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KAPITEL

Anatomische und

physiologische
Besonderheiten

2.1 GroBenverhaltnisse und
Proportionen

Grof8er Kopf, grofles Abdomen, kleiner Thorax und
kleine Extremititen charakterisieren die Proportio-
nen des Sduglings. Dies hat zum Beispiel zur Folge,
dass bei der Abschitzung der Ausdehnung von Ver-
brennungen andere Richtlinien gelten als die ,Neu-
nerregel®.

Beim kleinen Kind ist die Korperoberfliche im
Vergleich zum Korpergewicht relativ groff (KO/KG
2- bis 3-mal grofler als beim Erwachsenen). Die
Wirmeabgabe ist deshalb gut (oft allzu gut) moglich
(> Tab. 2.1, > Abb. 2.1).

Fiir die Dosierung von Medikamenten werden
sowohl Korperoberfliche wie auch Korpergewicht
verwendet. Bei der Verwendung der Kérperoberfld-
che als Dosierungsgrundlage erhalten kleine Kinder
groflere Dosen als bei der Verwendung des Korper-
gewichts. Viele Lebensvorgénge (O,-Bedarf, Fliissig-
keitsbedarf, Dosierungen etc.) steigen mit dem Kor-
pergewicht nicht linear an, sondern exponentiell:
(Kdrpergewicht)™.

Der Anisthesist sollte abschdtzen konnen, ob ein
Kind in Grofe und Gewicht seinem Alter entspricht.
Das Geburtsgewicht wird mit 5 Monaten verdop-

Tab. 2.1 Verhaltnis von Oberflache, Gewicht und Kor-
pergroBe bei Kindern

Alter | Oberfliche (m?) | Gewicht _|Lange |
NG

0,2 3 kg 50 cm
2) 0,5 12 kg 85 cm
5J 0,7 18 kg 110 cm
9] 1,0 30 kg 135 cm

Tab. 2.2 Formeln zur Schatzung des Korpergewichts.

LGB KG = (Alter in Monaten + 9) + 2
m KG = (Alter in Jahren + 4) x 2

pelt, mit 1 Jahr verdreifacht, mit 2 Jahren vervier-
facht. Pro Monat nimmt der Sdugling im ersten hal-
ben Jahr 600 g und im zweiten 500 g zu. Formeln
konnen dabei helfen, das Korpergewicht zu schitzen
(> Tab. 2.2). Die Gewichtsschitzung durch die El-
tern (Miitter > Viter) und die Kleidergrofle konnen
helfen. Die Armspanne (Fingerspitze zu Fingerspit-
ze) entspricht etwa der Korpergrofle.

Zur Altersbestimmung sind dem Unerfahrenen
folgende Hinweise hilfreich: Ein Sdugling ohne Zah-
ne ist jiinger als 6 bis 8 Monate; ein Sdugling mit of-
fener Fontanelle ist jiinger als 18 bis 24 Monate; ein
Kind mit Windeln ist meist jiinger als 4 Jahre; ein
Kind mit Zahnliicken vorne ist etwa 7 Jahre alt.

Die Nomogramme kénnen durch folgende For-
mel ersetzt werden:

Kérperoberfliche (m?) =
/Grofle (cm) x Gewicht (kg)/3600

Psychomotorische Entwicklung: Licheln 6 Wo-
chen, Koptheben in Bauchlage 2 Monate, Verfolgen
mit den Augen 3 Monate, Greifversuch 4 Monate,
Fremdeln 5 Monate, Sitzen 6 Monate, Stehen 9 Mo-
nate, Gehen 12 Monate.

LITERATUR

Young, K.D., Korotzer, N.C.: Weight Estimation Methods in
Children: A Systematic Review. Ann. Emerg. Med. (2016)
68: 441-451

2.2 Thermoregulation

2.2.1 Warmehaushalt und Anasthesie

Schon das Neugeborene hat eine intakte Thermore-
gulation. Es versucht, seine Korpertemperatur kons-
tant zu halten. Dabei hat es aber mit viel grofleren
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Abb. 2.1 Nomogramm zur Bestimmung der Kdrperoberflache aus Lénge und Gewicht [A400]

Schwierigkeiten zu kidmpfen als grofiere Kinder
(> Tab. 2.3). Die Wirmeverluste sind relativ grof§
und werden durch folgende Faktoren begiinstigt:
grofie Korperoberfliche im Vergleich zur Kérper-
masse (hypothermiegefihrdet sind vor allem Kin-
der mit weniger als 0,5 m* Kérperoberfliche)
geringe Hautdicke mit wenig subkutanem Fett
Verdunstung (Siuglinge sind immer sofort zu
trocknen nach Benetzung durch Urin, Desinfek-
tionsmittel etc. Eine hohe Luftfeuchtigkeit ist
giinstig, sie erschwert die Verdunstung)

Auch nach Beendigung der Kilteexposition kann die
Kerntemperatur noch weiter sinken.

Die Wirmeproduktion erfolgt beim Neugebore-
nen vor allem durch Metabolismus im braunen Fett-
gewebe (»non shivering thermogenesis“). Dies ist
schon kurz nach der Geburt méglich und ist von
einem erheblichen O,-Verbrauch und einem Absin-
ken des respiratorischen Quotienten begleitet (intra-
uterin 1,0; am dritten Lebenstag 0,7). Diese effektive
metabolische Warmeproduktion erméglicht auch
ein Wiederansteigen der Korpertemperatur wah-

rend langdauernder Eingriffe bei Sduglingen und
Kleinkindern. Postoperatives Muskelzittern (,,shi-
vering®) tritt erst ab 6 Jahren auf. Die Schwierigkei-
ten des Neugeborenen, seine Temperatur konstant
zu halten, lassen sich am besten durch einen Ver-
gleich von Neutraltemperatur und kritischer Tem-
peratur mit den Werten des Erwachsenen ermessen
(> Tab.2.3).

Ein Neugeborenes, das bei 23 °C Zimmertempera-
tur entkleidet wird, ist also in der gleichen Situation
wie ein Erwachsener, der sich bei 1 °C ausziehen
muss. 32 °C Isolettentemperatur hingegen entspre-
chen dem Badewetter (28 °C, Schatten, windstill).

In Narkose wird die Korpertemperatur nicht eng
konstant gehalten (> Abb. 2.2). Thermoregulatori-
sche Antworten setzen erst bei erheblichen Abwei-
chungen (< 35,5°) ein. Dies fithrt unmittelbar nach
der Narkoseeinleitung zu einer Abnahme des Vaso-
konstriktorentonus mit Zunahme der Hautdurchblu-
tung. Eine Wiarmeumverteilung vom Korperkern
zur Peripherie ist die Folge. Auch ohne vermehrte
Verluste sinkt die Kerntemperatur (> Abb. 2.3).
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aktive Vasodilatation
Vasokonstriktion

Schwitzen
wach . NST
Shivering

33°C 35°C 37°C 39°C

Vasokonstriktion | | Vasokonstriktion Eliliye Vel

groRere Kinder Sauglinge
Schwitz
Abb. 2.2 Schwellen fiir die ther- Narkose NST chwitzen
moregulatorische Antwort. In Nar-
kose wird die Temperatur nicht ——
h k halten (& ' ' - X
ﬁ;r;]eng onstant gehalten () 33°C 35°C 37°C 39°C
Kerntemperatur
Sauglinge

°C

37

Kleinkinder

36 =

35 4 Adoleszente

Abb. 2.3 Temperaturverlauf in

den verschiedenen Altersklassen: ﬂ
Nach etwa einer Stunde steigt bei

Sauglingen und Kleinkindern die 34 =

Kdrperkerntemperatur typischer- T T T T
weise an (38-39 °C kommen vor), 60 120 180 240

wenn (iberméBige Warmeverluste
verhindert werden [T517]

Minuten
Tab. 2.3 Neutraltemperatur und kritische Temperatur  Temperaturabfall als Halothan; eine Sevofluranein-
Neutraltempera- | Kritische leitung weniger als Propofol.
tur (Umgebungs- | Temperatur Die Temperatur soll bei jeder Kindernarkose ge-
temperatur mit | (Uberleben messen werden! Fieber ist haufig bei Kindern, und
der Anisthesiearzt muss dariiber Bescheid wissen.
Wir messen als Routine rektal, bei intubierten Kin-
dern mittels Osophagusstethoskop sowie bei langen
Termingeborene 32 °C 23°C Eingriffen und postoperativ mittels Blasenkatheter
Frihgeborene 34 °C 28°C (> Kap. 4.9). Wihrend der Anésthesie ist die Haut-
temperatur nicht verwertbar, Messungen im Naso-
Das Ausmafd der thermoregulatorischen Antwor-  pharynx oder im oberen Osophagus werden durch
ten bleibt in Narkose weitgehend erhalten. Fentanyl  die kalten Atemgase verfilscht. Bei sehr kurzen Ein-
vermindert moglicherweise die ,non shivering ther-  griffen wird einmalig die Trommelfelltemperatur
mogenesis“. Eine Ketaminnarkose bewirkt weniger  registriert.

geringstem knapp modg-
0,-Verbrauch) lich)

Erwachsene 28 °C 1°C
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MERKE
Bei jeder Kindernarkose: Temperatur messen und proto-
kollieren.

LITERATUR

Drake-Brockman, T.F., Hegarty, M., Chambers, N.A., von
Ungern-Sternberg, B.S.: Monitoring temperature in chil-
dren undergoing anaesthesia: a comparison of methods.
Anaesth. Intensive Care (2014) 42: 315-320

2.2.2 Auswirkungen der Hypothermie

Das Absinken der Korpertemperatur wihrend der
Narkose begiinstigt Wundinfekte und Gerinnungs-
storungen. Zusétzliche Probleme kommen postope-

rativ bei der Wiedererwdrmung!

Besonderheiten, die bei Hypothermie vorkom-

men:

o In Narkose sinkt der Sauerstoftbedarf mit sin-
kender Korpertemperatur (bei tiefer Hypother-
mie um 14-18 °C tolerieren kleine Kinder sogar
einen totalen Kreislaufstillstand von 45 Minuten
oder mehr, ohne schweren Schaden zu nehmen!).

« Postoperativ steigt der Sauerstoftbedarf beim
wachen Patienten massiv (bis 300 % bei alteren
Kindern). Wache Patienten brauchen zudem mehr
Sauerstoff in kalter Umgebung (> Abb. 2.4).

« Eine Abnahme des Pa0, ist moglich; unter ande-
rem werden erhohte Noradrenalinspiegel dafiir
verantwortlich gemacht, die zu einem Anstieg
des pulmonalen Widerstands fithren. Rechts-
Links-Shunts sind méglich bei noch oftenem Fo-
ramen ovale oder noch offenem Ductus Botalli.

« Die 0,-Bindung ans Himoglobin ist stirker. Die
0,-Bindungskurve ist nach links verschoben, was
die O,-Abgabe ans Gewebe erschwert. Bei tiefen
Temperaturen spielt zudem die ansteigende Blut-
viskositit eine ungiinstige Rolle (> Abb. 2.5).

« Bei tiefen Temperaturen ist Sauerstoff besser 16s-
lich im Blut. Wenn Blutproben hypothermer Pa-
tienten bei 37 °C untersucht werden, so misst
man falsch hohe pO,-Werte. Dasselbe gilt auch
fir CO,. Es ist jedoch unsicher, ob auch bei
Hypothermie ein pCO, von 40 mmHg optimal
ist. Beim pH-stat-Management (Hypothermie
wihrend extrakorporaler Zirkulation) wird eine
Temperaturkorrektur der Messung durchgefiihrt
und der CO,-Gehalt erhéht, um ein pCO, von
40 mmHg zu erhalten, beim a-stat-Management
nicht.

 Die Atemfrequenz sinkt, bei ca. 24 °C kann ein
Atemstopp eintreten.

¢ Die Kontraktilitit des Myokards, das Herzmi-
nutenvolumen und die Herzfrequenz nehmen
ab. Das Schlagvolumen bleibt fast gleich, die koro-

16 p
d
c12p
S
>
4
E d
- Alter 9-11 d
S 8h
©
5
L .
o 1 Abb. 2.4 Der Sauerstoffbedarf
4k Alter 4-12h steigt ohne Narkose mit sinkender
Umgebungstemperatur. Altere
i Neugeborene kdnnen die Warme-
produktion besser steigern [nach
. i Hey, E.N.: The relation between
0 environmental temperature and
24° 28° 32°

Umgebungstemperatur

36° oxygen consumption in the new-
born baby. J. Physiol. (1969) 200:
589-603] [T517]
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Abb. 2.5 Sauerstoffbindungskurven des Hdmoglobins in Ab-
héngigkeit von der Temperatur [nach Wissenschaftliche Tabel-
len, Ciba-Geigy 8. Aufl. (1979) Ciba-Geigy Limited, Basel]
[L234]

nare Durchblutung ist relativ gut. Bei zunehmen-
der Abkiihlung kommt es zu einer atropinresis-
tenten Bradykardie (Sinusstillstand bei 10-15 °C).
Unter 30 °C sind Rhythmusstérungen héufig und
unter 28 °C kann jederzeit ein spontanes Kam-
merflimmern auftreten (z. T. schon unter 30 °C).

o Im EKG finden sich eine QRS-Verbreiterung, eine

PQ-Verlingerung, eine ST-Hebung sowie eine

T-Inversion. Bei Temperaturen unter 31 °C findet

man oft eine J-Welle im absteigenden Schenkel
des R (> Abb. 2.6).

o Der Metabolismus nimmt um 6-7 % pro Grad
ab. Die eingeschrankte Metabolisierung von Zit-

Abb. 2.6 J-Welle bei Hypother-
mie (auch ,Osborn wave” oder
,camel hump sign” genannt)
[T517]
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rat kann bei Massivtransfusionen ein Problem
werden. Wiahrend der Hypothermie ist die Glu-
koseverwertung gestort, es besteht eine Tendenz
zur Hyperglykdmie. Postoperativ hingegen be-
steht die Gefahr der Hypoglykédmie.

« Die Nierenfunktion nimmt ab. Die Urinmenge
wird kleiner, die Konzentrationsfihigkeit ist ein-
geschrénkt.

o Die MAC der Inhalationsanisthetika wird klei-
ner (fiir Isofluran betrdgt der MAC-Wert bei 27
°C nur noch 50 % des Wertes bei 37 °C). Das pro-
trahierte Erwachen hypothermer Kinder wird
teilweise dadurch erklart.

o Die Wirkungsdauer der Muskelrelaxanzien wird
verlangert wegen der verminderten Elimination.

LITERATUR
Epstein, E., Anna, K.: Accidental hypothermia. BMJ (2006)
332: 706-709

2.2.3 Warmeerhaltende MaBnahmen

Das Aufrechterhalten der Korpertemperatur ist eine

zentrale Aufgabe des Kinderanisthesisten; seine Fa-

higkeiten werden vielfach anhand einer einzigen

Zahl beurteilt, der Temperatur (> Abb. 2.7):

« Die Patienten sollen nicht unnotig ausgezogen
und entbléf8t werden. Bei Sduglingen konnen
grofle Warmeverluste im Koptbereich erfolgen.

o Sofort nach der Hautdesinfektion muss steril ab-
gedeckt werden; die Grofle des OP-Feldes ist auf
das Notwendige zu beschrinken; v. a. die Leis-
tengegend soll nicht unnétig frei liegen.

o Die Raumtemperatur muss angepasst werden.
Eine Erhohung bewirkt geringere Warmeverlus-
te; fiir Neugeborene betrigt die neutrale Umge-

akzidentelle Hypothermie, 23 °C
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2 Anatomische und physiologische Besonderheiten

Abb. 2.7 Der Einsatz konvektiver Warmesysteme beim Sdugling. Das Kind liegt auf der Matte und ist gut einsehbar mit durch-
sichtiger Plastikfolie bedeckt. Der Rippenbogen ist angezeichnet, um eine ausreichende (aber nicht zu ausgedehnte) Desinfektion
fiir eine Laparotomie zu garantieren [T517]

bungstemperatur 32-34 °C; eine Temperatur, die ¢ Wassermatratzen sind vielerorts iiblich. Jede

dem Personal nicht zuzumuten ist. Als Kompro-
miss gilt, dass fiir Neugeborene der Operations-
saal auf 26 °C aufgeheizt wird.

» Konvektive Wirmesysteme (z. B. Bair-Hugger,
Warm-Touch) haben sich sehr bewihrt, sie er-
moglichen miihelos eine aktive Erwdrmung auch
Kkleinster Patienten. Kleine Kinder werden auf die
Matten gelegt und mit durchsichtiger Plastikfolie
bedeckt.

Konvektive Warmesysteme (z. B. Bair-Hugger,
Warm-Touch)

« Immer ohne Ausnahme bei Neugeborenen und Saug-
lingen

« Ublicher Standard in allen Altersklassen (mégliche
Ausnahmen: diagnostische MaBnahmen und evtl. lan-
gere HNO-Eingriffe)

Wirmematratze in Betrieb soll von Zeit zu Zeit
beriihrt werden. Elektrische Heizkissen sind fiir
den Operationssaal nicht geeignet; bei Durchnis-
sung sind schwere Verbrennungen méglich!

MERKE

Elektrische Heizkissen sind verboten! Gefahr von Ver-
brennungen!

o Wirmelampen sind hilfreich fiir die Zeit der

Narkoseeinleitung und -ausleitung (Vorsicht:
Verbrennungen sind maoglich, hier sind es jedoch
meist die Haare des Anisthesiepersonals). Auf
der Intensivstation werden damit gelegentlich
Eingriffe in der offenen Pflegeeinheit durchge-
fihrt.

Warme Infusionen vermindern Warmeverluste.
Bei Sduglingen lohnt sich das Anwadrmen von In-



fusionen jedoch kaum, da bei kleinen Flussraten
durch lange Infusionsschlduche ohnehin (wieder)
Raumtemperatur erreicht wird.

o Atemgase sollen angewdrmt und befeuchtet wer-
den. Kreissysteme mit niedrigem Frischgasfluss
haben sich bewihrt.

* Polsterung: Bei Frithgeborenen lohnt es sich, die
Extremititen in Watte zu packen, um Warmever-
luste zu verhindern, vorwiegend aber, um sie vor
Trauma, z. B. durch Falten in den Abdecktii-
chern, zu schiitzen.

LITERATUR

Bissonnette, B., Paut, O.: Active warming of saline or blood
is ineffective when standard infusion tubing is used: an
experimental study. Can. J. Anaesth. (2002) 49: 270-275

2.3 Atemwege und Lungen

2.3.1 Larynx

Der Larynx steht beim Neugeborenen hoher als
beim Erwachsenen. Eine grofle Zunge sowie eine
grofle U-formige Epiglottis sind weitere Merkmale
des kleinen Kindes. Intubationskissen sind beim
Neugeborenen und Sdugling unnétig, um den La-

Abb. 2.8 Atemwegsmanagement
mit der Gesichtsmaske: Neutral-
stellung, Esmarch-Handgriff (mit
dem Ringfinger) und gedffneter
Mund. Beim spontan atmenden
Kind hilft CPAP zusatzlich, den
Luftweg offen zu halten [T517]

2.3 Atemwege und Lungen 1

rynx gut einsehen zu konnen (das Intubationskissen
ist ,bereits eingebaut mit dem grofSen Hinterkopf).

Die Maskenbeatmung ist schwierig bei Neugebo-
renen und bei Sduglingen (auch Erfahrene erreichen
oft nur ' des V, das sie erreichen mdchten). Die
Maskenbeatmung gelingt am besten in Neutralposi-
tion und bei leicht gedfinetem Mund. Bei extremer
Retroflexion féllt die Zunge nach hinten und obstru-
iert (> Abb. 2.8).

Bei der Laryngoskopie gibt der gerade Spatel bei
Kindern unter 1 Jahr oft den besseren Einblick als
der gebogene (Macintosh).

MERKE
Kinder ohne Zahne sind mit dem geraden Spatel zu la-
ryngoskopieren (nach Mdglichkeit ohne die Epiglottis
aufzuladen).

Das Laryngoskop soll sorgfiltig und mit Gefiihl ein-
gefilhrt werden. Schwerwiegende Verletzungen
kommen immer wieder vor. Bei Neugeborenen ist es
oft einfacher, den Spatel sanft in den Hypopharynx
einzufithren und die Strukturen beim Zuriickziehen
zu identifizieren.

MERKE
Sorgfalt bei der Laryngoskopie!
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3.7 Benzodiazepine

Fir Kinder und Erwachsene sind Benzodiazepine
das Primedikationsmittel der Wahl. Das Wir-
kungsspektrum aller Benzodiazepine ist dhnlich:
Mit zunehmender Dosis treten Anxiolyse, Amne-
sie, Euphorie, Sedierung und schlieSlich Schlaf auf.
Alle Benzodiazepine haben auch antikonvulsive und
muskelrelaxierende Eigenschaften. Das explizite Ge-
déchtnis (bewusst abrufbar) wird durch Midazolam
gehemmt; implizite Erinnerungen sind trotzdem
méglich, sie beeinflussen Angste und Verhalten.

WICHTIG
Midazolam ist dann gut, wenn die Narkoseeinleitung
angst- und stressfrei erfolgt.

Midazolam hat eine kurze Halbwertszeit (1-3 h bei
Kindern); es kann deshalb hoch dosiert werden, oh-
ne eine lange residuelle Wirkung zu haben (> Abb.
3.11).

Midazolam zur Pramedikation

« Rektal oder per os: 0,5-1,0 mg/kg (selten >
15 mg)

« Nasal: 0,4 mg/kg

e l.v.: 0,1 mg/kg

Midazolam rektal ist die ideale Pramedikation im
Vorschulalter. Der Wirkungseintritt erfolgt rasch
und zuverldssig nach 10-15 Minuten. Die Kinder

Serumspiegel
ng/ml

120 p

Spitzenspiegel 16 Minuten
+~ | nach der rektalen Gabe von
0,3 mg/kg Midazolam

80
40
O Il Il Il
0 60 120 180 240 300
Minuten

Abb. 3.11 Die Pharmakokinetik von rektalem Midazolam
[nach Saint-Maurice, C., Meistelman, C., Rey, E., Esteve,C., de
Lauture, D., Olive, G.: The pharmacokinetics of rectal midazo-
lam for premedication in children. Anesthesiology (1986) 65:
536-538] [T517]

sind meist wach, kooperativ und oft euphorisch. Bei
rektaler Gabe wird der maximale Plasmaspiegel
nach durchschnittlich 16 Minuten erreicht; nach
einer Stunde ist der Spiegel bereits wieder auf die
Hilfte abgefallen. Wir verwenden bei sonst gesun-
den Kindern Dosen bis 1 mg/kg (maximal 15 mg).
Echte paradoxe Reaktionen sind selten; meist
werden den Kindern bei ungeniigender Sedierung
bedngstigende oder schmerzhafte Prozeduren zuge-
mutet. Eine Notiz tiber den Pramedikationseftekt er-
leichtert ein spiteres Gesprich mit den Eltern.

MERKE
Immer die Wirkung der Pramedikation notieren.

Midazolam oral ist eine Alternative. Die Ampullen-
16sung wird mit unverdiinntem Sirup vermischt; ein
bitterer Geschmack bleibt (weniger bei Aufnahme
mit Trinkhalm). In einigen Landern sind Trinklo-
sungen kommerziell erhaltlich. Geschmacksneutrale
Losungen (Ozalin mit y-Cyclodextrin) werden zu-
nehmend Verbreitung finden. Schulkinder kénnen
meistens auch problemlos Tabletten schlucken.
Trotz hoher Dosierung (15 mg ab 15 kg) beginnt die
Wirkung deutlich spater und ist sehr variabel.
Midazolam nasal ist in Einzelfillen hilfreich,
wenn bei Sduglingen oder Kleinkindern ein beson-
ders rascher Wirkungseintritt erforderlich ist:
0,4 mg/kg werden mit dem MAD-Applikator
(> Kap. 4.3) in ein Nasenloch verabreicht. Der ma-



ximale Plasmaspiegel wird nach 10 Minuten erreicht
und betrigt 50-60 % der Werte nach i. v. Injektion.
Alle Kinder weinen nach der Verabreichung.

Midazolam rektal zur Pramedikation ist ein we-
sentlicher Fortschritt! Eine Dosis von 0,5-1,0 mg/
kg ist eine Primedikation und keine Narkoseeinlei-
tung. Dormicum-rektal ist sicher: Wenn niichterne
Kinder ohne schwere Begleiterkrankung damit pra-
mediziert werden, besteht kaum ein Risiko. Person-
lich tibersehen wir an unserer Klinik 2018 weit tiber
100.000 Anwendungen von Dormicum-rektal bei
Kindern. Dormicum-rektal ist nicht geeignet zur Se-
dierung wiahrend diagnostischer Untersuchungen,
die ein volliges Ruhigliegen erfordern (CT, Szinti-
grafie; > Kap. 7.13).

Als Einleitungshypnotikum ist Midazolam nicht
geeignet.

Die Behandlung des epileptischen Anfalls mit
Midazolam ist moglich (nasal oder buccal bei feh-
lendem i. v. Zugang); Thiopental, Lorazepam oder
Diazepam wirken aber rascher und sind vorzuzie-
hen. Nach dem Sistieren des Krampfes kommt es
nach Benzodiazepinen gelegentlich zu typischen,
selbstlimitierenden Dystonien.

Zur Langzeitsedierung werden 0,1-0,3 mg/kg/h
Midazolam zusammen mit Opiaten verwendet
(> Kap. 3.5).

Diazepam (Valium, Stesolid) kann in einer Do-
sis von 0,2-0,5 mg/kg rektal zur Sedierung verwen-
det werden. Trotz der anscheinend hohen Dosis ist
der Effekt eher ,mild*.

Zur Behandlung des epileptischen Anfalls wird
Lorazepam (Temesta) 0,1 mg/kg langsam intrave-
nos verabreicht. Ohne vendsen Zugang wird es tiber
die Mundschleimhaut verabreicht (Temesta expidet;
< 20 kg 1 mg, > 20 kg 2,5 mg). Diazepam 0,2 bis
0,4 mg/kg intravends ist eine Alternative.

Clonazepam (Rivotril) wird als Antiepileptikum
eingesetzt. Kinder unter einer Rivotril-Dauerthera-
pie weisen oft einen storenden Speichelfluss auf.

Flumazenil (Anexate): Der Benzodiazepinantag-
onist Flumazenil ist, was die Anwendung bei Kin-
dern anbetrifft, wenig untersucht. Anscheinend sind
bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen héhere
Dosen nétig. Eine rektale oder sublinguale Gabe
(50 pg/kg) ist moglich. Im klinischen Alltag diirfte es
selten gerechtfertigt sein, Kindern die Anxiolyse und
Sedierung durch Flumazenil (10 pg/kg i. v.) zu neh-
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men. Es ist aber hilfreich, um bei Kindern mit einer
Atemwegsobstruktion (z.B. bei OSAS) den Muskel-
tonus wiederherzustellen.
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3.8 a,-Agonisten

a,-Agonisten bewirken Sedierung und ein ruhiges
Aufwachverhalten. Bradykardie, initialer Blutdruck-
anstieg und nachfolgend Blutdruckabfall sind zu be-
achten. Die sedierende Wirkung beginnt langsam
(oral/nasal nach 45-60 Minuten). Der Anésthetika-
bedarf wird reduziert.

Dexmedetomidin (Dexdor) ist kiirzer wirksam
(B-Halbwertszeit 2 h) als Clonidin, es kann daher
deutlich hoher dosiert werden und eine tiefe Sedie-
rung ist moglich. Es wird zur Primedikation, als
Co-Analgetikum, zur Delir-Therapie und zur Sedie-
rung wihrend diagnostischer Mafinahmen einge-
setzt (> Tab. 3.8). Der Wirkeintritt erfolgt langsam;
eine zu rasche Injektion fithrt zu Hypertension und
Bradykardie.

Clonidin ist wegen der langen Wirkdauer
(B-Halbwertszeit 10 h) fiir ambulante Patienten we-
nig geeignet. Es wird seit vielen Jahren zur Verbesse-
rung des Aufwachverhaltens und als Zusatz zu Lo-
kalanasthetika verwendet (> Tab. 3.9).

LITERATUR

J6hr, M.: Clonidine in paediatric anaesthesia. Eur. J. An-
aesthesiol. (2011) 28: 325-326

Mason, K. P., Lerman, J.: Review article: Dexmedetomidine
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Tab.3.8 Verwendung von Dexmedetomidin

indikation  [Dosis _____|Weg __|Bemerkungen __ |
2-4 pglkg Nasal Oral sehr geringe Bioverflgbarkeit

Co-Analgetikum™** 0,5-1 pg/kg, dann  i.v. Infusion  Ladedosis langsam Gber 10 Minuten
0,5-1 pg/kg/h

Delir-Therapie*** 0,5 pa/kg i.v. Bolus Evtl. repetiert

Tiefe Sedierung™* 2 ug/kg, dann i.v. Infusion  Ladedosis langsam Gber 10 Minuten
(z.B. MRI) 2 pg/kgrh

Praxis des Autors: *selten, **gelegentlich, *** regelmaBig

Tab. 3.9 Verwendung von Clonidin am Kinderspital Luzern

Indikation ___|Dosis______[Weg ___|Bemerkungen

Aufwachverhalten (TE und LKGS) [REERVIG] i V. Routine

Zusatz zu Lokalanasthetika 2-4 uglkg * Kaudal Periphere Blockaden 1,5 pg/ml (30 pg in 20 ml)
* Peripher

Sedierung IPS 1-3 pg/kg/h i V. Vermeidung/Behandlung eines Opiatentzugs

Pramedikation 5 ug/kg p. o./rektal ¢ Selten verwendet
e Langsamer Wirkeintritt

Plasmaspiegel

. mol/l : : :
3.9 Ana |get|ka und H 120k * Der Spltzensplggel wird
. . k nach 2,3 h erreicht
Antipyretika 100  Die Spiegel liegen 6 h im
B therapeutischen Bereich

80

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) bilden 66 mol/
60 10 pg/ml

neben den Lokalanisthetika und den Opiaten eine
der drei Hauptsdulen, auf denen das Therapiekon- 40|
zept gegen postoperative Schmerzen beruht
(> Kap. 4.10). Sie sind bei kurzzeitiger Anwendung
weitgehend nebenwirkungsfrei und sollen grofizii-
gig prophylaktisch angewendet werden (erstes
Zapfchen bei der Einleitung).

Paracetamol hat eine geringe analgetische Potenz  app 3 12 paracetarol wird bei rektaler Gabe langsam re-
und wird eingesetzt, wenn NSAR nicht verwendet  sorbiert [nach Anderson, B.J., Woolard, G.A., Holford, N.H.G.:
werden konnen. Paracetamol spielt in der Padiatrie ~ Pharmacokinetics of rectal paracetamol after major surgery in
eine grofle Rolle und ist bei korrekter Dosierung children. Paediatr. Anaesth. (1995) 5: 237-242] [T517]
nebenwirkungsarm (> Tab. 3.10). Frithkindliche
Paracetamolmedikation und Asthma korrelieren, e Hohere Dosen verbessern die Analgesie.

20
0

0 2 4 6 8 1012 14 16 18
Zeit (Stunden) nach 40 mg/kg Paracetamol

die Kausalitat ist unklar. Folgendes ist zu beachten: o Paracetamol kann kurzzeitig und in begrenzter
* Bei rektaler Gabe werden die Spitzenspiegel lang- Dosis auch Frith- und Neugeborenen verabreicht
sam, erst nach 2-3 h, erreicht (> Abb. 3.12); fiir werden.
wirksame Plasmaspiegel ist eine Aufsattigungs- o Bei Uberdosierung droht Hepatotoxizitit
dosis erforderlich. (> ADb. 3.13); eine maximale Tagesdosis muss
o Zudem setzt die klinische Wirkung im Vergleich immer festgelegt werden. Die Anwendung hoher
zum Plasmaspiegel mit Verzogerung ein. Die Bio- Dosen ist auf 72 h (< 3 Monate auf 48 h) zu be-

verfiigbarkeit ist bei rektaler Applikation kleiner. grenzen.
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Paracetamol- Paracetamol Paracetamol-
sulphat maximal 90 — 100 mg/kg/d glukuronid
Cytochrom P-450
"""" Toxischer N-Acetylcystein stellt
Uberdosis ! Metabolit Glutathion bereit
g unterstiitzt Entgiftung
\

Abb. 3.13 Metabolismus und Toxizitat von Paracetamol [L234]

Tab. 3.10 Dosierung von Paracetamol
Maximale Tagesdosis > 3 Monate: 100 mg/kg/d
< 3 Monate: 60 mg/kg/d

Rektale Gabe

Aufsattigungsdosis 35-45 mg/kg
Rektale Repetitionsdosis 10-20 mg/kg
Orale Gabe

Einzeldosis (erste und 10-20 mg/kg
weitere)

Intravendse Gabe

Einzeldosis (erste Gabe) 15-20 mg/kg als

Kurzinfusion

Anwendungsdauer >3 Monate: 72 h

hoher Dosen
< 3 Monate: 48 h

MERKE
Die Verordnung , Paracetamol bei Bedarf” ist ein Kunst-
fehler!

Paracetamol (Perfalgan) kann intravends verab-
reicht werden. Der Wirkungseintritt erfolgt lang-
sam.

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) wie
Diclofenac haben eine groflere analgetische
Potenz als Paracetamol. Bei kurzzeitiger Anwen-
dung und Beachtung der Kontraindikationen treten
kaum Nebenwirkungen auf. NSAR werden vorwie-
gend bei Kindern ab einem Jahr eingesetzt (> Tab.
3.11).

Mercaptursaure
(atoxisch)

Vorsicht mit NSAR bei

* Hypovoldmie, Herzinsuffizienz

« Nierenleiden

 Hamorrhagischer Diathese

« Chirurgie mit erhéhtem Risiko diffuser Blutungen (Ton-
sillektomie, Spaltenchirurgie etc.)

MERKE
Diclofenac (Voltaren) 1-2 mg/kg rektal

Mit der Gabe von Diclofenac (1 mg/kg) oder Ibu-
profen (5-10 mg/kg) rektal nach der Narkoseeinlei-
tung werden bei Operationsende wirksame Plasma-
spiegel erreicht (> Tab. 3.11). Bei grofleren Kin-
dern ist Ketorolac intravends (Toradol; 0,5-1 mg/kg
unverdiinnt als Bolus) eine Alternative. Ketorolac
kann auch nasal verabreicht werden.

Metamizol (Novalgin) wird intravends oder oral
verabreicht. Der Autor setzt es v.a. ein, wenn sonst
ein relevanter Bedarf an Opiaten bestehen wiirde
oder bei Kontraindikationen gegen die NSAR. Meta-
mizol ist auch gegen viszerale Schmerzen wirksam
und die Auswirkungen auf Himostase oder Nieren-
funktion sind gering. Das Risiko einer Agranulozy-
tose scheint bei Kindern gering (aber nicht null) zu
sein.

Metamizol (Novalgin)

« Einzeldosis: 20 mg/kg
« Dauerinfusion: 75 mg/kg/d
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Tab. 3.11 Dosierung der nichtsteroidalen Antirheu-
matika (NSAR)

Diclofenac (Voltaren) 1-2 mg/kg rektal
(max. 3 mg/kg/d)

Ibuprofen (Algifor, 10 mg/kg p. o.

Dolormin) (max. 40 mg/kg/d)

Mefenaminséure (Ponstan) 6,5 mg/kg p. 0. 12 mg/kg
rektal

Ketorolac (Toradol) 0,5-1 mg/kg i. v.

Coxibe (z.B. Celecoxib 6 mg/kg/d) werden bei Kin-
dern selten verwendet. Theoretisch wire ihr Einsatz
vor allem bei Eingriffen mit erh6htem Blutungsrisi-
ko (z.B. Tonsillektomie) interessant.
Acetylsalicylsdure wird nicht mehr als Analgeti-
kum verwendet. Zur Verhinderung arterieller
Thrombosen werden taglich 2-5 mg/kg verabreicht.
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3.10 Herz- und kreislauf-
wirksame Medikamente

Katecholamine sind die Medikamente der ersten
Wahl bei trotz Normovoldmie bestehender Hypo-
tension. Initial wird Noradrenalin verwendet, um
den peripheren Gefifitonus und den Blutdruck zu
erhohen. Bei ungeniigender Herzleistung (z. B. Kar-
diomyopathie) wird Dobutamin eingesetzt.

Bei Kindern wird (im Gegensatz zum Erwachse-
nen) intraoperativ oft primér noch Dopamin einge-
setzt, das Inotropie, Herzfrequenz und Blutdruck
steigert.

MERKE
« Tiefe Dosis 3—5 pg/kg/min — verbesserte Inotropie im
Vordergrund
* Hohe Dosis > 10 pg/kg/min — zunehmende Vasokon-
striktion (a-Wirkung)

Bei Neugeborenen und Sduglingen ist die Wirkung
von Dopamin geringer als bei Erwachsenen. Das
Myokard weist weniger kontraktile Elemente auf,
die maximal mdgliche Leistungssteigerung ist des-
halb kleiner (> Tab. 3.12).

Ideal ist, wenn die Medikamente individuell be-
reitgestellt werden konnen:

MERKE
1 mi/h = X pg/kg/min
* Anzahl mg, die in 50 ml gel6st werden missen:

X x KG (kg) x 60 x 50/1000 =X x KG (kg) x 3

Die Berechnung der gewiinschten Konzentrationen
und Infusionsgeschwindigkeiten ist zeitaufwendig.
Sie muss bei voraussehbaren kritischen Situationen
rechtzeitig gemacht werden! Es wird immer mit
einer Infusionspumpe infundiert. Fiir den periope-
rativen Gebrauch ist eine ,einfache IPS-Konzentra-
tion“ geeignet (30 mg Dopamin in 50 ml; 600 pg pro
ml; 1 ml/h entspricht 10 pg pro Minute). Bei einem
Neugeborenen sind 1 ml/h und bei einem 1-jédhrigen
Kind 3 ml/h die tibliche Initialdosis.

Ephedrin 0,1 mg/kg ist hilfreich als Uberbrii-
ckung, bis andere Mafinahmen (Volumen, Dopa-
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Tab. 3.12 Dosierungsrichtlinien und Verdiinnung von vasoaktiven Substanzen bei Verabreichung mittels Perfusor-

spritze

Dopamin 30 600 10 1-10
300 6000 100

Dobutamin 30 600 10 2-20
300 6000 100

Noradrenalin 0,3 6 0,1 0,1-1
3 60 1,0

Adrenalin 0,3 6 0,1 0,1-1
3 60 1,0

Na-Nitroprussid 10 200 33 0,5-7
30 600 10

Nitroglyzerin 30 600 10 1-10

minperfusor) greifen. Fiir Sduglinge eignet sich ,,Ba-
by-Ephedrin® (50 mg in 100 ml NaCl 0,9 %; davon
als Bolus 1 ml = 0,5 mg).

Cafedrin/Theoadrenalin (Akrinor) ist ein vor-
wiegend in Deutschland verwendetes Mischpréparat
(eine Ampulle 200/10 mg auf 10 ml verdiinnen, da-
von 0,05-0,1 ml/kg als Bolus intravends).

Alpha- und Betablocker: Die grofiten Erfahrun-
gen bestehen fiir Propranolol. Propranolol (1-2 mg/
kg/d p. 0.) ist die primére Therapie fir Himangiome
bei Sduglingen. Labetalol wird vereinzelt verwendet
zur Behandlung von Hypertension und Tachykardie
(> Tab.3.13).

Weitere Medikamente:

Digoxin: Intraoperativ spielt Digoxin kaum je eine
Rolle (,fiir den Anisthesisten ist Digoxin ein
Antiarrhythmikum®). Die Séttigungsdosis betrégt fiir
Sduglinge 0,05 mg/kg in den ersten 24 Stunden (Neu-
geborene und Kleinkinder weniger).

Milrinon (Corotrop): hebt die Inotropie und senkt
den peripheren Widerstand. Aufséttigungs-

Tab. 3.13 Dosierung der Alpha- und Betablocker

| Medikament  [Dosis
Propranolol (Inderal) 0,01 mg/kg i. v., evtl. repetiert
Esmolol (Brevibloc) 0,2 mg/kg i. v., evtl. repetiert

Labetalol (Trandate) 0,2 mg/kg-weise i. v. bis maximal
1 mg/kg

dosis 50 ug/kg, dann 0,5-1 pg/kg/min.
Prostaglandin E (Prostin E, oder Prostin VR = PG
E,): Prostaglandin E kann beim Neugeborenen den
Ductus Botalli offen halten oder wieder 6ffnen und
damit bei gewissen Herzvitien (TGV, Pulmonalklap-
penatresie) das Uberleben bis zur notfallméfigen
Operation erméglichen. Dosierung: 0,05-0,2 ug/kg/
min.

Dihydralazin: Dosierung 0,1 mg/kg i. v.

Adenosin: Dosierung 0,1-0,25 mg/kg i. v. (rasch in-
jizieren!)

Verapamil: 0,1 (bis 0,25) mg/kg i. v. unter EKG-Kon-
trolle bei supraventrikuldren Tachykardien.
Amiodaron: 5-10 mg/kg als Kurzinfusion, maximal
20 mg/kg/d.

Furosemid: 0,5-1 mg/kg i. v. Vorsicht: bei herz- und
nierengesunden Sduglingen konnen diese Dosen zu
groflen Wasserverlusten fithren (Dosierung hier

0,2 mg/kg)!

3.11 Antiemetika

Das postoperative Erbrechen ist ein grofies, z. T.
immer noch ungeldstes Problem. Die Inzidenz ldsst
sich mittels eines Risikoscores abschitzen und be-
tragt bei einem gemischten kinderchirurgischen
Krankengut 20-40 % (> Tab. 3.14, > Abb. 3.14).
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MERKE
Kinder unter 2 Jahren erbrechen postoperativ selten
(auch nach der Gabe von Opiaten).

Bei Kindern tiber 2 Jahre ist eine zweifache antieme-
tische Prophylaxe als Routine zu empfehlen. Der Sco-
re hilft, besonders hohe Risiken zu erfassen (> Tab.
3.14). Dexamethason wirkt auch koanalgetisch.
Serotoninantagonisten (5-HT;-Antagonisten oder
»Setrone®; z. B. Ondansetron, Tropisetron, Granise-
tron) oder Dexamethason 0,15-0,5 mg/kg (maxi-
mal 8 mg) sind die Mittel der ersten Wahl. Sie haben
kaum je klinisch storende Nebenwirkungen. ,,Setro-
ne“ reduzieren aber die analgetische Wirkung von
Paracetamol und Tramadol etwas.

MERKE
« Ab 2 Jahren routinemaBig Doppel-Prophylaxe (z. B. De-
xamethason + , Setron“oder TIVA + Dexamethason)
« Bei hohem Risiko Dreifach-Prophylaxe (z. B. TIVA +
Dexamethason + , Setron”)
« Bei PONV trotz Prophylaxe: Medikament aus einer an-
deren Substanzgruppe einsetzen

Tab. 3.14 Risikoscore nach Eberhart. Die Inzidenz
von Erbrechen betragt 9 %, 10 %, 30 %, 55 % respek-
tive 70 % bei 04 Risikofaktoren

Risikofaktor Punktbewertung

OP-Dauer > 30 Minuten 1
Alter > 3 Jahre 1
Strabismus, Tonsillektomie 1

Anamnese fiir PONV/Reisekrankheit 1
bei Eltern und Geschwistern

Antiemetika
« Ondansetron*: 0,15 mg/kg (maximal 4 mg)

« Dexamethason*: 0,15 mg/kg (maximal 8 mg)
« Droperidol: 10 pg/kg (nur als Reservemedikament)

* Einfache Dosisberechnung bei der Verabreichung der glei-
chen Menge Ondansetron und Dexamethason gemaf den
APA-Guidelines. Fiir Dexamethason werden z.T. auch
0,5 mg/kg empfohlen; hohere Dosen wirken besser.

Droperidol (DHB) ist ein Reservemedikament, falls
PONV trotz TIVA, Setron und Dexamethason ein
Problem bleibt. Extrapyramidale Nebenwirkungen,
postoperative Dysphorie sowie Angst- und Panikre-
aktionen (z. B. unmotiviertes Schreien) kommen
vor.

MERKE
« Vermeide Droperidol bei Kindern
« 10 pa/kg nur als ,Rescue”-Medikation

Antihistaminika (z. B. Meclozin 1-2 mg/kg rektal
in Itinerol Bg; Dimenhydrinat 1-2 mg/kg per os in
Vomex) sind weniger wirksam und bewirken eine
deutliche Sedierung.

Metoclopramid 0,15-0,25 mg/kg ist kaum wirk-
sam und kann extrapyramidale Nebenwirkungen
(Dystonien) verursachen. Diese sind vor allem bei
kleinen Kindern héufig, sehen bedrohlich aus und
werden von den Eltern als schwerwiegende Kompli-
kation beurteilt. Biperiden (Akineton) 0,1 mg/kg
i. v. behebt sie aber miihelos.

40% Erbrechen ist erst ab 2 Jahren
ein Problem
2

30% 27.6 9,5 28,9

20%

10%

0%

<2 24 46 6-8 8-10 10-1212-14 >14

Abb. 3.14 Postoperatives Erbre-
chen: der Einfluss des Alters [nach
Sossai, R., Johr, M., Kistler, W.,
Gerber, H., Scharli, A.F.: Postope-
rative vomiting in children. A per-
sisting unsolved problem. Eur. J.
Pediatr. Surg. (1993) 3: 206-208]
[T517]
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Extrapyramidale Nebenwirkungen nach Metoclo-
pramid oder DHB

Biperiden (Akineton) 0,1 mg/kg i. v.

Eine geeignete Narkosefiihrung kann mithelfen, Nau-
sea und Erbrechen seltener zu machen: Die total intra-
venose Anisthesie (TIVA) mit Propofol scheint in die-
ser Hinsicht zurzeit das beste Verfahren, sie verhindert
aber nur das frithe postoperative Erbrechen. Ferner
kann auf folgende Punkte geachtet werden: wenig
oder keine Opiate, a,-Agonisten, Hyperhydrierung.

LITERATUR

Risiko

Eberhart, L.H., Geldner, G., Kranke, P., Morin, A.M., Schauf-
felen, A., Treiber, H. et al.: The development and valida-
tion of a risk score to predict the probability of postope-
rative vomiting in pediatric patients. Anesth. Analg.
(2004) 99: 1630-1637

Sossai, R., Johr, M., Kistler, W., Gerber, H., Scharli, A.F.:
Postoperative vomiting in children. A persisting unsolved
problem. Eur. J. Pediatr. Surg. (1993) 3: 206-208

Prophylaxe und Therapie

Gan, T.J,, Diemunsch, P., Habib, A.S., Kovac, A., Kranke, P.,
Meyer, T.A. et al.: Consensus guidelines for the manage-
ment of postoperative nausea and vomiting. Anesth.
Analg. (2014) 118: 85-113

Schaefer, M.S., Kranke, P., Weibel, S., Kreysing, R., Ochel,
J., Kienbaum, P.: Total intravenous anesthesia vs single
pharmacological prophylaxis to prevent postoperative vo-
miting in children: A systematic review and meta-analy-
sis. Paediatr. Anaesth. (2017) 27: 1202-1209

The Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain
and Ireland: Guidelines on the prevention of postopera-
tive nausea and vomiting. (2016) (http://www.apagbi.
org.uk/publications/apa-guidelines)

Droperidol

Habre, W., Wilson, D., Johnson, C. M.: Extrapyramidal side-
effects from droperidol mixed with morphine for pa-
tient-controlled analgesia in two children. Paediatr. An-
aesth. (1999) 9: 362-364

Schroeter, E., Schmitz, A., Haas, T., Weiss, M., Gerber,
A. C.: ,Low-dose”-Droperidol-Gabe bei Kindern. ,Re-
scue”-Therapie gegen persistierende postoperative Ubel-
keit und Erbrechen. Anaesthesist (2012) 61: 30-34

Anasthesiefiihrung

Ashok, V., Bala, 1., Bharti, N., Jain, D., Samujh, R.: Effects of
intraoperative liberal fluid therapy on postoperative nau-
sea and vomiting in children — a randomized controlled
trial. Paediatr. Anaesth. (2017) 27: 810-815

Sayed, J.A., Riad, M.A., Ali, M.O.: Comparison of dexame-
thasone or intravenous fluids or combination of both on
postoperative nausea, vomiting and pain in pediatric
strabismus surgery. J. Clin. Anesth. (2016) 34: 136-142

3.12 Aspirationsprophylaxe,
H,-Rezeptorenblocker,
Protonenpumpenhemmer

Es wird angenommen, dass fiir die Entstehung eines
toxischen Lungenschadens (Mendelson-Syndrom)
beim Kind folgende Voraussetzungen nétig sind:

Mendelson-Syndrom

» Magensaft-pH: unter 2,5
» Magensaftvolumen: dber 0,8 ml/kg

Als Aspirationsprophylaxe ist eine medikamentdse
Hemmung der Sduresekretion nur sehr selten indi-
ziert; sie ist hochstens bei erwartet schwieriger Intu-
bation oder schwerem Reflux zu erwigen. Der
H,-Blocker Ranitidin 2 mg/kg p.o. (Ampullenls-
sung) oder 1 mg/kg i.v. 2 Stunden vor Narkoseein-
leitung hebt den Magensaft-pH zuverldssig an.

Fiir die Behandlung von Refluxerkrankung und
Osophagitis werden vorwiegend Protonenpumpen-
hemmer verwendet. Omeprazol 1 mg/kg/d (maxi-
mal 40 mg) wird zunehmend durch Esomeprazol
(Nexium) ersetzt. Die fehlende Aziditdt begiinstigt
eine bakterielle Besiedlung des Gastrointestinal-
trakts und pulmonale Infektionen.

Eine generelle Stressulkusprophylaxe ist bei Kin-
dern auf der Intensivstation nicht indiziert; anders
als beim Erwachsenen sind schwerwiegende Ulkus-
blutungen selten. Obwohl Protonenpumpenhem-
mer oft verabreicht werden, ist unklar, ob nicht die
infektiosen Risiken (s.0.) den moglichen Nutzen der
Saurehemmung iiberwiegen.

Die perioperative Schmerztherapie mit einem
NSAR ist keine Indikation fiir einen ,,Magenschutz*
durch Saurehemmung.
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KAPITEL

Spezielle Situationen,

Notfalle

6.1 Das nicht ntchterne Kind

Das Kind mit vollem Magen erfordert erhohte Auf-
merksambkeit; es gilt eine Aspiration zu vermeiden.
Das heute beim Erwachsenen iibliche Vorgehen der
RSI (rapid sequence induction) muss fiir Kinder mo-
difiziert werden (> Tab. 6.1).

Vordringlich ist, bei der Einleitung Abwehr und
Pressen oder gar aktives Erbrechen zu verhindern.
Ein Aufpumpen des Magens ist gefdhrlich (> Tab.
6.2).

Tab. 6.1 Modifizierte RSI (rapid sequence induction)
bei Kindern

M Besonderheiten bei Kindern

Praoxy- Erschwert oder unmaglich, , Kinder

genierung wollen keine Maske”

Krikoiddruck  Potenziell geféhrlich, oft stérend,
Nutzen nicht belegt

Apnoe Unmdglich bei kleinen Kindern, Nutzen

nicht belegt

Tab. 6.2 MaBnahmen zur Vermeidung von Komplika-
tionen bei der Intubation

Gefahrliches | Was ist zu beachten?
Ereignis

Abwehr und e Keine Manipulation in oberflachlicher
Pressen Narkose
* Vermeide unndtigen Krikoiddruck
« Vermeide Injektionsschmerzen (Propo-
fol, Rocuronium)
« Vermeide Husten (keine rasche Injek-
tion von Opioiden)
« Tiefe Narkose und vollstandige Rela-
xierung

Aufpumpen
des Magens

« Sorgfaltige Maskenbeatmung (Druck
<13 cm H,0)
* KEINE 6sophageale Intubation!

Nicht niichterne Kinder werden intravends eingelei-
tet, nach Erreichen einer ausreichenden Andsthesie-
tiefe sanft mit der Maske beatmet und dann sorgfil-
tig intubiert. Die Beatmung mit dem Respirator
(PCV, Druck 13 ¢m H,0, PEEP 5 cm H,0) hat sich
bewihrt.

MERKE
« Eine sorgfaltige Maskenbeatmung vor der Intubation
ist immer indiziert.
« Ein umsichtiges, nicht ein besonders rasches Vorgehen
ist wichtig.

Eine liegende Magensonde wird abgeleitet (auch
PEG!) oder entfernt (verbessert die Sicht bei kleinen
Kindern). Flachlage ist iiblich und erleichtert die In-
tubation.

Besondere Situationen sind Kinder ohne unteren
Osophagussphinkter (z. B. nach gastrischer Trans-
position; passive Regurgitation, Oberkdrper hoch!)
oder mit massiven Blutungen nach Tonsillektomie
(Beatmung unmaglich; rasche Intubation!).
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6.2 Das nicht kooperative Kind

Privention: Das Erfolgsrezept ist die Privention,
d.h., das rechtzeitige Erkennen eines vermutlich nicht
kooperativen Kindes. Kinder konnen aus verschiede-
nen Griinden nicht kooperativ sein: Angst, Uberfor-
derung, Schmerzen, psychische Stérung oder auch
»Unerzogenheit“ (Kinder, die keine Grenzen kennen).

Die Schliissel zum Erfolg sind: Erfahrung mit Kin-
dern, Antizipieren von Schwierigkeiten, manuelle
Fertigkeiten sowie Empathie fiir die Eltern und das
Kind. Viele Probleme kann man mit einer individu-
ell angepassten, starken Pramedikation umgehen
(z.B. Midazolam plus Ketamin; > Kap. 4.3).

MERKE
Fokussierte Aufmerksamkeit mit Ablenken und Fiihren ist
eine erfolgreiche Strategie, Trosten allein meistens nicht.

Dem erfahrenen Andsthesisten wird es so fast im-
mer gelingen, die Narkose im Beisein der Eltern er-
folgreich einzuleiten.

Vorgehen: Prinzipiell stehen drei Wege offen,
wenn sich das Kind gegen die Narkoseeinleitung
straubt: Nachpramedikation, Einleitung gegen den
Willen des Kindes oder Aufschieben des Eingriffs.
Die Nachprimedikation mit Ketamin (z.B. 3 bis 4
mg/kg S-Ketamin nasal) ist erfolgsversprechend,
eine erneute Gabe von Midazolam oder Clonidin
eher nicht. Die intramuskuldre Gabe von Ketamin
wird kaum mehr verwendet. Uber die Einleitung
gegen den Willen des Kindes (per Maske oder ge-
konnt intravends) wird viel diskutiert; bei Siuglin-
gen und Kleinkindern kann man sich dafiir ent-
scheiden, bei kompetenten Adoleszenten sicher
nicht. Realitét ist, dass kleine Kinder sehr oft eine
Immobilisierung erleben, sei es fiir das Wechseln
von Windeln oder die Fixierung einer Infusion.

MERKE
Sanfte Gewalt und gelinder Zwang sind immer eine Fra-
ge des MaBes und der Indikation.

Die Autonomie des kompetenten Adoleszenten aber
ist, wie die des Erwachsenen, zu akzeptieren; nicht
jeder von den Eltern gewiinschte Eingriff muss
zwingend sofort durchgefithrt werden.

Besondere Situationen: Kinder mit ADHS (Auf-
merksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom)
sind hiufiger unkooperativ bei der Einleitung. Diese
Kinder sind unaufmerksam, impulsiv und hyperak-
tiv mit Einfluss auf ihre schulische und soziale Kar-
riere (5-10 % der Bevolkerung?). Die medikamento-
se Therapie ist hochwirksam, ihre Berechtigung wird
aber in der Bevolkerung immer wieder hinterfragt.
Es hat sich bewéhrt, die Medikation mit Stimulan-
zien (z.B. Methylphenidat) beizubehalten (,,was dem
Lehrer Ruhe in die Klasse bringt, niitzt auch dem
Anisthesisten beim Einleiten®). Das Risiko kardio-
vaskuldrer Komplikationen wird dadurch nicht er-
hoht und die BIS-Werte bleiben unveréndert.

MERKE
Weiterfilhren der Therapie (z.B. Methylphenidat, Ato-
moxetin) und ein (bliches Vorgehen.

Storungen aus dem Formenkreis des Autismus (au-
tism spectrum disorder; 1 % der Bevolkerung?) sind
eine sehr grofie Herausforderung fiir den Andsthe-
sisten, da die gewohnten Instrumente der zwischen-
menschlichen Interaktion/Kommunikation mogli-
cherweise nicht funktionieren. Eingeschrinkte so-
ziale Interaktion, rituelles repetitives Verhalten und
Probleme im Umgang mit sensorischen Reizen
zeichnen viele dieser Kinder aus. Die Ursache ist un-
klar, vermutlich meistens genetisch bedingt. Uber
die Hilfte hat eine intellektuelle Einschrinkung.
Eine starke Primedikation (Midazolam plus
Ketamin) kann hilfreich sein. Meistens kénnen die
Eltern gut beurteilen, ob der vorgeschlagene Plan
Erfolg haben wird (,,ja, das wird bei ihm funktionie-
ren®).

Vorgehen bei Kindern mit Stérungen aus dem
Formenkreis des Autismus

« Den individuell besten Weg gemeinsam mit den Eltern
erarbeiten

« Den vorbesprochenen Plan genau befolgen

« Als Erste auf der Operationsliste einplanen
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6.3 Reanimation

Bei Kindern handelt es sich meist um einen hypox-
dmiebedingten Herzstillstand. Der terminale
Rhythmus ist in der Regel eine Asystolie und nicht
ein Kammerflimmern.
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Die Prognose ist bei eingetretenem Herzstillstand
schlechter als beim Erwachsenen. Der Herzstillstand
ist das allerletzte Ereignis, nachdem der tibrige Orga-
nismus schon langst durch die Hypoxdmie schwerst
geschidigt wurde. Wenn mehr als zwei Dosen Adre-
nalin fiir die Wiederherstellung des Kreislaufs (ROSC)
nétig sind, ist ein Uberleben unwahrscheinlich.

Ein besonderes Gewicht hat die Prophylaxe, d.h.
die rechtzeitige Intervention bei respiratorischen Pro-
blemen. Qualifizierte Leute sollen unbehindert durch
organisatorische Hemmnisse frith zu kritisch kranken
Kindern gerufen werden, z. B. Beurteilung durch ein
spezialisiertes MET (medical emergency team).

MERKE
Qualifizierte Leute sollen kritisch kranke Kinder friihzeitig
beurteilen.

Die primiren Mafinahmen (ABC-Regel) sind Frei-
machen der Atemwege (A), Beatmung (B) und
Herzmassage (C). Sduglinge werden quer ins Bett
gelegt, wobei der Massierende bei den Fiiflen und
der Beatmende beim Kopf des Kindes steht (> Abb.
6.1, > Tab. 6.3). Die Beatmung hat beim meist hyp-
oxdamiebedingten Herzstillstand von Kindern einen

Abb. 6.1 Lagerung quer im Bett fir die Reanimation [T517]
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Tab. 6.3 Herzmassage und Beatmung

Séuglinge Kinder | Ab Pubertit

Herzmassage 120 (90/30) > 100

Technik 2 Finger 2 Finger

Eindrucktiefe 4 Thoraxdurchmesser ' (4 cm) Thorax-
durchmesser

Pulskontrolle  Nabel A. brachialis

Beatmung 30-60 12-20

Verhaltnis 3:1 15:2

Massage :

Beatmung

hoheren Stellenwert als bei der Erwachsenenreani-
mation (compression only).

Es wird eine periphere Vene kaniiliert; bei feh-
lendem Gelingen innert 90 Sekunden oder hiufig
schon primér wird eine intraossire Nadel gelegt.
Zentrale Venenkatheter sind unnotig, intrakardiale
Injektionen verboten. Es ist moglich, Adrenalin, At-
ropin und Lidocain (1 : 10 verdiinnt mit NaCl 0,9 %;
Dosis 3- bis 10-mal hoher als i. v.) intratracheal zu
verabreichen (> Abb. 6.2, > Tab. 6.4).

Fiir die Defibrillation werden 4 Joule/kg emp-
fohlen (mono- oder biphasisch). Es stehen 2 Paddel-
groflen zur Verfiigung: 4,5 cm Durchmesser fiir
Sauglinge, 8 cm Durchmesser fiir grofiere Kinder
(bei Einmalelektroden soll ab 15 kg die Erwachse-
nengrofle verwendet werden). Der Einsatz automa-
tischer Defibrillatoren (AEDs) wird ab einem Jahr
befiirwortet. Fiir die Elektrokonversion wird initial
1 Joule/kg, bei fehlendem Erfolg 2 Joule/kg gewihlt.

100 100

1-2 Hande 2 Hande
14 (5 cm) Thorax- >4-5m
durchmesser

A. carotis A. carotis
A. femoralis

12-20 10-12
15:2 30:2

Tab. 6.4 Bei der Reanimation verwendete Medika-
mente

Adrenalin  Asystolie oder Kammer- 10 pg/kg

flimmern

Hypotension 1 palkg
Atropin Bradykardie 20 pg/kg
Lidocain ~ VES, Kammertachykardie 1 mg/kg
Amiodaron VES, Kammertachykardie 5 mg/kg
NaBic Schwere Azidose 2-3 mmol/kg
CadCl, (Ca-Glukonat 3 x mehr) 20 mg/kg
Mg Sulfat 25-50 mg/kg
Glukose 500 mg/kg

Das wichtigste Medikament ist Adrenalin. Kal-
zium wird nur bei Verdacht auf Hyperkalidmie, Hy-
permagnesiamie oder Hypokalzdmie empfohlen.
Die Indikation zur Gabe von NaBic muss sehr res-
triktiv gestellt werden. Oxygenation und Behebung

Abb. 6.2 Bereitstellen der Medi-
kamente (Verdiinnung 1 : 10) fiir
Neugeborene und Sauglinge: Eine
1-ml-Spritze kann so nétigenfalls
wiederholt gefiillt werden [T517]
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Tab. 6.5 Ursachen des Kreislaufversagens

HITS

Hypoxamie Herztamponade
Hypovolamie Intoxikation
Hypothermie Thromboembolie

Hyperkalidmie und andere
metabolische Ursachen

Spannungspneumothorax

des Schockzustands fithren praktisch immer zu
einer spontanen Azidosekorrektur. NaBic-Gabe er-
hoht bei Neugeborenen das Risiko von Hirnblutun-
gen (Osmolarititsschwankungen, starker PaCO,-
Anstieg). Fiir die Myokardfunktion ist nicht der pH-
Wert, sondern das intrazellulire pCO, und der koro-
nare Perfusionsdruck entscheidend.

Beatmung und Herzmassage sind bei Kindern zu
koordinieren (ungeniigende Beatmung, Baro-
trauma). Sobald der Kreislauf wiederhergestellt ist,
soll die Sauerstoffzufuhr reduziert werden mit dem
Ziel einer Sittigung zwischen 94 % und 99 %.

Bei Verschlechterung unter Therapie sind folgen-
de vier Ursachen auszuschliefen: 1. Tubusdisloka-
tion, 2. Tubusobstruktion, 3. Pneumothorax, 4. Gera-
tedysfunktion. Die Eltern sollen nicht weggeschickt
werden (bessere Verarbeitung). Eine strikte Normo-
thermie (36,0-37,5 °C) ist anzustreben; Hyperther-
mie ist zu vermeiden und Hypothermie scheint aufler
bei Neugeborenen keinen Vorteil zu bieten.
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6.4 Die Primarversorgung des
Neugeborenen

6.4.1 Allgemeines

Die Primirversorgung des Neugeborenen (vor allem
nach Geburt durch Sectio) erfolgt vielerorts durch
den Anisthesisten. Jeder Anisthesist muss damit
vertraut sein.

Meist ist nur eine Begleitung/Unterstiitzung der
Adaptation erforderlich. Die Grundprinzipien der
Neugeborenenreanimation (Brenner) sind einfach:

GRUNDPRINZIPIEN
« Behandlungsziel: Luft muss in die Lungen
« Erfolgskontrolle: Ansteigen der Herzfrequenz

Der Erfolg hingt in iiber 99 % der Fille nicht von

komplizierten pharmakologischen Mafinahmen,

sondern von den folgenden drei Dingen ab:

o Abreiben mit einem Tuch (Stimulation und Wir-
meschutz)

o Atemweg freimachen (evtl. sorgfiltig im Mund
absaugen)

* Bei fehlendem Erfolg: Maskenbeatmung

6.4.2 Bereitstellen des Materials

Vor jeder Geburt wird das Material auf seine Voll-
standigkeit und Funktionstiichtigkeit iiberpriift. Die
Rollen (,wer was macht®) werden klar zugeteilt. Bei
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Mehrlingen muss fiir jedes Kind eine vollstindige
Ausriistung vorhanden sein.

Checkliste

» Warmelampe einschalten (Stoffwindeln zum Trocken-
reiben vorhanden?)

« Vakuumpumpe und Absaugkatheter

« Sauerstoffzufuhr

 Beatmung

« Beutel

» Masken (GroBen 00 und 01)

« Tuben (2,5/3,0/3,5) mit Fihrungsdraht

« Laryngoskope mit geradem Spatel (GréBen 0 und 1)

* Magill-Zange

« Blick in die Schubladen (Medikamente, Katheterset)

o APGAR-Timer

* Pulsoxymeter

Wihrend dieser Vorbereitungen mache man sich
ein Bild, um was es geht (Grund zur Sectio? Alter
und Paritdt der Mutter? Gestationsalter? Zeitpunkt
des Blasensprungs? Prépartale Therapien wie Toko-
lyse und Induktion der Lungenreifung? Blutgruppe
der Mutter?).

Zur Reanimation des Neugeborenen miissen
Handschuhe getragen werden (Selbstschutz! Bis
zum Bad ist das Neugeborene voll Blut und Kérper-
sekrete; es soll nur von den Eltern ohne Handschuhe
beriihrt werden).

6.4.3 Ablauf

Nach einer Sectio, einer schwierigen Geburt oder bei
grof8er Unreife kommt das Kind direkt auf den Re-
animationstisch mit dem Kopf zum Anésthesisten.

Trocknen: Mit einem Tuch wird das Neugebore-
ne kriftig getrocknet (der Wéarmeverlust ist 5-mal
kleiner beim trockenen Neugeborenen und es wird
dadurch taktil stimuliert).

Absaugen: Zuallererst wird in der Mundhdohle
und im Rachen sowie vor den Nasenlochern abge-
saugt. Die Choanalatresie wird nur bei Verdacht
durch Sondieren ausgeschlossen.

MERKE
Nicht in die Nase mit Absaugkathetern!

Atmung: Die Voraussetzung fiir eine normale Ad-

aptation ist das Einsetzen der Atmung.

o Stimulation: Normalerweise etabliert sich nach
kriftigem Trocknen eine suffiziente Atmung.

 Beatmung: Bei fehlendem Atemantrieb erfolgt
die Beatmung mit Maske und Beutel (zur initia-
len Lungenentfaltung sind oft Driicke von 30 bis
40 ¢cm H,0 erforderlich).

o Intubation: Bei fehlendem Erfolg wird intubiert
(grofiziigig bei: Unreife, schlechtem Zustand, me-
koniumhaltigem Fruchtwasser, erfahrenem Re-
animateur) (> Tab. 6.6).

MERKE
« Die Reanimation des Neugeborenen beginnt mit
Raumluft.
« Bei ungeniigender Oxygenation trotz addquater Venti-
lation wird Sauerstoff beigemischt.

Wichtiger als der absolute Sittigungswert in den
ersten Lebensminuten ist der Trend (bei sich erho-
lendem Kind wird oft zugewartet). Erst nach Stun-
den werden die normalen Werte von > 95 % erreicht
(vgl. Screening Herzvitium, > Kap. 2.4.7). Folgende
Werte (praduktal) liegen im erwarteten Bereich:

Minuten postpartal 1 3 5 10
Sa0, praduktal 60 70 80 90

Kreislauf: Bei fehlender Herzaktion (oder Puls < 60
trotz addquater Ventilation) wird sofort mit der
Herzmassage (Frequenz 120; Herzmassage : Beat-
mung = 3 : 1) begonnen. Das Sternum wird mit bei-
den Daumen um % des a. p. Thoraxdurchmessers
eingedriickt.

Eine Volumenzufuhr ist bei schockierten Neuge-
borenen indiziert:

MERKE
10 ml/kg isotone Elektrolytlésung (z.B. Ringerfundin)
oder NaCl 0,9 %, eventuell wiederholt.

Vorsicht: Asphyktische Neugeborene haben ihre ze-
rebrale Autoregulation verloren. Eine Ubertransfu-
sion erhoht die Gefahr von Hirnblutungen.
Metabolische Reanimation: Die Gabe von NaBic
ist nur indiziert, wenn sich das Kind trotz Intubation,
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Beatmung und Volumengabe nicht erholt und eine
schwerste Azidose (z. B. pH < 7,0) mit konsekutiver
pulmonaler Vasokonstriktion eine erfolgreiche Reani-
mation verhindert (cave Sepsis bei Nabelvenenkathe-
ter unter Gebérsaalbedingungen). Es werden 2 mmol/
kg NaBic verabreicht, 1 : 1 verdiinnt mit Aqua dest.

MERKE
10-20 ml eines Gemischs: NaBic 8,4 % : Aqua dest. = 1: 1

Diese hyperosmolare Losung muss langsam injiziert
werden (2 ml/min). Wegen der Gefahr der Uberdo-
sierung sollen keine Infusionsflaschen angehdngt
werden (Perfusor oder Verschluss mit Dreiwege-
hahn und Spritze).
Medikamente: Naloxon (0,1 mg/kg i. m.) wird
bei opiatbedingter Atemdepression versucht.
Zustandsdiagnostik: Nach einer und nach finf
Minuten wird der Apgar-Score erhoben. Er doku-
mentiert den Vorgang der Adaptation an das extra-
uterine Leben, sein prognostischer Wert fiir die spite-
re Entwicklung ist relativ gering. Ein niedriger Ap-
gar-Score ist lediglich ein Warnzeichen (> Tab. 6.7).
Weitere Mafinahmen: Nach erfolgreicher Adap-
tation kann nach 3-5 Minuten der Mageninhalt ab-
gesaugt werden und das Kind wird auf das Vorliegen
von Fehlbildungen untersucht. Neugeborene, deren
kardiopulmonale Anpassung aktiv unterstiitzt wer-
den musste, bendtigen wihrend der ersten Lebens-
stunden eine Uberwachung nach Protokoll (Puls,
Atmung, Temperatur, pH, Blutzucker, Himatokrit).
Frau Virginia Apgar - eine Anisthesistin - hat
den Apgar-Score beschrieben; die Buchstaben des
Namens kénnen auch als Eselsbriicke dienen.
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Tab. 6.6 Wahl und voraussichtliche Einfiihrtiefe des
Tubus beim Neugeborenen

Tubus- | Einfiihrtiefe oral | Einfiihrtiefe
groBe ab Zahnleiste nasal

1 kg 7cm 8,5cm
2 kg 3,0 8 cm 9,5cm
3 kg 3,5 9cm 11 cm
4 kg 3,5 10 cm 12 cm
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Tab. 6.7 Apgar-Score

Atmung  Keine Schnappend,  Schreiend,
unregelmaBig regelmaBig

Puls Keiner < 100 > 100

Grund-  Schlaff Mittel, trdge  Gut

tonus Flexion

Aussehen WeiB oder Stamm rosig  Rosig

blau
Reflexe  Keine Grimassen Husten,
Niesen

Perlman, J.M., Wyllie, J., Kattwinkel, J., Wyckoff, M.H.,
Aziz, K., Guinsburg, R. et al.: Part 7: Neonatal resuscita-
tion: 2015 International consensus on cardiopulmonary
resuscitation and emergency cardiovascular care science
with treatment recommendations. Circulation (2015) 132
(16 Suppl 1): S204-5241

Wyckoff, M.H., Aziz, K., Escobedo, M.B., Kapadia, V.S., Katt-
winkel, J., Perlman, J.M. et al.: Part 13: Neonatal resuscita-
tion: 2015 American heart association guidelines update
for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiova-
scular care. Circulation (2015) 132 (18 Suppl 2): S543-S560

6.4.4 Besondere Situationen

Zustandsverschlechterung  trotz  Intubation:
Wenn sich der Zustand des Neugeborenen trotz an-
scheinend korrekter Reanimationsmafinahmen ver-
schlechtert, so ist in erster Linie das Vorliegen einer
der folgenden drei Situationen zu erwégen:

o Fehlintubation

 Pneumothorax

o Fehlbildung (z. B. Zwerchfellhernie)
Mekoniumbhaltiges Fruchtwasser: 0,5-20 % aller
Neugeborenen werden bei mekoniumhaltigem
Fruchtwasser geboren. Mekoniumhaltiges Frucht-
wasser ist ein Warnzeichen, da es Zeichen einer intra-
uterinen Hypoxie sein kann. Bei massiv mekonium-
haltigem Fruchtwasser (,,Erbsensuppe®) sind pulmo-
nale Probleme gefiirchtet (16 % Atemnotsyndrom,
10 % Pneumothorax). Das sich gut adaptierende Kind
wird beobachtet; nur das schwer deprimierte wird
primér intubiert und intratracheal abgesaugt.

MERKE

.Neugeborene aus einer Erbsensuppe”, die schlaff und
apnoisch sind, missen primar intubiert und durch den
Tubus abgesaugt werden!
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Tab. 6.8 Differenzialdiagnose der Stérungen der
kardiopulmonalen Adaptation

Atem- * Hypoxie

zentrum » Medikamente
* Hypoglykamie
* Infektion
 Geburtstrauma

Atemwege < Choanalatresie
« Nasenschleimhautschwellung
* Pierre-Robin-Syndrom
« Tracheodsophageale Fistel (> Kap. 7.1.3)
 Hamangiom
* Aspiration
Muskulatur e Phrenikusparese
* Zwerchfellhypoplasie

« Unreife (,hyaline Membranen”)
« Pathologischer Inhalt der Alveolen:
— Blut
— Fruchtwasser
— Odemfliissigkeit
— Exsudat (Pneumonie)
* Kompression der Lunge:
— Durch groBes Abdomen
— Pneumothorax
— Zwerchfellhernie (> Kap. 7.1.2)
* Aplasie, Hypoplasie, Atelektase

Lunge

» Persistierender fetaler Kreislauf
* \/itien

Herz und
Kreislauf

Atemnotsyndrom: Es wird von einem Atemnotsyn-
drom gesprochen, wenn mindestens zwei der fol-
genden Symptome bei zwei Untersuchungen im Ab-
stand von 15-30 Minuten vorhanden sind:

« Tachypnoe tiber 60

e Zyanose bei Luftatmung

« Nasenfliigeln

« Inspiratorische Einziehungen

« Exspiratorisches Stéhnen

(> Tab. 6.8)

6.5 Maligne Hyperthermie (MH)
Akute MH-Krise: Die MH kann fulminant verlaufen;
bei Verdacht muss die Therapie sofort beginnen!

MERKE
Dantrolen 2,5 mg/kg

o Triggersubstanzen stoppen

o Atemminutenvolumen mindestens verdoppeln,
Fi0, 100 %

o Aktivkohlefilter (falls vorhanden) in- und exspi-
ratorisch

« Dantrolen 2,5 mg/kg (bei Bedarf bis 10 mg/
kg/24 h)

 NaBic 1 mmol/kg (resp. nach Blutgas)

o Therapie einer Hyperkalidmie mit Insulin und
Glukose

o Laborverlaufskontrollen (sofort, 30 min, 4 h,
12 h, 24 h): Blutgase und Laktat, Kalium, CPK
und Transaminasen, Myoglobin im Serum und
im Urin, Glukose; dazu einmal Gerinnung und
Thrombozyten

o Arterienkatheter und Blasenkatheter erwigen

Aniisthesie bei MH-Empfindlichkeit (MHS): Eine

Prophylaxe mit Dantrolen wird nicht durchgefiihrt.

Ein ,sicheres Verfahren® (KEIN Succinylcholin,

KEINE halogenierten Inhalationsanisthetika), ge-

naues Monitoring (Kapnograf, Temperatur!) und

Dantrolen in Bereitschaft gentigen. Der Arbeitsplatz

muss vorbereitet sein (Verdampfer entfernen, neuer

Absorber, neue Beatmungsschliuche, Spiilen des

Respirators mit 100 % O, 10 1/min, evtl. Aktivkohle-

filter). Nach Verwendung eines ,triggerfreien® Ver-

fahrens ist die ibliche postoperative Uberwachung

ausreichend, ein ambulantes Vorgehen ist méglich.

»Sichere“ Medikamente sind:

o Barbiturate, Propofol, Benzodiazepine

o Fentanyl und andere Opiate

e Ketamin

¢ Atracurium, Rocuronium

* Neostigmin/Glycopyrrolat

« Lachgas

o Alle Lokalanésthetika

MERKE
KEINE Dantrolenprophylaxe!

Das einzige anerkannte Testverfahren ist der In-vit-
ro-Muskelkontrakturtest. Ab Schulalter (> 25 kg)
ist eine Muskelbiopsie meist moglich. Die Gendiag-
nostik kann eine MH-Diagnose bestitigen, aber
nicht ausschlieflen (Untersuchung im Nabelschnur-
blut bei MH in der Familie).
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