf eine akute
Problematik hin.

e Bei schwerem und instabilem
Asthma soll prdoperativ eine BGA
und ggf. eine Lungenfunktionspri-
fung erfolgen.

e Bei Kindern mit gut kontrolliertem

Asthma bronchiale soll die aktuelle

Medikation bis unmittelbar vor der

Andsthesie fortgefiihrt werden.

Bei Zweifeln an der optimalen Einstel-

lung ist ein Padiater zu konsultieren.
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Der schwierige Atemweg Abbildung 1

Anamnestische

Ein schwieriger Atemweg ist nach
Definition der American Society of

Anesthesiologists (ASA) ,eine Situa-
tion im klinischen Alltag, in der ein

durchschnittlich trainierter Anasthe-

sist Schwierigkeiten hat, einen Pati-

enten mit der Maske zu beatmen
oder dessen Trachea zu intubieren
bzw. weder eine suffiziente Masken-
beatmung noch eine Intubation ohne
Schwierigkeiten maglich ist” [33].

Indikatoren fir einen

schwierigen Atemweg sind:

Atemwegsprobleme bei Vornarkosen;
Symptome einer Obstruktion der
oberen Atemwege, z.B. rezidivie-
render Stridor bei Infekten oder An-
strengung, Schnarchen und obstruk-
tive Schlafapnoe bzw. obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom;
Erkrankungen, die mit einer bron-
chialen Hyperreagibilitit einherge-
hen, wie Asthma bronchiale und
Atemwegsinfekte;

Syndrome mit Fehlbildungen der
Atemwege, z.B. kraniofaziale Fehl-
bildungen [34].

Bei der korperlichen Untersuchung [35]
ist besonders auf folgende Befunde zu
achten (Abb. 1):

kraniofaziale Dysmorphien (z.B. Re-
trognathie);

Ohrfehlbildungen, besonders beid-
seits;

auffallige Atemgerdusche wie in- und
exspiratorischer Stridor, Heiserkeit;
eingeschrankte Mundoffnung;
eingeschrankte Beweglichkeit der
Halswirbelsaule;

Adipositas.

Die andsthesiologische Versorgung

von Kindern mit schwierigem Atem-
weg ist — unabhangig vom geplanten

Eingriff — personalintensiv und erfor-

dert ein hohes Mal an Expertise so-
wie eine spezielle kindgerechte Aus-

riistung. Sind die entsprechenden
Ressourcen in einer Klinik nicht vor-

handen, ist die Verlegung in ein spe-
zialisiertes Zentrum zu empfehlen.

Stridor

Bei der prdoperativen Evaluation

weist ein Stridor stets auf eine Ob-
struktion im Bereich der Atemwege

hin. Die Atemwegssicherung kann
bei diesen Kindern problematisch

sein.

Anamnestisch sind das Alter bei
Erstmanifestation, Zeichen, Intensi-
tat, Dauer und Verlauf der Atemnot
sowie Intubationen und Beatmungen
zu erfragen.

Vor elektiven Eingriffen soll ein padi-
atrisch versierter HNO-Kollege oder
ein Kinderpneumologe zugezogen
und die weitere Diagnostik abge-
sprochen werden.

Eine praoperative BGA und die Be-
stimmung der psaO, sind obligat.

Ist eine weiterfiihrende Diagnostik
vor der Narkose wegen der Dring-
lichkeit des Eingriffs nicht maglich,
soll eine Intubation nach Maglichkeit
vermieden werden bzw. nur unter
grolter Vorsicht erfolgen, da alle Ma-

-

Patient mit okulo-aurikulo-vertebraler Dysplasie (Goldenhar-Syndrom) — mit freundlicher Genehmi-
gung der Eltern.

nipulationen im Bereich der Atem-
wege eine Zunahme der Obstruktion
bis zum kompletten Verschluss des
Atemwegs bewirken kénnen.
Postoperativ muss immer mit einer
Zunahme der Symptomatik ge-
rechnet werden; daher muss eine
intensivmedizinische Uberwachung
gewadhrleistet sein.

Ein inspiratorischer Stridor ist meist
Zeichen einer Obstruktion der ex-
trathorakalen Atemwege.

Bei Neugeborenen liegt oft eine
meist harmlose Laryngomalazie vor.
Bei Sduglingen und Kleinkindern ist
differenzialdiagnostisch an larynge-
ale Hamangiome und Zysten, Papil-
lome, Lymphangiome sowie ange-
borene und erworbene subglottische
Stenosen nach Intubationstrauma zu
denken.

Nur mit Hilfe der Anamnese und
korperlichen  Untersuchung  ldsst
sich eine weiche Stenose (Laryngo-
malazie) nicht sicher von einer viel
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gefahrlicheren fixierten Stenose
(Narbe, Knorpel) unterscheiden.
In einer britischen Studie zur Inzi-
denz schwerer Komplikationen bei
der Atemwegssicherung [36] war
in zwei von acht Féllen in der Kin-
derandsthesie eine prdoperativ nicht
erkannte subglottische Stenose die
Ursache.

Ein exspiratorischer Stridor deutet
auf eine Obstruktion im Bereich der
intrathorakalen Atemwege - z.B.
durch eine Tracheomalazie - hin.

e Fixierte Trachealstenosen (z.B. auf-
grund von knorpeligen Trachealrin-
gen oder Narben) sind selten.

Obstruktive Schlafapnoe und
obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

In der Erwachsenenmedizin ist die ob-
struktive Schlafapnoe (OSA) als schlaf-
bezogenes, phasenweises Sistieren des
Atemluftstroms bei fortbestehender
muskuldrer Atemanstrengung definiert,
deren Dauer mindestens 10 Sekunden
betrdgt und einen Abfall der psaO, von
mindestens 4% bedingt. Ein obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) liegt vor,
wenn kardiozirkulatorische oder zentral-
nervose Folgeerscheinungen hinzutreten
[371].

In der pddiatrischen Literatur wer-
den die Begriffe OSA und OSAS
meist synonym gebraucht. Sie wer-
den definiert als eine Form der
schlafbezogenen Atemstérungen,
deren Kennzeichen partielle und/
oder intermittierend komplette Ob-
struktionen der oberen Atemwege
sind, welche die Ventilation wihrend
des Schlafes sowie den normalen
Schlaf beeintrachtigen und mit einer
Reihe méglicher Symptome oder kli-
nischer Auffilligkeiten einhergehen
konnen [38].

Begleitsymptome und klinische Zeichen
der OSA bzw. des OSAS sind in Tabelle
3 dargestellt.
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Tabelle 3

Begleitsymptome und klinische Zeichen der
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) bzw. des
obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS) —
nach [38].

Anamnestische Hinweise

¢ Haufiges nachtliches Schnarchen
(=3 Néchte pro Woche)

e Erschwerte Atmung im Schlaf
¢ Apnoephasen im Schlaf
e Zyanoseanfalle im Schlaf

Enuresis (vor allem sekundare Enuresis)

Schlaf in sitzender Position bzw. in
liberstreckter Kopfhaltung

Exzessive Tagesschlafrigkeit

Konzentrationsschwache / Hyperaktivi-
tat/ ADHS-dhnliche Symptome

® Lernstorungen

Auffilligkeiten bei der korperlichen
Untersuchung

* Gedeihstorung oder Adipositas
¢ Tonsillenhyperplasie

* Adenoide Facies

¢ Mikro- oder Retrognathie

¢ Hoher Gaumenbogen

* Arterieller Hochdruck

ADHS = Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitéts-Syndrom.

Im Kindesalter wird eine OSA meist
durch vergroRerte Adenoide oder Ton-
sillen verursacht, die den Epi- und Meso-
pharynx einengen. Therapie der Wahl
ist die Adenotomie oder Tonsillektomie
bzw. Tonsillotomie — was wiederum
heit, dass bei Kindern mit diesem
Eingriff die Wabhrscheinlichkeit einer
OSA hoch ist. Auch morbid adipse
Kinder sowie Kinder mit kraniofazialen
Fehlbildungen und neuromuskuldren
Erkrankungen sind hdufiger betroffen
[38,39].

Tabelle 4

STBUR (Snoring, Trouble Breathing, Un-Refreshed)-Fragebogen zur Erfassung der obstruktiven
Schlafapnoe — nach [41]. Bei drei Symptomen ist das Risiko fir perioperative respiratorische Kompli-
kationen 3-fach und bei fiinf Symptomen 10-fach erhéht.

Waihrend des Schlafs...
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Mit dem Schweregrad der OSA steigt
das Risiko fiir postoperative respira-
torische Komplikationen deutlich an
[39].

In einer Untersuchung zu perioperativen
Komplikationen nach Tonsillektomie
[40] wiesen 57% der Kinder, die peri-
operativ verstarben oder einen schweren
neurologischen Schaden erlitten, in der
Post-hoc-Analyse praoperativ. Symptome
einer OSA auf. Die Autoren vermuten,
dass ein Teil dieser schwersten Zwi-
schenfélle bei addquater postoperativer
Uberwachung vermieden worden wire.
Es muss daher Ziel der prdoperativen
Evaluation sein, eine OSA zu erkennen
und deren Schweregrad zu bestimmen.
* Mit der Frage nach einem der Leit-
symptome — dem Schnarchen im
Schlaf — ist ein einfaches und sensi-
tives OSA-Screening moglich. Leider
ist dieses Vorgehen wenig spezifisch,
da zwar 5-27% aller Kinder schnar-
chen, aber nur bei 1-3% eine OSA
vorliegt [39]. Schnarcht das Kind
nur gelegentlich im Rahmen von
Infekten, ist keine weitere Abkldrung
notwendig. Schnarcht das Kind an
mindestens drei Nédchten pro Woche,
werden Atempausen oder Zyanose
beobachtet oder liegen andere der
in Tabelle 3 aufgefiihrten Symptome
und Zeichen vor, wird eine weiter-
fihrende Diagnostik empfohlen [38].
e Die Polysomnographie stellt den dia-
gnostischen Goldstandard dar. Leider
ist dieses Verfahren sehr aufwindig
und nur eingeschrankt verfiigbar.

schnarcht mein Kind mehr als die Hélfte der Zeit ja/nein
schnarcht mein Kind laut ja/nein
ist die Atmung meines Kindes erschwert ja/nein
hat mein Kind Atempausen ja/nein
ist mein Kind morgens hdufig noch miide und nicht erfrischt ja/nein
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Eine praktikable Alternative ist der
STBUR-Fragebogen (Tab. 4) - STBUR
= Snoring, Trouble Breathing, Un-
Refreshed [41]. Es werden fiinf Symp-
tome abgefragt; bei drei Symptomen
ist das Risiko fiir perioperative re-
spiratorische Komplikationen 3-fach
und bei fiinf Symptomen 10-fach
erhoht.

Eine weitere Alternative ist die nacht-
liche Oxymetrie, bei der anhand von
Anzahl und Tiefe der psaO,-Abfélle
im Nachtschlaf der Grad der OSA
bestimmt wird [42].

Vor elektiven Eingriffen bei Kindern
mit hohergradiger OSA, die nicht fiir
eine Adenotomie oder Tonsillekto-
mie bzw. Tonsillotomie vorgesehen
sind, kann ein HNO-Konsil sinnvoll
sein, um die Indikation fiir eine Ade-
notomie oder Tonsillektomie bzw.
Tonsillotomie zu bewerten [25].

Eine lang bestehende unbehandelte
OSA kann einen pulmonalen Hy-
pertonus und ein Cor pulmonale
verursachen. In diesen Fillen sollen
eine BGA, ein EKG und eine Echo-
kardiographie angefordert werden.
Perioperativ besteht die Gefahr des

Rechtsherzversagens.
Kinder mit hohergradiger OSA
reagieren sehr sensibel auf Se-

dativa und Opioide [42]. Ist eine
medikamentdse Pramedikation mit
Sedativa unverzichtbar, soll sie nur
in reduzierter Dosierung erfolgen.
o2-Adrenorezeptoragonisten  sind
moglicherweise  besser  geeignet
als Benzodiazepine, es gibt jedoch
nur wenige gesicherte Daten. Nach
Gabe von Sedativa und Opioiden ist
die pulsoxymetrische Uberwachung
obligat [43].

Nach Méoglichkeit sollen regionale
Andsthesieverfahren eingesetzt wer-
den.

Da bis zu 27% der Patienten mit
hohergradiger OSA  perioperativ
respiratorische Komplikationen [44]
entwickeln, ist eine stationire Uber-
wachung mit kontinuierlicher Puls-
oxymetrie geboten. Im Einzelfall
— etwa bei lang bestehender und
unbehandelter OSA - kann eine
intensivmedizinische Uberwachung
erforderlich sein.
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Kardiovaskuldre Vorerkrankungen

Der medizinische Fortschritt ermoglicht
das Uberleben von immer mehr Kindern
mit komplexen kongenitalen Herz-
fehlern, z.B. einem hypoplastischen

Linksherz-Syndrom. Daher werden auch

immer haufiger Kinder mit teilkorrigier-

ten oder korrigierten Vitien flr nicht-
kardiochirurgische Eingriffe vorgestellt.

Diese Kinder erfordern besondere

Aufmerksamkeit, da sie das hochste pe-

rioperative Mortalitatsrisiko haben [45].

¢ Anamnestisch konnen eingeschrankte
Belastbarkeit und Gedeihst6érung auf
eine beginnende Herzinsuffizienz
hindeuten.

e Aktuelle Befunde wie Echokardio-
graphie, EKG, prdoperative psaO,
und Laborparameter (Hamoglobin,
Elektrolyte, BGA) missen vorliegen.

e Falls Gerinnungshemmer gegeben
werden, muss gekldrt werden, ob
und wie lange diese abgesetzt wer-
den kénnen und ob der Wechsel auf
gut steuerbare, kurz wirkende Sub-
stanzen (z.B. Heparin) indiziert ist.

¢ Die Indikation zur Endokarditispro-
phylaxe wird seit dem Jahr 2007
deutlich enger gestellt als zuvor — die
entsprechende Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Padiatrische
Kardiologie zur Endokarditispro-
phylaxe im Kindes- und Jugendalter
wurde im April 2014 aktualisiert
(http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/1l/023-024.html).

Es ist unverzichtbar, sich vor der An-
asthesie detailliert iiber die Blut-
flussverhiltnisse, Driicke in Kam-
mern und Vorhofen, Shunts, Effekte
von Vor- und Nachlasterh6hung im
kleinen und groRen Kreislauf sowie
Effekte einer Beatmung mit positiven
Driicken zu informieren.

So wird bei einer Fontan-Zirkulation die
Lunge komplett passiv durchstromt —
Hypovoldmie und hohe Beatmungsdri-
cke kénnen fatale Folgen bis zum Kreis-
laufversagen haben. RegelmaRig ist die
enge interdisziplindre Zusammenarbeit
mit den Kinderkardiologen erforderlich;

dabei ist vor allem zu klaren, ob der
aktuelle Zustand des Kindes verbessert
werden kann.

Bronchopulmonale Aspiration
und praoperative Niichternheit

Die Inzidenz der perioperativen pulmo-
nalen Aspiration in der Kinderandsthesie
ist in den letzten Jahren stetig gesunken
[46]. In einer prospektiven Multicen-
terstudie [47] aus Grolbritannien war
sie mit 2,0/10.000 bei elektiven und
2,2/10.000 Fallen bei nicht-elektiven
Eingriffen niedrig, und kein Kind verstarb
infolge einer Aspiration. Ein erhdhtes
Aspirationsrisiko haben Kinder mit
vollem Magen, obstruierenden Darm-
erkrankungen, erhchtem intraabdomi-
nellem Druck und verzégerter Magen-
entleerung nach Trauma - aber auch
Uberdngstliche Kinder [46,47]. Die
prdoperative Nichternheit senkt das
perioperative Aspirationsrisiko deutlich —
lange Niichternzeiten sollen jedoch
vermieden werden, da sie Sduglinge
und Kleinkinder unverhéltnismaRig be-
lasten und schnell ein Volumenmangel
entsteht.

Kinder sollen bis zwei Stunden vor
einer Narkose klare Fliissigkeit trin-
ken und diirfen bis zu sechs Stunden
vor der Narkose feste Nahrung zu
sich nehmen. Kinder unter einem
Jahr diirfen zusitzlich bis vier Stun-
den vor der Narkose Muttermilch
oder Milchnahrung zu sich nehmen

[6].

Kann die Niichternheit gemafR Tabel-
le 5 nicht abgewartet werden, soll
eine modifizierte Rapid-Sequence-
Induction (RSI; Blitzeinleitung) er-
folgen [48]. Bei allen Kindern mit
obstruierenden Darmerkrankungen
und erhohtem intraabdominellem
Druck empfiehlt sich eine nasogas-
trale Sonde zum Ableiten von Ma-
geninhalt, die idealerweise schon
auf Station gelegt und meist unmit-
telbar vor der Einleitung wieder ent-
fernt wird.
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Tabelle 5
Praoperative Niichternheit bei elektiven Eingriffen — nach [6].
<1 Jahr 6 Stunden 4 Stunden 2 Stunden
>1 Jahr 6 Stunden 6 Stunden 2 Stunden
Impfungen Muskelerkrankungen haben zahlrei-

Die Deutsche Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) empfiehlt nach Impfungen
mit Lebendvakzinen einen Abstand
von 14 Tagen und nach Impfungen
mit Totimpfstoffen einen Abstand
von 3 Tagen zu einem elektiven Ein-
griff in Allgemeinanasthesie [6].

Mit dieser kaum naher zu begriinden-
den Empfehlung soll hauptsachlich das
Risiko einer Fehlinterpretation von Impf-
reaktionen — z.B. Fieber als postoperative
Komplikation — vermieden werden [6].
Fir eine theoretisch mogliche Abschwi-
chung des Impferfolgs wegen eines nach
operativen Eingriffen in Allgemeinands-
thesie auftretenden milden transienten
immunsuppressiven Effekts gibt es keine
Evidenz.

Die meisten der von der Stindigen
Impfkommission (STIKO) im Kindesalter
empfohlenen Impfungen erfolgen mit
Totimpfstoffen; die wichtigsten Lebend-
impfstoffe sind die gegen Masern,
Mumps und Rételn.

Muskuldre Hypotonie

Die Muskelschwiche ist neben myo-
tonen Reaktionen Leitsymptom vie-
ler Muskelerkrankungen. Kinder mit

che anisthesierelevante Risikofakto-
ren.

Erwdhnenswert sind die erhohte Gefahr

einer perioperativen respiratorischen

Insuffizienz und kardiale Begleiterkran-

kungen.

e Bei der prdoperativen Evaluation
muss immer nach Muskelerkrankun-
gen beim Kind oder bei Verwandten
gefragt werden.

¢ Prédoperativ sollen immer eine BGA,
eine Echokardiographie und ein neu-
ropadiatrisches Konsil durchgefiihrt
sowie Kreatinkinase und Myoglobin
bestimmt werden [26].

Einige Muskelerkrankungen sind mit
einer Disposition zur

assoziiert. Die MH und die
im Verlauf sehr dhnliche anésthesieindu-
zierte Rhabdomyolyse sind potenziell
lebensbedrohliche Reaktionen, die unter
anderem durch diverse Andasthetika
getriggert werden, deren Einsatz bei
einer bekannten Disposition fir diese
Reaktionen daher kontraindiziert ist.

Bei Kindern mit Muskelerkrankun-
gen ist regelmdlig eine intravenose
Andsthesie mit Propofol und Opio-
iden indiziert, da diese Substanzen
keine MH-Trigger sind.
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Differenzialdiagnostisch ~ kann  bei

Kindern mit einer Muskelschwdche

unbekannter Genese jedoch auch

eine Mitochondropathie — eine sehr
heterogene Gruppe von Erkrankungen
mit Fehlfunktion oder Schadigung der

Mitochondrien — vorliegen. Diese Kinder

haben vermutlich ein erhdhtes Risiko

fir das Propofol-Infusions-Syndrom

(PRIS) mit Rhabdomyolyse, Azidose,

Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffi-

zienz und Nierenversagen [49], so dass

hier auf Propofol verzichtet werden
soll. Dieses Dilemma hat Brandom
in einem im Jahr 2013 erschienenen

Editorial [50] als ,the floppy infant

challenge” bezeichnet und empfiehlt bei

muskelhypotonen Neugeborenen oder

Kleinkindern ohne eindeutige Diagnose

folgendes Procedere:

¢ Anforderung eines neuropddiatri-
schen Konsils mit der Frage nach der
wabhrscheinlichsten Diagnose.

e Bestimmung von Kreatinkinase und
Laktat.

e Ist die Kreatinkinase erhoht, ist eine
Muskelerkrankung wahrscheinlicher
und die Narkose soll triggerfrei
(regelmaRig mit Propofol und einem
Opioid) durchgefiihrt werden.

e st das Laktat erhoht, ist eine Mito-
chondropathie wahrscheinlicher und
Propofol soll vermieden werden [50].
Als Alternative ist eine Andsthesie mit
Esketamin und einem Benzodiazepin
Zu erwagen.

Seltene Erkrankungen

und Syndrome

Nach der Definition des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit gilt eine Erkran-
kung als selten, wenn nicht mehr als 5
von 10.000 Menschen davon betroffen



Ubersichten

Review Articles

sind — damit werden derzeit ca. 8.000
Erkrankungen als selten eingestuft. Oft
handelt es sich um ein nach dem Erst-
beschreiber benanntes Syndrom (einen
Komplex von bestimmten Symptomen).
Die Patienten weisen hdufig andsthe-
sierelevante Risikofaktoren auf, so dass
vor der Andsthesie stets die aktuellen
Informationen einzuholen sind — wozu
Internetportale mit Daten zu seltenen
Erkrankungen und damit assoziierten
Andsthesierisiken verfligbar sind (Or-
phanet; OrphanAnesthesia der DGAI —
www.orphananesthesia.eu). Wegen der
Seltenheit dieser Erkrankungen liegen
oft nur unzureichende Erfahrungen mit
Andsthesien vor; evidenzbasierte Emp-
fehlungen sind kaum vorhanden.

Postoperatives Erbrechen

Postoperatives Erbrechen (POV; postope-
rative vomiting) ist die haufigste Neben-
wirkung nach Operationen im Kindes-
alter. Die Inzidenz ist altersabhdngig mit
einem Gipfel zwischen dem 6. und 10.
Lebensjahr. Kinder unter 3 Jahren sind
nur selten betroffen. Mit Erreichen der
Pubertdt sinkt die Haufigkeit wieder ab
und n&hert sich der von Erwachsenen
[51]. Neben der psychischen Belastung
kann POV Elektrolytentgleisungen, Hy-
povoldmie und Nachblutungen ausl6-
sen. POV ist die hdufigste Ursache fir
ungeplante stationdare Aufnahmen nach
ambulanten Operationen im Kindesalter
[52]; die Prophylaxe hat daher einen
hohen Stellenwert.

Fiir Erwachsene entwickelte POV-
Risiko-Scores sind fiir Kinder unge-
eignet. Dagegen erlaubt der auf
kinderspezifischen Risikofaktoren
basierende ,Postoperative Vomiting
in Children” (POVOC)-Score eine
relativ einfache Einschitzung des
POV-Risikos von Kindern [4,53].

Der POVOC-Score (Tab. 6) erfasst vier
Risikofaktoren auf, fir die jeweils ein
Punkt vergeben wird. Ab einem Punkt-
wert von 2 wird eine PONV-Prophylaxe
empfohlen [54].

Als Prophylaxe kommen insbesondere
eine totale intraventse Andasthesie mit
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Tabelle 6
POVOC-Score nach Eberhardt [55].

Risikofaktor Punktwert

Alter > 3 Jahre

1

Operationsdauer > 30 Minuten

1

PONV oder Reisekrankheit in der Anamnese des Kindes oder von Verwandten 1. Grades 1

Strabismus-Operation, Adenotomie, Tonsillektomie

POVOC = ,Postoperative Vomiting in Children”-Score.

Propofol (unter Verzicht auf N,O), die
Vermeidung bzw. Reduzierung von
emetogenen Substanzen sowie die Gabe
von Dexamethason und Setronen in
Frage.

Aufwachdelir und postoperative
maladaptive Verhaltensinde-
rungen

Das Aufwachdelir ist durch Unruhe
und Erregungszustinde beim Aufwa-
chen aus einer Narkose gekenn-
zeichnet. Es kommt bei Kindern ca.
10-mal hédufiger vor als bei Erwach-
senen [56]. Betroffen sind vor allem
Kinder im Vorschulalter.

Das Aufwachdelir stellt fir die be-
troffenen Kinder, die Angehorigen
und das medizinische Personal eine
erhebliche Belastung dar. Es tritt
typischerweise in der ersten halben
Stunde nach einer Narkose auf,
dauert meist 5-15 Minuten und ist oft
selbstlimitierend; selten kann es auch
Uber Stunden und Tage persistieren
[57].

Postoperative maladaptive Verhal-
tensanderungen — wie ausgepragte
Trennungsangst, Schlafprobleme mit
nachtlichem Weinen, unvermittelte
Wautanfélle, Ess-Stérungen und neu
aufgetretenes Einndssen — werden
am 1. postoperativen Tag bei bis zu
67% der Kinder beobachtet; ein Jahr
spater sind immer noch 7,3% der
Kinder auffallig [50].

Praoperativ  iiberdurchschnittlich
dngstliche Kinder haben neben ei-

nem erhohten postoperativen An-
algetikabedarf nachweislich ein er-
hohtes Risiko fiir das Auftreten eines
Aufwachdelirs und postoperativer
maladaptiver Verhaltensinderungen
[58].

Eine Verminderung der praoperativen
Angst hat daher einen hohen Stellenwert.
Zur Quantifizierung von prdoperativer
Angst bei Kindern und Angehorigen
sind verldssliche und valide Instrumente
verfiighar — die Messung ist allerdings
zeitaufwdndig und in der taglichen

Routine kaum durchfiihrbar [59]. Ein er-

fahrener Untersucher kann wahrend der

Pramedikationsvisite das Angstniveau

von Kindern und Angehorigen jedoch

regelmalig ausreichend gut einschatzen
und ggf. geeignete Mallnahmen treffen.

e Eine Pramedikation mit Midazolam,
Clonidin  oder Dexmedetomidin
kann die Angst reduzieren.

* Multimodale  Vorbereitungspro-
gramme fir Angehorige und Kinder
sind effektiv, aber sehr aufwandig,
teuer und wenig praktikabel [60].

* Interessante Ansatze sind Programme
fir das medizinische Personal, in
denen Verhaltensweisen vermittelt
und trainiert werden, die bei Kin-
dern und Angehérigen nachweislich
angstreduzierend wirken [61]; dar-
Uber hinaus gibt es individualisierte
internetbasierte Vorbereitungspro-
gramme, mit denen Angehérige und
Kinder unter anderem Techniken zur
Angstreduktion und -bewaltigung
erlernen konnen [62].

* Die Anwesenheit von Eltern wih-
rend der Narkoseeinleitung wird
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von diesen vielfach eingefordert,
reduziert aber die kindliche Angst
regelmalig nicht signifikant [63].
Kain et al. [64] konnten aber zeigen,
dass bei sehr dngstlichen Kindern das
Angstniveau durch die Anwesenheit
der Eltern sinkt, sofern diese selbst
wenig dngstlich sind. Im Gegensatz
dazu kann die Anwesenheit sehr
dngstlicher Eltern bei wenig dngst-
lichen Kindern angstverstirkend
wirken.

Die Entscheidung, ob Kinder von der
Anwesenheit der Eltern bei der Ein-
leitung profitieren, soll immer indi-
viduell getroffen werden.

Vorrangiges Ziel der praoperativen
Evaluation in der Kinderandsthesie ist
es, individuelle anasthesierelavante Ri-
sikofaktoren aufzudecken und damit
einhergehende perioperative Komplika-
tionen zu vermeiden. Die prdoperative
Evaluation ist somit eine der Voraus-
setzungen fiir Sicherheit und Qualitit
in der Andsthesie. Dazu ist die Kennt-
nis der speziellen Risikofaktoren und
der damit assoziierten Komplikationen
unabdingbar. Die Aufdeckung dieser
Risikofaktoren hat in der anisthesiolo-
gischen Forschung daher einen hohen
Stellenwert. Aktuell werden die Ergeb-
nisse einer groflen europdischen Studie
hierzu ausgewertet.
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