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Vorwort zur 4. Auflage

In der 4. Auflage wurde die Grundstruktur des Buches beibehalten. Das Anliegen ist auch
in der 4. Auflage dasselbe geblieben: Es soll die wesentlichen theoretischen Kenntnisse so-
wie konkrete praktische Arbeitsabldufe vermitteln, die fiir eine kompetente Betreuung von
Kindern aller Alterskategorien notwendig sind. Wiederum wurde das Buch in enger Zusam-
menarbeit zwischen den fiinf Autoren, die gemeinsam fiir den Inhalt verantwortlich sind, ge-
schrieben. Sdmtliche Kapitel wurden vollstindig tiberarbeitet und auf den neuesten Stand des
Wissens gebracht. Die vorhandenen Rezensionen sowie miindliche Hinweise, Kritiken und
Verbesserungsvorschlidge wurden gesammelt und an geeigneter Stelle in den Text integriert.
Verschiedene Abbildungen wurden neu hinzugefiigt, andere weggelassen.

An dieser Stelle mochten wir uns bei PD Dr. Thierry Girard fiir die wertvollen Hinweise
und Erginzungen zum Kapitel »Maligne Hyperthermie« sowie bei Frau Ulrike Hartmann
vom Springer Verlag fiir die Koordination, die Geduld und das Entgegenkommen bedanken.

Basel, Hannover, Seattle, Lund im Januar 2009
Franz Frei, Thomas Erb, Christer Jonmarker, Robert Simpelmann, Olof Werner
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Die Interessen des Kindes

1.1 Kompetente Betreuung - 1
1.2 Interessen des Kindes vertreten
1.3 Ambulanter Eingriff als Beispiel

Literatur - 8

o Eine gute anasthesiologische Betreuung von
Kindern hangt nicht vom Vorhandensein
eines Kinderkrankhauses ab, sondern von si-
tuationsgerechter Planung und kompetenter
Durchfiihrung von Narkosen in der vorgege-
benen Infrastruktur.

Das Recht auf bestmdégliche medizinische Behand-
lung ist ein fundamentales Recht jedes kranken
Kindes. Die European Association for Children in
Hospital (EACH) hat einige Merksitze publiziert,
die in einer Charta fiir Kinder im Krankenhaus
zusammengefasst sind (B Tab. 1.1). Bei diesen Vor-
gaben handelt es sich um durchaus erstrebenwerte
Ziele, um deren Umsetzung man sich bei der Be-
treuung von Kindern bemiihen sollte.

Der Einsatz fiir die Belange und Interessen der
Patienten ist eine der anspruchsvollsten Aufgaben
fir Arzte und Pflegende. Angehende Fachirzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin sowie Kinderkran-
kenschwestern werden schon frith wahrend ihrer
Ausbildung auf den speziellen Umgang mit Kin-
dern vorbereitet. Anisthesisten, die wahrend der
Ausbildung vorwiegend erwachsene Patienten und
erst spater regelmaflig Kinder betreuen, miissen

den Umgang erst lernen. Die Anforderungen sind
v. a. dort besonders hoch, wo Kinder in Erwachse-
nenabteilungen behandelt werden.

Punkt8 der Charta besagt, dass Kinder von
Personal betreut werden sollen, das durch Ausbil-
dung und Einfithlungsvermogen befahigt ist, auf
die korperlichen, seelischen und entwicklungsbe-
dingten Bediirfnisse von Kindern und ihren Fami-
lien einzugehen. Dieser Punkt spricht u.a. unsere
fachliche Kompetenz an.

1.1 Kompetente Betreuung

o In deutschsprachigen Landern existiert keine
spezifische Aus- oder Weiterbildung zum
»Facharzt Kinderanasthesie« oder »Fachpfle-
gepersonal Kinderanasthesie«.

Kompetente Betreuung bedeutet im engeren Sinne,
dass die Sicherheit des Kindes vor, wahrend und
unmittelbar nach dem Eingriff gewahrleistet wird
und dem Kind durch unsere invasiven Mafinah-
men (die Anidsthesie ist per se eine extrem invasive
Tatigkeit) kein Schaden zugefiigt wird. Im weite-
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B Tab. 1.1. Charta fir Kinder im Krankenhaus

Die Aufnahme eines Kindes ins Krankenhaus soll nur dann erfolgen, wenn eine gleichwertige Pflege nicht zu
Hause oder ambulant erbracht werden kann.

2. Kinder im Krankenhaus haben das Recht, ihre Eltern oder eine andere Bezugsperson jederzeit bei sich zu haben.

3. Bei der Aufnahme eines Kindes ins Krankenhaus soll den Eltern die Mitaufnahme angeboten werden, Hilfe und
Unterstiitzung dabei miissen ebenfalls vom Krankenhaus aus kommen. Den Eltern diirfen daraus keine zusétz-
lichen Kosten und keine Einkommenseinbuf3en entstehen. Um an der Pflege ihres Kindes teilnehmen zu kénnen,
mssen die Eltern Gber die Grundpflege sowie den Stationsalltag informiert werden, und ihre aktive Teilnahme
daran soll unterstiitzt werden.

4. Kinder und Eltern haben das Recht, in angemessener Art ihrem Alter und ihrem Verstandnis entsprechend infor-
miert zu werden. Es sollen MaBnahmen ergriffen werden, um kérperlichen und seelischen Stress zu mildern.

5. Kinder und Eltern haben das Recht, in alle Entscheidungen, die ihre Gesundheitsfiirsorge betreffen, einbezogen
zu werden. Jedes Kind soll vor unnétigen medizinischen Behandlungen und Untersuchungen geschiitzt werden.

6. Kinder sollen gemeinsam mit Kindern betreut werden, die von ihrer Entwicklung her dhnliche Bedurfnisse
haben. Kinder sollen nicht in Erwachsenenstationen aufgenommen werden. Es soll keine Altersbegrenzung fiir
Besucher von Kindern im Krankenhaus geben.

7. Kinder haben das Recht auf eine Umgebung, die ihrem Alter und ihrem Zustand entspricht und die ihnen um-
fangreiche Moglichkeiten zum Spielen, zur Erholung und Schulbildung gibt. Die Umgebung soll fiir Kinder gep-
lant, mobliert und mit Personal ausgestattet sein, das den Beduirfnissen von Kindern entspricht.

8. Kinder sollen von Personal betreut werden, das durch Ausbildung und Einfiihlungsvermégen befahigt ist, auf die
korperlichen, seelischen und entwicklungsbedingten Bedurfnisse von Kindern und ihren Familien einzugehen.

9. Kontinuitat in der Pflege der Kinder soll durch ein méglichst kleines Team sichergestellt werden.

10. Kinder sollen mit Takt und Verstandnis behandelt werden, und ihre Intimsphare soll jederzeit respektiert werden.

ren Sinne verstanden heif3t dies aber auch, dass die
Interessen der Kinder gegentiber Dritten vertre-
ten werden (» nachsten Abschnitt). Lehrbiicher der
Kinderanisthesie befassen sich hauptsichlich da-
mit, Grundlagen zu vermitteln, die dazu befihigen
sollen, zunichst unter Aufsicht eines Erfahrenen,
spater in eigener Verantwortung, Neugeborene,
Sduglinge und Kinder kompetent zu betreuen. Dies
ist auch Anliegen des vorliegenden Buches. Bislang
gibt es weltweit keine gesetzlich vorgeschriebenen
Weiterbildungskataloge fiir einen Titel »Kinderan-
isthesist«. Uberlegungen zu diesem Thema wur-
den von verschiedenen nationalen Gesellschaften
und Interessenverbanden formuliert (» Kap. 2).

Eigenverantwortung

Wesentlicher als die Diskussion, ob ein solcher
Titel geschaffen werden sollte oder nicht, ist der
Appell an die Eigenverantwortung.

0 Jeder Anasthesist muss selbst abschétzen, ob
eigene Kompetenz und vorhandene Infrastruk-
tur ausreichen, ein bestimmtes Kind periope-
rativ verantwortlich zu betreuen, oder ob er
damit nachléssig oder gar fahrlassig handelt.

1.2 Interessen des Kindes vertreten

Obwohl die kompetente anisthesiologische Be-
treuung im Mittelpunkt der Anforderungen an
den Kinderanisthesisten steht, muss er gleichzeitig
Aufgaben wahrnehmen, deren Bedeutung haufig
unterschatzt wird. Dazu gehort die Wahrnehmung
der psychologischen Bediirfnisse von Kind und
Eltern (8 Abb.1.1). Auch unsere chirurgisch und
pédiatrisch titigen Kollegen haben »ihre« Be-
diirfnisse: Besonders schwierig kann die Situation
sein, wenn mehrere Untersuchungen und Eingriffe
bei einem Kind anstehen und der verstindliche
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B Abb. 1.1.

Wunsch im Raume steht, alle Interventionen wéh-
rend derselben Narkose durchzufiihren.

Nicht zuletzt haben wir mit dem Faktor »Res-
sourcenknappheit« zu kdmpfen. Wir kénnen und
diirfen uns nicht aus der Verantwortung stehlen,
wenn die Krankenhausleitung nicht die notwendige
Infrastruktur zur optimalen Betreuung vor, wih-
rend und nach einem Eingriff zur Verfugung stellt.
Und schliefllich miissen die Bediirfnisse des Anis-
thesiepersonals beachtet und thematisiert werden.

Damit ist das Spannungsfeld umschrieben, in
dem sich der Kinderanisthesist befindet. Eine man-
gelnde Wahrnehmung oder gar Ignorieren dieser
Anforderung kann zu Unzufriedenheit und Stress
bei Patienten, Angehorigen und Personal fithren.

o Das Missachten solcher Bediirfnisse ist eine
héufige Begleitursache beim Auftreten kri-
tischer Zwischenfalle und Komplikationen.

Psychische Bediirfnisse der Kinder

Sauglinge

Der psychische Zustand und die psychologischen
Bediirfnisse des Kindes sind stark altersabhingig.
So kénnen Neugeborene und kleine Séuglinge mit

einer Mahlzeit (Schoppen) einfach zufriedengestellt
werden, was die Bedeutung einer angemessenen
Niichternzeit in dieser Alterskategorie aufzeigt.

Vorschulalter

Kinder jenseits des 1.Lebensjahrs sind i. Allg. ver-
unsichert durch die fremde Umgebung und reagie-
ren empfindlich auf die Trennung von den Eltern.
Die Abliufe, die bei einem Eingriff in Narkose zum
Tragen kommen, sollen demnach so gestaltet wer-
den, dass die Eltern den Umstinden entsprechend
moglichst lange beim wachen Kind bleiben kénnen.

Schulalter

Kinder im Schulalter sind in der Lage, die Abldufe
und die Bedeutung einer Operation zu »verste-
hen«. Sie sollen deshalb angemessen informiert
werden. Am meisten fiirchten Kinder in diesem
Alter, dass sie wihrend der Operation aufwachen.
Allerdings wird diese Angst aufgrund der man-
gelnden Fahigkeit, sich nicht richtig und verstind-
lich duflern zu konnen, oft nicht thematisiert.

Adoleszenz

Adoleszente verstehen gut, was mit der geplanten
Operation erreicht werden soll und wo die Pro-
bleme einer Anisthesie liegen, wenn sie entspre-
chend aufgeklart werden. In diesem Alter entwickelt
sich die Sexualitit, und es besteht eine grofle Sorge,
dass die Intimsphdre nicht angemessen respektiert
wird. So gibt es z.B. keinen Grund, beim Anlegen
der EKG-Elektroden den Oberkérper im Wachzu-
stand zu entbloflen. In diesem Alter besteht auch
die Angst vor Verlust der korperlichen Integritit.

Taktvoller Umgang

Kinder sollen mit Takt und Verstindnis behandelt
werden. Obwohl es sich hier um eine Selbstver-
standlichkeit handelt, ist das Einhalten dieser For-
derung nicht immer einfach. Weil das Kind seine
eigenen Interessen nicht oder nur ungeniigend
vertreten kann, werden aber gerade in diesem Be-
reich haufig Fehler begangen. Da diese Aspekte
von Kindern und Eltern nur selten thematisiert
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werden, werden sie im Routinebetrieb eines Kran-
kenhauses oft vernachlissigt.

Das Missachten der psychologischen Bediirf-
nisse der Kinder hat einen negativen Einfluss auf
die Beziehung zwischen Arzt und Eltern, oder
- positiv formuliert: Das Ernstnehmen der kind-
lichen Bediirfnisse ist die Grundlage fiir eine gute
Zusammenarbeit mit den Angehorigen.

Kinderschutz und Empfehlungen
zur Privention vor Ubergiffen

Viele Krankenhiuser haben Arbeitsgruppen oder
andere Gremien, die sich speziell dem Thema wid-
men. Thre Aufgabe ist es, jederzeit an die Moglich-
keit einer Misshandlung respektive eines Uber-
griffs zu denken und im Verdachtsfall die not-
wendigen Schritte einzuleiten. Unter »Ubergriff«
versteht man dabei nicht nur sexuelle Handlungen,
sondern auch kérperliche und psychische Uber-
griffe, wie z. B. inaddquate Bestrafungen, wieder-
holte medizinische Handlungen mit ungeniigender
Schmerzmedikation etc. Empfehlungen, Richtli-
nien, Weisungen usw. kénnen dazu beitragen, das
Kind besser vor Ubergriffen zu schiitzen.

Bediirfnisse der Eltern

Der psychische Zustand der Bezugsperson hat einen
unmittelbaren Effekt auf das Befinden des Kindes.

0 Der Anasthesist, der anlasslich der praope-
rativen Visite das Gesprach mit Angehdorigen
und Kind fiihrt, baut stets - ob er will oder
nicht — ein Dreiecksverhéltnis mit entspre-
chenden Interaktionen auf.

Gelingt es, die Bediirfnisse von Kind und Eltern
situationsgerecht zu befriedigen, ist die Grundlage
fiir einen moglichst reibungslosen perioperativen
Ablauf gelegt.

Bediirfnisse unserer Kollegen

Das Kind kommt wegen des Eingriffs ins Kran-
kenhaus, nicht wegen der Anisthesie. Neben der
sicheren anisthesiologischen Betreuung ist es des-

halb zweifellos von grofler Bedeutung, dass die
operativ oder interventionell titigen Kollegen
unter optimalen Bedingungen arbeiten konnen.
Wir miissen auch akzeptieren, dass diese Kollegen
genauso unter Zeitdruck stehen wie wir. Das Auf-
rechterhalten eines effizienten Operationsbetriebs
stellt damit eine auflerordentliche Herausforde-
rung an alle Beteiligten dar.

Mehrfacheingriffe

Haufig wird der Wunsch geduflert, verschiedene
Eingriffe in derselben Narkose durchzufiihren
(B Abb. 1.2). Dieses Anliegen ist gut nachvollziehbar
und im Prinzip gerechtfertigt, die Umsetzung kann
jedoch an Grenzen stoflen. Dem Wunsch, eine MR-
Untersuchung zusammen mit einer Augenuntersu-
chung und einer Lumbalpunktion durchzufiihren,
kann mit einigem »good will« je nach raumlichen
Gegebenheiten entsprochen werden. Soll aber in
derselben Narkose auch noch eine Gastroskopie
und eine Zahnsanierung erfolgen, sind logistische
Schwierigkeiten u. U. uniiberwindbar.

o Es gilt, in Zusammenarbeit mit Kollegen an-
derer Disziplinen Vereinbarungen zu treffen,
die die Regulierung von Mehrfacheingriffen
zum Gegenstand haben.

Einer nach dem

anderen,
meine Herren

O Abb.1.2.
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Bediirfnisse des Andsthesisten

Unsere Dienstleistung muss kompetent angebo-
ten werden, anderenfalls ist die Sicherheit des
Patienten gefihrdet. Uber die dazu notwendigen
Voraussetzungen miissen wir uns zuerst selbst
Klarheit verschaffen. Besteht dariiber in der eige-
nen Abteilung keine Einigkeit, konnen diese Vo-
raussetzungen nicht oder nur schwer gegeniiber
unseren klinisch tatigen Kollegen oder unseren
Geldgebern vermittelt bzw. die notwendigen For-
derungen durchgesetzt werden. Zu unseren Auf-
gaben gehort effizientes Arbeiten; es darf aber
nicht sein, dass wegen ungeniigender personeller
Besetzung oder iibermifligen Zeitdrucks Patien-
ten gefihrdet werden. Diese Forderungen sind
zweifelsohne mit starken Emotionen besetzt.
Deswegen miissen sie moglichst prézise definiert
werden.

o Neben allgemein giiltigen Richtlinien und
Standards von Fachgesellschaften oder
Behdrden miissen abteilungsinterne Ver-
einbarungen getroffen werden - eine Auf-
gabe, der sich keine Anasthesieabteilung
entziehen kann.

Kindergerechte Infrastruktur

Minimalanforderungen miissen garantiert werden
konnen, damit die erforderliche Sicherheit der
Patienten gewéhrleistet werden kann. Dazu gehort
die Moglichkeit, eine prioperative Evaluation zur
Abschitzung des perioperativen Risikos durch-
fithren zu konnen. Nach dem Eingriff muss Per-
sonal zur Verfiigung stehen, das fiir die Betreuung
und die Uberwachung der Kinder ausgebildet ist.
Der Anisthesiearzt tragt auch dann eine Mitver-
antwortung, wenn dieses Personal organisatorisch
nicht der Anisthesieabteilung unterstellt ist. Zur
angepassten Infrastruktur gehort auch die Mog-
lichkeit, einen Pidiater hinzuziehen zu konnen.
Rontgen- und Laboruntersuchungen miissen von
Personal durchgefithrt werden, das im Umgang
mit Kindern ausgebildet ist und das tber die
notwendigen Apparate und entsprechenden Tech-
niken verfugt.

Aufgrund dieser Uberlegungen muss entschie-
den werden, ob der geplante Eingriff im betreffen-
den Krankenhaus durchgefiihrt werden kann, oder
ob das Kind in eine geeignete Klinik iberwiesen
werden soll.

1.3  Ambulanter Eingriff

als Beispiel

o Ein ambulanter kleinchirurgischer Ein-
griff sollte sich idealerweise ins normale
Tagesprogramm eines Kindes einbauen
lassen.

Ambulant durchgefiihrte Eingriffe erfiillen Punkt 1
der Charta (B Tab.1.1) bestens. Vieles spricht bei
Kindern fiir einen ambulanten Ablauf: Die ver-
kiirzte Trennung von der vertrauten Umgebung
oder den Eltern vermindert Angst und konse-
kutive Verhaltensstorungen. Das Risiko einer im
Krankenhaus aquirierten Infektionskrankheit ist
reduziert. In einer Kinderklinik mit einem »nor-
malen« Krankengut kénnen 40-60% der Operatio-
nen ambulant durchgefiihrt werden.

Organisation

Ambulante Eingriffe sollten, wenn moglich, in
separaten Réumlichkeiten durchgefithrt werden.
Erfahrungsgemif ist der Ablauf eines stationéren
Programms mit grofler zeitlicher Unsicherheit be-
haftet, sodass lange Wartezeiten den geordneten
Ablauf von ambulant zu versorgenden Patienten
gefihrden kénnen (8 Tab. 1.2).

Kriterien fiir die Durchfiihrung
von ambulanten Eingriffen

Verschiedene Voraussetzungen sollten erfillt sein,
damit ein Kind ambulant operiert und anésthesiert
werden kann:

Operationsdauer

Die Operationsdauer sollte in der Regel nicht mehr
als 2-3 h betragen.
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B Tab. 1.2. Organisation ambulant durchgefiihrter
Eingriffe: zu beantwortende Fragen

Vorbereitungen

Wer stellt wann die Indikation zur Operation?

Welche Operationen in welchen Alterskategorien kén-
nen in Anbetracht der bestehenden Infrastrukturen
sicher durchgefiihrt werden?

Wann findet der Vorbesuch statt, d. h. wann kann der
Andsthesist das Kind zum ersten Mal sehen?

Sollen Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden,
wenn ja, welche?

Wie werden Kinder bzw. Eltern tiber den Ablauf am
Operationstag informiert? Wird eine schriftliche Infor-
mation agegeben?

Wie erfahren die Eltern, wann sie mit dem Kind am
Operationstag eintreten konnen?

Operationstag

Wo halten sich die Eltern mit dem Kind vor bzw. nach
dem Eingriff auf?

Wie lauten die Entlassungskriterien?

Von wem und wie werden die Eltern tiber potenzielle
postoperativ auftretende Probleme informiert?

Wen konnen die Eltern anrufen, wenn Schwierigkeiten
zu Hause auftreten?

Risikoklasse

Schwerkranke instabile Patienten sollten nicht am-
bulant operiert werden. Chronisch Kranke, die
in die Risikoklasse ASAII oder sogar III einge-
teilt werden, kénnen durchaus ambulant betreut
werden (z. B. zahnirztliche Behandlung bei einem
Kind mit zerebraler Bewegungsstérung, Knochen-
markentnahme bei Malignompatienten).

Art des Eingriffs

In der Regel handelt es sich um kleine Eingriffe,
d.h. es werden keine Korperhohlen (Thorax, Ab-
domen) eréffnet. Als Beispiele seien erwéhnt: In-
guinalherniotomie, Zirkumzision bei Phimose,
Otoskopie mit Einlegen von Réhrchen, diagnosti-
sche Eingriffe wie Zystoskopie, Gastroskopie oder
Bronchoskopie. Unterschiedliche Vorgehenswei-
sen bestehen bei gewissen Hals-Nasen-Ohren-
Eingriffen: Nach Tonsillektomien werden Kinder
vielerorts fiir einen bis mehrere Tage stationdr
aufgenommen, anderenorts ambulant behandelt.

Alter

Unterschiedlich gehandhabt wird auch die Alters-
begrenzung nach unten: Es gibt Krankenhiuser,
die Sduglinge bis zum 6. Lebensmonat nicht am-
bulant operieren. Diese Altersgrenze variiert zwi-
schen den Krankenhdusern: auch eine Verzicht
auf ambulante Operationen bei Kindern jiinger als
3 Monate oder 4 Wochen sind iiblich. Grund dafiir
ist das Problem des plotzlichen Kindstodes; Eltern
konnten aus naheliegenden Griinden einen kausa-
len Zusammenhang zwischen der Andsthesie und
dem Eintreten eines solchen Ereignisses herstellen.
Es existieren allerdings keine Daten, die eine er-
hohte Inzidenz des plotzlichen Kindstodes nach
einer Allgemeinanisthesie vermuten lassen.

Ehemalige Frithgeborene sollten grundsitzlich
nicht ambulant operiert werden (> Kap.6).

Postoperative Betreuung

Die Pflege durch die Eltern muss nach der Opera-
tion gewihrleistet sein: Dies hdngt nicht nur von
sozialen Umstdnden ab, sondern auch von der
Verstindigung. Die Entfernung Wohnort-Kran-
kenhaus darf nicht zu grofl sein, um bei Proble-
men innerhalb einer angemessenen Zeit das Kran-
kenhaus wieder erreichen zu konnen.

Praoperatives Gesprach

Der Anisthesiearzt sollte nicht darauf verzichten,
vor einem Eingriff mit dem Kind und seinen An-
gehorigen zu sprechen. Das Erheben der Anam-
nese und die Durchfithrung einer Kurzuntersu-
chung unmittelbar vor der Einleitung der Ands-
thesie sind abzulehnen. Es ist schwer vorstellbar,
dass beunruhigte Eltern zu diesem Zeitpunkt dem
ihnen unbekannten, vielleicht teilweise vermumm-
ten Anisthesiearzt das notwendige Vertrauen ent-
gegenbringen konnen. Zudem setzt sich der Ands-
thesist selbst einem unnétigen Druck aus: Lehnt er
die Durchfithrung der Anésthesie zu diesem Zeit-
punkt — aus welchen Griinden auch immer - ab, so
ist dies gegeniiber den Eltern und dem Chirurgen
meist schwer zu vertreten (insbesondere, wenn das
Kind bereits eine Primedikation erhalten hat) und
16st Unzufriedenheit bei allen Beteiligten aus.



1.3 - Ambulanter Eingriff als Beispiel

In vielen Fillen wird ein Gesprich am glei-
chen Tag des Krankehauseintritts moglich sein.
Der Vorbesuch kann aber auch anldsslich des
Gesprichs zwischen Kind, Eltern und Chirurg
stattfinden. Dabei spielt es u. E. keine wesentli-
che Rolle, ob das Gesprich 1, 3 oder 14 Tage vor
dem geplanten Operationstermin durchgefiithrt
wird.

Waurde das Kind einige Tage vor dem geplan-
ten Eingriff als gesund beurteilt und hat sich in
der Zwischenzeit ein Infekt entwickelt, so bitten
wir die Eltern, dies frithzeitig telefonisch mitzutei-
len. Die Entscheidung, ob das Kind tiberhaupt ins
Krankehaus eintreten soll, kann haufig aufgrund
dieses Gespriches getroffen werden.

Das Einhalten der Niichternzeiten kann sich
wegen Verstindigungsproblemen oder wegen
Mangel an Zuverlissigkeit als Problem entpuppen.
Diesem Umstand soll mit Konsequenz, aber auch
mit Phantasie Rechnung getragen werden: Kurzge-
fasste Texte in verschiedenen Sprachen mit Zeich-
nungen, die das Wesentliche festhalten, tragen zur
Verstindigung bei.

Der Zeitpunkt des Eintritts in das Kranken-
haus sollte so gewdhlt werden, dass die Wartezeit
moglichst kurz gehalten werden kann. Die Eltern
konnen sich beispielsweise am Vorabend des ge-
planten Eingriffs telefonisch erkundigen, wann sie
mit dem Kind erscheinen sollen und bis wann es
trinken oder essen darf.

Wihrend des Gesprichs mit Kind und Eltern
soll der Anisthesist dariiber informieren, dass ein
Elternteil bei der Anisthesieeinleitung anwesend
sein kann. Eventuell kann der Anisthesiearzt im
Vorgesprich nicht verbindlich sagen, ob er selbst
die Anésthesie durchfiihrt. Darauf sollte unbe-
dingt hingewiesen werden, um Eltern und Kind
nicht zu enttiduschen, wenn zur Anisthesie nur
fremde Gesichter auftauchen.

Die geschitzte Operationsdauer, die Zeitdauer
nach dem Eingriff, bis das Kind wieder nach
Hause entlassen werden kann, die Organisation
der Riickreise sowie allfillige Probleme, die post-
operativ auftreten konnen, sind weitere Themen,
die wihrend des Vorbereitungsgesprichs diskutiert
werden. Da im Klinikalltag hdufig unvorhergese-
hene Anderungen eintreten, muss auch dariiber
informiert werden.

Pramedikation

Damit eine Entlassung nach dem Eingriff bald
moglich ist, sollte auf lang wirksame Medikamente
fiir die Prdmedikation verzichtet werden. Es kon-
nen dieselben Sedativa wie in Kap.5 beschrieben
verwendet werden. Vor allem bei Kindern im
Schulalter ist der Verzicht einer Pridmedikation
durchaus gerechtfertigt. Bei kleineren Kindern
verwenden wir am héufigsten die rektale oder
orale Pramedikation mit Midazolam.

Ist eine intravendse Einleitung geplant, kann
dem Kind ein Pflaster mit lokalanasthesiehaltiger
Salbe am Ort der Punktion aufgetragen werden.
Da diese Salbe mindestens 60 min braucht, um
ihre volle Wirkung zu entfalten, muss das Kind
mindestens 1,5-2h vor Anisthesieeinleitung ins
Krankenhaus kommen, es sei denn, das Pflaster
wird zu Hause von den Eltern aufgetragen.

Anasthesie

Die Prinzipien der anisthesiologischen Betreuung
sind dieselben wie bei hospitalisierten Patienten.
Eine tracheale Intubation stellt keine Kontraindi-
kation fiir einen ambulanten Eingriff dar. Bei klei-
nen Eingriffen von kurzer Dauer ist aber meistens
eine Anidsthesie mit Maske oder Larynxmaske
vorzuziehen (> Kap.8). Fir ambulante Eingriffe
sollen kurz wirksame Medikamente eingesetzt
werden.

Bei einer groflen Zahl der ambulanten Patien-
ten kann zur postoperativen Schmerztherapie so-
fort nach der Anisthesieeinleitung eine regionale
Anisthesie durchgefiithrt werden. In den meisten
Fillen handelt es sich dabei um eine Kaudalblo-
ckade, eine Penisblockade, um die Blockade des
N. iliohypogastricus und ilioinguinalis oder ein-
fach um eine Infiltrationsanisthesie. Andere Lei-
tungsblockaden, wie die Axillarisblockade oder die
Femoralisblockade, kénnen ebenfalls angewendet
werden und stellen keine Kontraindikation fiir die
ambulante Betreuung dar. Riickenmarknahe An-
asthesien konnen, bei entsprechenden Vorsichts-
mafinahmen und Information der Eltern, ebenfalls
ambulant durchgefithrt werden (zu den einzelnen
Techniken » Kap. 11).
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Postoperative Betreuung

Es gelten die Mafinahmen, die in Kap. 13 beschrie-
ben sind. Die Betreuung erfolgt bis zur Stabilisie-
rung der vitalen Funktionen in einem Aufwach-
raum, in dem die Eltern anwesend sein dirfen,
und anschlieflend idealerweise in Rdumen, in de-
nen das Kind spielen und sich erholen kann. Die
Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgt je nach
Verlauf 1-4 h nach Ende des operativen Eingriffs.

Analgesie

Es sollte sichergestellt sein, dass den Eltern zu-
hause analgetisch wirksame Suppositorien, Fliis-
sigkeiten (Saft, Tropfen) oder Tabletten zur Verfi-
gung stehen.

Verschiedene Ursachen sind verantwortlich
fiir das postoperative Erbrechen (» Kap.13). Bei
ambulanten Patienten ist die frithzeitige Mobili-
sation eine weitere Ursache. Vielerorts werden aus
diesem Grund beispielsweise Kinder, die eine Stra-
bismusoperation haben, wihrend der ersten Nacht
im Krankenhaus behalten.

Perorale Fliissigkeitszufuhr

Nehmen Kinder vor dem Transport viel Flassigkeit
oder Nahrung zu sich, scheint die Inzidenz des Er-
brechens hoher zu sein. Deshalb soll man mit der
peroralen Fliissigkeitszufuhr vor der Entlassung
zuriickhaltend sein.

Nachblutung

Bevor der Patient das Krankenhaus verldsst, muss
der Chirurg die Wundverhailtnisse kontrolliert ha-
ben. Kleine Blutungen konnen grofle Sorge her-
vorrufen und einen Wiedereintritt verursachen.

Miktion

Kinder, die eine Zirkumzision oder einen anderen
Eingriff am Penis hatten, werden im Krankenhaus
behalten, bis sie einmal uriniert haben. Bei allen
anderen Eingriffen diirfen die Kinder auch dann

nach Hause, wenn sie noch kein Wasser gelassen
haben.

Transport nach Hause

Ist das Kind wach, sind Kreislauf und Atmung
stabil und hat es entweder gar nicht oder nur ver-
einzelt erbrochen, kann das Kind nach Hause ent-
lassen werden. Erfolgt der Transport nach Hause
mit dem Auto, sollte aufler dem Fahrer eine zu-
siatzliche Person anwesend sein, die das Kind be-
treuen kann.

Komplikationen

Wiedereintritte aufgrund von Komplikationen
sind selten: Eine Inzidenz von 0,1-5% ist beschrie-
ben. Unsere eigenen Zahlen liegen unter 1%. Die
héufigsten Griinde fir Wiederaufnahmen sind re-
zidivierendes Erbrechen, Fieber und chirurgische
Komplikationen (Blutungen). Die Mdglichkeit der
telefonischen Nachfrage durch die Eltern muss in
allen Fillen gegeben sein.
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Auch Kinderanasthesieabteilungen werden zuneh-
mend an der Qualitit der erbrachten Arbeit ge-
messen. Neben gesetzgeberischen Aspekten, die die
Einrichtung der Qualititssicherung zwingend vor-
schreiben, hat die praktische Qualititssicherung in
den letzten Jahren auch in der anisthesiologischen
Arbeit einen wachsenden Stellenwert eingenom-
men. Standards und Richtlinien fiir die andsthesi-
ologische Versorgung, aber auch Erkenntnisse fiir
notwendige Weiterentwicklungen (z. B. Ausbildung
von Kinderanisthesisten, Forschungsschwerpunkte)
sind Ergebnisse, die aus der praktischen Qualitétssi-
cherung resultieren konnen. Auf einige fiir uns we-
sentliche Aspekte wird im Folgenden eingegangen.

2.1 Qualitatssicherung

o Obwohl der Begriff »Qualitdtssicherung«
mittlerweile ein Schlagwort ist, muss sich
jeder Anasthesist und jede Anasthesieabtei-
lung systematisch damit auseinandersetzen.

Qualitit kann definiert werden als »die Gesamtheit
von Merkmalen einer Einheit beziiglich ihrer Eig-

nung festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse
zu erfiillen«. Der Erfolg eines Prozesses ist dabei in
Abhingigkeit von einer formulierten Zielvorgabe
zu sehen, wobei sich das Ausmafl an erreichter
Qualitit anhand der Erfillung dieser zuvor festge-
legten Kriterien beurteilen ldsst. Dies bedingt die
Formulierung von Standards, die die Interessen des
Patienten und den aktuellen Kenntnisstand der Me-
dizin berticksichtigen sollten. Standards werden von
verschiedensten Fachgremien, Gesellschaften, Inte-
ressenvereinigungen etc. ausgearbeitet, diese sollen
hier nicht diskutiert werden. Vielmehr geht es in der
vorliegenden Diskussion um die Qualititssicherung
auf dem Niveau einer Anisthesieabteilung.

o Die Erarbeitung von abteilungsinternen Stan-
dards ist nur auf der Grundlage der Konsens-
findung maglich. Diese Tatigkeit hat per se
bereits einen qualitatsfordernden Effekt.

Als Beispiele fiir solche Standards sind die minima-
len Sicherheitsvorschriften (B Tab.2.1), die Check-
liste (B3 Abb.2.1) und die Empfehlungen zur Pri-
vention von Eingriffsverwechselungen (8 Abb.2.2)
aufgefiihrt, die am Universitits-Kinderspital beider
Basel (UKBB) Giiltigkeit haben (8 Abb.2.3).
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B Tab. 2.1. Minimale Sicherheitsvorschriften Andsthesie am Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB). Beispiel von abtei-
lungsinternen Vorschriften, wie sie am UKBB Giiltigkeit haben. Diese Vorschriften nehmen auf die Tatsache Riicksicht, dass das
Anasthesiepflegepersonal in Anwesenheit des fiir die Anasthesiefiihrung verantwortlichen Anésthesiearztes die Einleitung
und Ausleitung einer Allgemeinanasthesie gemaf dessen Vorgabe oder einer bestehenden Weisung vornehmen kann. Dieser
kann dem Anisthesiepflegepersonal die Uberwachung des Patienten wihrend der Anésthesie anvertrauen.

Allgemeines

Diese Vorschriften gelten fiir die Bereiche, in denen Mitglieder der Andsthesieabteilung des UKBB Patienten andsthesiologisch
betreuen.

Definition 1. Andisthesiefachperson:
Andsthesie- Schwester, Pfleger oder Arzt in Weiterbildung bzw. Ausbildung Anédsthesie oder mit abgeschlossener
personal Ausbildung Andsthesie.

2. Andsthesiefachperson mit abgeschlossener Ausbildung:
Schwester, Pfleger oder Arzt.

3. AFAEK:
Anésthesiefachperson mit abgeschlossener Ausbildung und Erfahrung in Kinderanasthesie.

Ursachen fiir ein Nichteinhalten der Vorschriften (ein temporarer Mangel an Personal oder Material ist kein Grund) mussen auf
dem Anasthesieprotokoll vermerkt werden. Arzt und Pflegeperson sind gemeinsam fiir das Einhalten dieser Vorschriften ver-
antwortlich. Vor jeder Andsthesie muss die Checkliste durchgegangen werden.

Personelles/Kenntnisse

1. Der diensthabende bzw. der verantwortliche Oberarzt muss tiber jede Anasthesie informiert werden.

2. Werden Anésthesien an entlegenen Orten durchgefiihrt, muss sich zusatzlich zur Anasthesiefachperson, die die Anasthe-
sie durchfiihrt, zu jedem Zeitpunkt eine Person (jemand, der die deutsche Sprache versteht) in Rufnahe befinden. Damit
kann gewdhrleistet werden, dass einfache Hilfeleistungen erbracht werden kénnen oder dass eine zweite Andsthesie-
fachperson telefonisch zur Hilfe angefordert werden kann. Diese muss (iber eine Personensuchanlage erreichbar sein
und innerhalb von maximal 2 min am Untersuchungsort eintreffen.

3. Furdie Einleitungsphase einer Andsthesie muss eine AFAEK anwesend sein. Sie muss durch eine zweite Anasthesiefach-
person unterstiitzt werden. Bei instabilen Patienten oder solchen mit schwierigen Luftwegen darf die Einleitung nur in
Anwesenheit des Oberarztes erfolgen.

4.  Vor jeder Andsthesie muss ein Briefing zwischen den beteiligten Personen stattfinden.

5. Wahrend der Ausleitungsphase muss neben einer Anasthesiefachperson eine zweite Person (z. B. Operateur oder Opera-
tionsschwester) anwesend sein. Eine zusatzliche Andsthesiefachperson muss sich in Rufndhe befinden. Eine der beiden
Anasthesiefachpersonen muss eine AFAEK sein.

6.  Fur Eingriffe in den Operationssalen muss immer eine AFAEK in den Operationsraumlichkeiten anwesend sein. Eine zwei-
te Andsthesiefachperson muss sich ebenfalls in der griinen Zone befinden.

7. Jede Anasthesiefachperson kennt die Suchernummer des diensthabenden Oberarztes, den Standort des Krikothyreoto-
miesets, des Defibrillators und des transportablen Sauerstoffs mit Beatmungsbeutel auswendig.

8. Notfalleingriffe auBerhalb der normalen Dienstzeiten konnen von einem Assistenzarzt in delegierter Verantwortung zu-
sammen mit der diensthabenden Andsthesiepflegperson in Abwesenheit des Oberarztes durchgefiihrt werden, wenn das
Kind alter als 6 Jahre ist und der Assistenzarzt vom Personal der Andsthesieabteilung als qualifiziert beurteilt wurde.

9. BeiVerwendung von Triggersubstanzen (Succinylcholin oder Inhalationsanasthetika) sowie groBen und/oder lang-
dauernden Eingriffen muss die Temperatur gemessen werden.

Medikamente, Volumina, Zugange

1. Die benotigten Medikamente werden vor Beginn der Anésthesie aufgezogen.

Jede Spritze ist korrekt etikettiert (Inhalt).

Jede Infusion mit Zusatzen (Medikamente, Elektrolyte) muss gut lesbar beschriftet sein (inklusive Datum und Unterschrift).

2
3
4. Jedes Erythrozytenkonzentrat wird separat zu zweit anhand von Blutgruppenausweis und Patientenunterlagen kontrolliert.
5

Die kontinuierliche Zufuhr intravendser Andsthetika muss tiber einen Perfusor erfolgen, eine Riicklaufsperre ist anzubringen.
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!
'S P

1. Beatmungsapparat

» Check gemaB Hersteller 4. Monitoring und Leitungen )
> Gas-Absaugung einschalten 7. Patient und Procedere
1 pro Schicht > Pulsoxymeter
> EKG » Patientenidentitat
> NIBD » Eingriffsart
> Kapno-Schlauch am Filter > Eingriffsort
»> Temperatursonde » Markierung priifen
» Cuff-Manometer » Zuweisung zum OP
»> Nervenstimulator > Postoperativ?
2. Material » i.v.-Leitung: peripher/zentral
» Fixationsmaterial
> Verdampfer in 0-Stellung
> Kreissystem: GroBe/Dichtigkeit 1
» Beatmungsfilter
» Maske/Winkelsttick
> Laryngoskop (2 Stk. bei RSI)
» Gudel-Tubus, zwei GroBen 8. Bereit fiir Induktion
» Tubus, zwei Gro3en RUHE

» Cuff-Spritze
» Mundpfropf

5. Medikamente und Infusionen

» Stethoskop » Induktion
> Notfall-Beatmungsbeutel (2) » Analgesie
» Sekret-Absaugung (2. Sauge > Relaxation
bei Tonsillen-Nachblutung) » Atropin/Succinylcholin:
> Lagerung i.m. Nadel (blau)
. Transf

> Aktive Warmezufuhr > Lachgas AL
» Strahlenschutz » R-Lac/Misch-Infusion

» Antibiotische Therapie »> Oxygenieren 100% O,

1 > Kontrollierte Dekonnektion
3. SAAL-CHECK » Im Saal: Time Out

Gemal Punkt 1. l

6. BRIEFING

B Abb. 2.1. Checkliste Andsthesie
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Du solltest in
Saal 4 kommen

Bitte Tisch
nach links

Relaxieren Sie
das Kind richtig

Spritzen Sie
das Antibiotikum
schnell!

B Abb. 2.3. Um einen geordneten Betrieb garantieren zu kénnen, sind minimale Sicherheitsstandards fiir jede Andsthesieabtei-

lung erforderlich

Dimensionen des Qualitatsbegriffes
Auch bei sozialen Dienstleistungen definieren die
Anforderungen des Kunden, seine Erwartungen,
seine Zufriedenheit und Unzufriedenheit das, was
als Qualitdt anzusehen ist. Kunden sind in die-
sem Zusammenhang Patienten, operative Abtei-
lungen und Stationen, Rettungsdienst, Mitarbeiter
und Krankenhausleitung. Der Qualititsbegriff ist
mehrdimensional, wobei normalerweise 3 Dimen-
sionen betrachtet werden:
die »Strukturqualitit« (Input-Betrachtung),
die »Prozessqualitit« (Throughput-Betrach-
tung) und
die »Ergebnisqualitit« (Output-Betrachtung).

Elemente der 3 Qualititen, die in der Anisthesie
von Bedeutung sein konnen, sind @Tab.2.2 bei-
spielhaft zusammengetragen.

Welche Elemente fiir eine bestimmte Abtei-
lung von besonderer Bedeutung sind, muss in
einem steten Prozess hinterfragt und neu festgelegt

B Tab. 2.2. Beispiele fiir Elemente der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat in der Andsthesie

Struktur Prozess Ergebnis
Klinikinterne Indikations- Outcome
Infrastruktur stellung
Organisationsform Diagnose Perioperative
Mortalitat
Ausbildung und Andsthesie- Beeinflussung
Qualifikation der verfahren von Vitalpara-
Mitarbeiter metern
Flihrungsstrukturen Monitoring Schmerz-
reduktion
Kommunikations- Patienten- Lebens-
struktur tibergabe qualitat
Handlungs- Informations- Behandlungs-
anweisungen Ubermittlung kosten
Dokumentations- Schulung von
system Mitarbeitern

Fehleranalysesystem  Supervision



2.1 - Qualitatssicherung

werden. Dabei hat sich beispielsweise im Berei-
che der Anisthesie fiir ambulante Operationen
gezeigt, dass die Prioritdten aus Sicht der Patienten
(addquate Kommunikation und Informationsver-
mittlung) nicht a priori mit von Andsthesisten
erwarteten Priorititen (freundlicher, sicherer und
speditiver Ablauf) tibereinstimmen miissen.
Ergebnisse der Qualititssicherung miissen
publik gemacht werden. Die Qualititsberichter-
stattung ist deshalb ein wesentliches Element in
der Qualititssicherung. Dabei ist es schlief3lich
das Ziel, das Vertrauen von Patienten, Angehori-
gen (Eltern), aber auch von allen Disziplinen mit
Schnittstellen zur Anésthesie zu gewinnen.

Meldung und Analyse von kritischen
Zwischenfillen (»Incident Reporting«)

o Die Meldung von kritischen Zwischenféllen
ist ein Instrument zur Fehleranalyse. Sie
kann in der Andsthesie eingesetzt werden,
um Schwachstellen im System und in den
Prozessen aufzudecken, Komplikationen zu
vermeiden und VerbesserungsmaBnahmen in
die Wege zu leiten.

Mit der Reduktion der anisthesiebedingten Mor-
talitdt ist auch der gesellschaftliche Anspruch auf
risikoarme Abldufe in der Anisthesieroutine ge-
wachsen. Grofle Ressourcen sind folglich in tech-
nische Neuerungen der Anisthesiefithrung und
-tiberwachung investiert worden. Zugleich ist be-
kannt, dass dem Faktor Mensch auch in der Ands-
thesie in der Kette der Unfallentstehung eine tiber-
ragende Bedeutung zukommt. Traditionell wurde
frither bei der Untersuchung von eingetretenen
Komplikationen auf Komplikationskonferenzen
grofles Gewicht gelegt.

Auch aus anderen Bereichen, wie beispiels-
weise der Luftfahrt, ist bekannt, dass manifeste
Unfille lediglich die »Spitze des Eisbergs« einer
viel grofleren Anzahl von Zwischenfillen darstellt.
Folglich bieten kritische Zwischenfille eine viel
breitere Datenbasis zur Erarbeitung von Praventi-
onsstrategien zur Unfallvermeidung. Was wird als
kritischer Zwischenfall kategorisiert? Die Gren-
zen sind nicht scharf; unsere abteilungsinterne
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Definition von kritischen Zwischenfillen ist sehr
umfassend und gewdhrt einigen Spielraum zur
Interpretation:

o »Jedes ungewollte Ereignis, das ohne Inter-
vention zu einem unerwiinschten Ausgang,
d. h. einer physischen oder psychischen
Beeintrachtigung eines Patienten hatte
fihren kénnen oder trotz Intervention dazu
gefiihrt hat.«

Die aufgetretenen kritischen Zwischenfille miissen
also nicht mit einem negativen Ausgang gekoppelt
sein. Der Ursprung kann im Faktor Mensch, im
System, den Umgebungsfaktoren oder dem kom-
plexen Zusammenspiel dieser Faktoren liegen.

Rahmenbedingungen

Damit ein Meldesystem »kritische Zwischenfille«

erfolgreich angewendet werden kann, miissen ei-

nige Voraussetzungen erfiillt sein.
Vertrauen:
Dem Aufbau einer Fehlerkultur kommt tiber-
ragende Bedeutung zu. Erst bei Vorherrschen
einer Atmosphire, die frei von Schuldzuwei-
sungen und Sanktionen ist, kann werteneutral
tiber kritische Zwischenfille diskutiert werden.
Die Schwierigkeiten, eine Fehlerkultur im me-
dizinischen Umfeld und insbesondere unter
Arzten aufzubauen, kénnen betrichtlich sein;
immerhin bedeutet es die praktische Ausein-
andersetzung gegen die »Null-Fehler-Vorstel-
lung« in der Medizin.
Anonymitdt:
In der Aufbauphase eines Meldesystems muss
das Problem der Anonymitit mit den Betei-
ligten diskutiert werden. Die Anonymitit von
Berichterstattern eines EDV-gestiitzten Melde-
systems kann mit hoher Sicherheit gewihrleis-
tet werden, falls die kritischen Zwischenfille
nicht zu einem Schaden gefithrt haben und
das System eine grofle Verbreitung hat (z.B.
nationale Systeme auf Internet-Basis). Werden
hingegen Meldeformulare in einer kleinen Ab-
teilung ausgefiillt, ist das Zusichern der An-
onymitit eine Illusion und zudem der Sache
auch nicht dienlich, da hiufig gezielte Fragen
gestellt werden miissen, um Fehlern im System
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auf die Spur zu kommen. Diese Fragen kann
nur der Berichterstatter beantworten.
Freiwilligkeit:

In Anbetracht der oben angefiihrten Definition
ist es gar nicht moglich, alle kritischen Zwi-
schenfille zu melden; die Auswahl wird von
den Mitarbeitern entsprechend ihren eigenen
Priorititen getroffen (Eigenverantwortung).
Niemand darf gezwungen werden, Zwischen-
fille zu berichten. Dies wiirde dem Aufbau
einer Fehlerkultur widersprechen.

Motivation:

Berichterstatter erkennen den Wert ihrer Be-
richte, wenn ersichtlich wird, dass dadurch das
System sicherer wird. Dieser Nachweis muss
anhand von durchgearbeiteten Beispielfillen
regelméflig erbracht werden.

Einfachheit:

Die Berichterstattung muss auf einfache Weise
moglich sein. Linge, Anzahl und Struktur der
Fragen miissen auf die potenziellen Benutzer
ausgerichtet sein.

Umgang mit Schnittstellen:

Kritische Zwischenfille treten wegen schlecht
definierter Abldufe und mangelhafter Kennt-
nisse »der anderen Seite« haufig an Schnittstel-
len von Abteilungen auf. Mitarbeiter sollen er-
muntert werden, solche Zwischenfille ebenfalls
zu melden, damit die Qualitdt der Versorgung
nicht nur innerhalb der Abteilungen, sondern
auch zwischen den Abteilungen gesichert und
gefordert werden kann.

Méogliche Vorteile

Mit dieser Methodik der Fehleranalyse lassen sich,
gemessen an der Anzahl tatsichlich aufgetretener
Unfille, deutlich mehr Beobachtungen analysie-
ren. Da kritische Zwischenfille und Unfille die
gleichen Wurzeln haben, lassen sich damit die glei-
chen Ursachen fir Systemmangel finden. Ein Zwi-
schenfall ist im giinstigen Fall durch eine Bewilti-
gungsstrategie nicht zu einem Unfall exazerbiert.
Wenn diese Situationen analytisch ausgewertet
werden, konnen systematische Kenntnisse gewon-
nen werden, wie derartige Situationen optimal be-
wiltigt werden konnen. Da sich kein Schadensfall
ereignet hat, kann dieses Ereignis ohne Ansehens-

verlust potenziell einen Beitrag dazu leisten, kiinf-
tige kritische Situationen zu vermeiden.

Die Methodik der Meldung von kritischen
Zwischenfillen hat in der Andsthesie mittlerweilen
vielerorts Einzug gehalten. Neben abteilungsinter-
nen Systemen stehen inzwischen auch iiberregio-
nale Programme zur Meldung von kritischen An-
asthesiezwischenfillen zur Verfugung, fiir die der
Zugang anonym iber das Internet besteht (CH:
http://www.cirrnet.ch/; D: https://www.d-i-p-s.de/
pasis/indexSSL.html).

2.2  Ausbildung in padiatrischer

Anasthesie

o Untersuchungen belegen, dass die Struktur
der Kliniken und die Ausbildung der betreu-
enden Arzte Einfluss auf das anisthesiologi-
sche Risiko bei Kindern haben.

Als Determinanten fiir das Ergebnis (Outcome)
von Anisthesien bei Kindern wurden Anzahl der
Anisthesien in einer bestimmten Altersgruppe,
insbesondere bei Neugeborenen und Siuglingen,
und Spektrum der behandelten Fille, z. B. bei Kin-
dern mit kongenitalen Herzerkrankungen, identi-
fiziert. Bei einer Konzentration auf spezialisierte
Kinderzentren mit ihrer inhdrenten Kumulation
von Fachexpertise und Leistungsangeboten (z.B.
Intensivstationen) entsteht jedoch der Nachteil,
dass u. U. Verlegungen tiber betrachtliche Distan-
zen notig sind. Weil zudem die Qualitit der Not-
fallversorgung in der Peripherie durch allzu aus-
geprigte Zentralisierung wahrscheinlich abnimmt,
muss jede Region entsprechend den geographi-
schen Gegebenheiten einen optimalen Weg finden,
um das Ergebnis von Anisthesien bei Kindern zu
verbessern.

Es sind heute padiatrische Patientensimulato-
ren (fiir Neugeborene und Kleinkinder) verfiigbar,
mit denen ein realistisches, sicheres und reprodu-
zierbares Lernumfeld geschaffen werden kann. So
lassen sich relevante Themen der pédiatrischen
Anisthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin
bearbeiten, wobei sowohl Einzelpersonen (mit un-
terschiedlichem Ausbildungsstand) als auch ganze
Teams partizipieren konnen. Simulator basiertes
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Training umfasst dabei neben spezifischen me-
dizinisch-technischen Aspekten auch die fir die
Praxis auflerordentlich wichtigen relevanten »non-
technical« skills.

In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass der Ausbildungsstand des Anisthe-
sisten eine Risikodeterminante darstellt. Allgemein
lasst sich aus diesem Umstand die Notwendig-
keit fir eine spezialisierte Ausbildung im Teil-
bereich der pddiatrischen Andésthesie ableiten.
Berufsverbande aus verschiedenen, vornehmlich
angelsichsischen Liandern, aber auch die FEAPA
(Federation of European Associations of Paediat-
ric Anaesthesia), haben detaillierte Vorschlage fiir
Inhalte und Struktur einer Weiterbildung in pédia-
trischer Anésthesie ausgearbeitet. Im Wesentlichen
nehmen diese Ausbildungskonzepte Riicksicht auf
den Umstand, dass unterschiedliche Kenntnisse
und Fertigkeiten noétig sind, um beispielsweise
einerseits ein ansonsten gesundes Schulkind fiir
eine Appendektomie, aber andererseits ein krankes
Neugeborenes fiir eine Kolostomie bei Analatresie
kompetent zu andsthesieren.

2.3  Forschung in padiatrischer

Anasthesie

Basierend auf Forschungserkenntnissen hat sich
die klinische Anisthesiepraxis wiahrend der ver-
gangenen Jahre radikal verdndert. Viele klinische
Probleme sind wissenschaftlich als solche zunéchst
identifiziert und in der Folge systematisch aufgear-
beitet worden.

Diese Aussage trifft fiir die Kinderanisthesie
jedoch nur in eingeschranktem Mafle zu. Weltweit
sind alle Arzte, die Kinder betreuen, mit dem Di-
lemma konfrontiert, medizinische Produkte ver-
abreichen zu miissen, die fiir den spezifischen
Einsatz bei Kindern nicht oder nur unvollstin-
dig evaluiert sind (verglichen mit fiir Erwachsene
selbstverstandlich geltenden Standards). Dies ist in
besonderem Mafle bei unseren jiingsten Patienten
der Fall, bei denen eine betrichtliche interindivi-
duelle Variabilitit des (Medikamenten)metabolis-
mus bei physiologischer und evtl. pathologischer
Unreife der Organfunktionen besteht. Somit ist
gerade fiir diese Population ein grofler Bedarf an
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wissenschaftlich gesicherten Informationen be-
treffend Pharmakokinetik, Pharmakodynamik, Si-
cherheit und Effektivitit der applizierten Produkte
gegeben.

Obwohl diese Fakten seit Jahrzehnten i. Allg.
unbestritten sind, sind nun in jiingster Zeit ver-
mehrt internationale Anstrengungen zu verzeich-
nen, die klinische Forschung an Kindern auszu-
weiten. Es ist zu hoffen, dass es damit gelingt, das
Ausmafl der »Annahmen« als Grundlage medi-
zinischer Verschreibungen und des »Experimen-
tierens« (oft Bestandteil der ersten Anwendungen
von neuen Medikamenten) in der Kinderanisthe-
sie zu reduzieren. Schlieflich sollte es damit aber
auch moglich werden, die Entwicklung von me-
dizinischen Produkten zu férdern, die priméar der
Behandlung von »typisch« pédiatrischen Krank-
heiten zugute kommt.

Ergebnisse von neueren tierexperimentellen
Arbeiten tiber potenziellen Anisthetika induzier-
ter Neurotoxizitit bei Kindern haben fir Schlag-
zeilen sowohl in der Fach- als auch in der Laien-
presse gesorgt und diese Frage in den Fokus der
gesamten andsthesiologischen Forschung riicken
lassen. Die Bedeutung dieser experimentiell ge-
wonnenen Erkenntnisse fiir die klinische Praxis
ist aber weiterhin sehr umstritten und wird sich
letztlich nur anhand von klinischen »Outcome-
Untersuchungen« ergriinden lassen.

Die unbestrittene Forderung, verbesserte Er-
kenntnisse betreffend der Effektivitit und Sicher-
heit von Behandlungen fiir die padiatrische Po-
pulation als Ganzes zu erwerben, muss sorgfiltig
gegeniiber Schutz und Respekt fiir den Einzelnen
abgewogen werden. Unter »Respekt« wird in die-
sem Zusammenhang die Moglichkeit verstanden,
dass sowohl Kind als auch Eltern vollig frei tiber
Teilnahme oder Abbruch an einer Studie entschei-
den kénnen. Im Allgemeinen dient die schriftliche
Einverstandniserklirung zur Teilnahme an klini-
scher Forschung bei kompetenten Personen dazu,
ihre Autonomie zu respektieren. Die besondere
emotionale, kognitive und soziookonomische Si-
tuation von Kindern macht es jedoch nétig, den
Prozess der Einverstindniserklirung zu modifi-
zieren, damit fir teilnehmende Kinder ein mit
dem fiir Erwachsene vergleichbarer Schutz besteht
(B Abb.2.4).
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Blind ? Kontrolle?
Polizei??

Wir messen nur
die Hirnstréme ...

B Abb. 2.4. Doppelblind, randomisiert und kontrolliert durch-
gefihrte Studien sind auch in der Kinderanésthesie notwen-
dig, um Fortschritte zu erzielen. Entsprechende Erklarungen
missen den Eltern und Kindern vor der Einwilligung abge-
geben werden

0 Der Deklaration von Helsinki folgend, ist zum
einen die Einwilligung der Eltern/des ge-
setzlichen Vertreters (»parental permission«)
einzuholen. Wenn immer maglich soll auch
beim teilnehmenden Kind eine seinem Ent-
wicklungsstand entsprechende Zustimmung
(rassent«) eingeholt werden.

Der Informationsstand der Eltern fiir die Ent-
scheidung, an einer Studie teilzunehmen, muss
dergestalt sein, dass es ihnen moglich ist, die In-
teressen ihres Kindes umfassend zu schiitzen. Das
teilnehmende Kind ist umgekehrt in einer Art
und in einem Ausmafd zu informieren, die es ihm
erlauben, seine affirmative Zustimmung zur Teil-
nahme zu treffen.
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o Die auBBergewohnliche Physiologie und Pa-
thophysiologie sowie die charakteristischen
Krankheitsbilder wahrend der Neonatalperi-
ode verlangen spezielle Kenntnisse und Kom-
petenzen des betreuenden Personals. Inner-
halb der ersten Wochen geschehen die grof3-
ten Umstellungsprozesse: Ein 3 Monate alter
Saugling ist physiologisch einem Erwachsenen
dhnlicher als einem Friih- oder Neugeborenen.

Pranatales Wachstum

Das Wachstum des Fetus vollzieht sich hauptsich-
lich gegen Ende der Schwangerschaft. Zwischen
der 28. und 40.SSW verdreifacht sich die Kor-
permasse von 1 auf 3kg. Wihrend der letzten
Schwangerschaftswochen nehmen Glykogen- und
Fettvorrat stark zu, weshalb Frithgeborene eine
Hungerperiode schlechter iiberstehen als reife
Kinder (8 Abb.3.1, 3.2 und @ Tab. 3.1).

3.1 Umstellung bei der Geburt

o Bei der Geburt finden gleichzeitig verschie-
dene physiologische Anderungen statt. Je
nach Organsystem treten sie wahrend der

Geburt oder wahrend der ersten Stunden,
Tage oder Wochen auf, was bei der Planung
und Durchfiihrung der Andsthesie beriick-
sichtigt werden muss.

Kreislauf

Fetus

Gegen Ende der Graviditit pumpt das fetale Herz
ca. 450 ml Blut/kgKG/min. Die Hilfte davon flief3t
in die Plazenta, lediglich 30 ml/kgKG/min passie-
ren die Lungen. Die iibrigen Gewebe des Korpers
werden mit ungefihr 200 ml/kgKG/min versorgt.
Die systolischen Blutdriicke in der rech-
ten und der linken Kammer sind identisch, ca.
60-70 mmHg. Die Wande der Lungenarterien ha-
ben eine gut ausgebildete Muskelschicht, die etwa
gleich dick ist wie die der Systemarterien. Das
oxygenierte Blut aus der V. cava inferior passiert
grofitenteils das Foramen ovale und erreicht tiber
den linken Vorhof und die linke Kammer die
Aorta ascendens (B Abb.3.3). Dementsprechend
erhilt das Gehirn Blut mit einem Sittigungsge-
halt, der etwas hoher ist als in den kaudal gelege-
nen Organen und der Plazenta, die grofitenteils
iiber den Ductus arteriosus versorgt werden. Der
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B Tab. 3.1. Vorrat an Nahrstoffen. Theoretische Berechnung, um darzustellen, wie eng die Grenzen bei Frithgeborenen
sind. Glykogen, Fett und Protein in [g/kgKG]. Die Ziffern in Klammern geben an, wie lange der Vorrat reichen wiirde,
wenn dieser die einzige Energiequelle ware und komplett ausgenutzt wiirde. Der Energieverbrauch wird angesetzt mit
150 kJ/kgKG/Tag fiir Erwachsene und 400 kJ/kgKG/Tag fiir Neugeborene (1 kJ =0,24 kcal)

Frithgeborenes Neugeborenes Erwachsener
28.55W, 12009 40.55W, 35009 70kg
Glykogen 4(4h) 10(10h) 6(16h)
Fett 8(19h) 150 (13 Tage) 150 (40 Tage)
Protein 70 (2,5Tage) 110 (5Tage) 170 (20 Tage)
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O Abb.3.1. Das Wachstum des Fetus. Die Geburtsreife ist
zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche erreicht.
AuBerhalb dieses Zeitintervalls wird das Kind als untertra-
gen (frihgeboren) bzw. {ibertragen bezeichnet. Das gesamte
schraffierte Feld gibt die Variationsbreite zwischen der 10.
und 90. Perzentile an. Hypotrophe Neugeborene (Mangelge-
burten, »small-for-date«) haben ein Gewicht, das unterhalb
der 10er Perzentile liegt. Jungen sind ca. 5% schwerer als
Médchen. Dieses Diagramm zeigt einen Durchschnitt beider
Geschlechter. (Nach Brenner et al. 1976)

B Abb. 3.2. 3 Neugeborene. Links ein normalgewichtiges Kind,
das am Termin geboren wurde. In der Mitte ein untergewich-
tiges, am Termin geborenes Kind, und rechts eine Frithgeburt.
(Mit freundlicher Genehmigung von Ulf Westgren)

tiefe O,-Partialdruck (ca. 25 mmHg im arteriellen
Blut) und der hohe Gehalt von Prostaglandin
tragen dazu bei, den Ductus arteriosus offen zu
halten.

Nach der Geburt

Wegen der Expansion der Lungen und des erhéh-
ten pO,-Werts in den Alveolen vermindert sich
der LungengefifSwiderstand unmittelbar nach der
Geburt. Deshalb sinkt der Druck in der rechten
Kammer und im Pulmonalkreislauf. Sobald der
Blutfluss durch die Plazenta sistiert, erhoht sich
der systemische Widerstand, und der Blutdruck
in der linken Kammer und der Aorta steigt an.
Durch die Widerstandserhohung im linken Kreis-
lauf steigt der Vorhofdruck links und ist nach der
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Ductus arteriosus

V. cava
superior

V. pulmonalis

V. cava inferior

B Abb. 3.3. Fetaler Kreislauf. Alle Messungen wurden beim
nichtgeborenen Lamm durchgefiihrt; die Verhaltnisse beim
Menschen sind vergleichbar. Die systolischen/diastolischen
Druckwerte sind in mmHg, die Sattigungswerte (eingekreist)
in % angegeben. Die Driicke in den Vorhofen betragen
2-3mmHg. RK rechte Kammer, LK linke Kammer, RV rechter
Vorhof, LV linker Vorhof. (Nach Rudolph 2001)

Geburt hoher als im rechten Vorhof; dies fiihrt
zum funktionellen Verschluss des Foramen ovale.
Somit gelangt nur noch Blut, das in den Lungen
mit Sauerstoff gesdttigt wurde, in den linken Vor-
hof und in die linke Kammer.

Der Abfall des pulmonalarteriellen Drucks er-
folgt schrittweise (8 Abb.3.4), ein gewisser Rechts-
links-Shunt via Ductus arteriosus wihrend der
ersten Lebensstunden ist normal. Nach ungefihr
12-24h kann im Ductus arteriosus normalerweise
kein Fluss mehr nachgewiesen werden.

o Dieser Verschluss ist am Anfang nur funkti-
onell. Faktoren, die den systemvaskuldren
Widerstand senken - wie Anamie, arterielle
Hypotension und hohe Dosen von Anasthe-
tika - oder Faktoren, die zu einem Anstieg
des pulmonalarteriellen Widerstandes fithren
- wie Hypoxie, Hyperkapnie, Azidose, Uber-
wasserung, Hypothermie und mechanische
Stimulationen der Luftwege - kénnen eine
erneute Durchgangigkeit des Ductus mit
Rechts-links-Shunt verursachen.

[ee]
o

o))
o

N
o
1

N
o
1

Pulmonal-arterieller Mitteldruck [mm Hg]

0 T T T T T T T
0 1 10 20 30 40 50 60
Stunden nach der Geburt

@ Abb. 3.4. Mitteldriicke in den Lungenarterien beim Neuge-
borenen. (Nach Harris 1977)
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B Abb. 3.5. Prozentualer Anteil von Séuglingen in Abhangig-
keit vom Alter, bei denen der anatomische Verschluss des Duc-
tus arteriosus noch nicht stattgefunden hat. (Nach Harris 1977)

Der anatomische Verschluss des Ductus erfolgt
fast immer im Verlauf der ersten 3 Lebensmonate
(B Abb.3.5). Als Folge eines Anstiegs des pulmo-
nalarteriellen Widerstands kann auch ein Anstieg
des Drucks im rechten Vorhof auftreten und das
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funktionell verschlossene Foramen ovale wieder
eroffnen mit konsekutivem Rechts-links-Shunt
auch auf diesem Niveau. So kann sich ein Circulus
vitiosus entwickeln mit Zunahme der Hypoxie und
Azidose, welche wiederum das Fortbestehen des
Rechts-links-Shunts unterhilt.

Herz

Der Herzmuskel des Neugeborenen besitzt weni-
ger kontraktile Elemente pro Gewichtseinheit als
der des dlteren Kindes oder eines Erwachsenen.
Echokardiographische
dass die Kontraktilitit beim Neugeborenen am
grofiten ist und wihrend der nichsten Monate bis
Jahre abnimmt. Dieses Paradox beruht darauf, dass
das Neugeborenenherz im Gegensatz zum Erwach-
senenherz am oberen Limit seiner Leistungsfahig-
keit arbeitet. Reserven, die bei einer zusitzlichen
Belastung notwendig wiren, sind begrenzt und
der Effekt von positiv inotropen Medikamenten
demzufolge geringer. Auflerdem reagiert es emp-
findlicher auf die negativ inotrope Wirkung der
Inhalationsanésthetika.

Untersuchungen zeigen,

o Das Schlagvolumen ist relativ konstant,
eine Herzfrequenz unter 80-100/min fiihrt
zu einer deutlichen Abnahme des Herz-
minutenvolumens.

Blutvolumen

Unmittelbar nach der Geburt schwankt das Blut-
volumen zwischen 65 und 100 ml/kgKG, je nach-
dem, ob die Abnabelung frith oder spit erfolgt.
Durch Ein- und Austritt von Flissigkeit in die

Blutbahn bzw. den Extrazelluldrraum pendelt sich
das Blutvolumen innerhalb weniger Stunden um
80 ml/kgKG ein.

Lungenfunktion und Gasaustausch

Fetale Atembewegungen konnen lange vor der Ge-
burt festgestellt werden. Dies fihrt zu unbedeuten-
den Fliissigkeitsverschiebungen von der Amnion-
hohle in die Lunge und umgekehrt. Wahrend der
Passage durch den Geburtskanal wird der Thorax
komprimiert, es treten Driicke bis zu 100 cm H,0
auf. Dadurch werden ca. 35 ml Fliissigkeit aus den
Atemwegen herausgepresst.

Die ersten Atemziige bewirken einen negativen
intrathorakalen Druck von bis zu 60 cm H,O, was
zu einer Ausdehnung und Beliiftung der Alveolen
fithrt. Nach einigen wenigen Atemziigen besitzt
das gesunde Neugeborene eine funktionelle Resi-
dualkapazitit von ungefihr 20 ml/kgKG. Wahrend
der ndchsten Stunden wird die verbleibende Lun-
genfliissigkeit von den Alveolen iiber das Lymph-
system abtransportiert. Das Tidalvolumen pendelt
sich bei ungefihr 6-8 ml/kgKG ein, die Atemfre-
quenz betragt 30-60/min.

Finf Minuten nach Geburt betrdgt die
O,-Sattigung bei 50% der Neugeborenen 95%
(B Tab.3.2). Es bestehen grofle interindividuelle
Unterschiede und es ist durchaus moglich, dass
bei einem ansonsten gesunden Neugeborenen
die Sattigung noch wihrend mehreren Stunden
niedriger ist. Diese Adaptationsstérung ist i. Allg.
mit einer transienten Tachypnoe assoziiert und
wird durch eine verspitete Resorption von in-
terstitieller pulmonaler Fliissigkeit verursacht.

B Tab. 3.2. Normale arterielle O,-Sattigung. (Nach Kamlin 2006, Kuipers 1997, Rudolph 2001)

Alter Sattigung [%] 25.-75. Perzentile
Fetus Vor Geburt 60
Neugeborenes 1 min 60 55-70

3 min 70 60-85

5min 95 80-95



3.1 - Umstellung bei der Geburt

Neugeborene, die durch Kaiserschnitt entbunden
werden und deren Lungen deshalb nicht durch
den engen Geburtskanal komprimiert wurden,
sind deutlich haufiger von dieser Stérung be-
troffen.

Das Atemzentrum reagiert auf Hyperkapnie
und Hypoxie nicht wie beim Erwachsenen, bei
dem eine zunehmende Hypoxie iiber die Chemo-
rezeptoren des Karotissinus zuerst eine ausgeprégte
Atemstimulation ausldst, bevor die Hypoxie eine
zentrale Atemdepression bewirkt. Beim Neugebo-
renen erfolgt die zentrale Atemdepression frith
und wird akzentuiert durch Hypothermie und das
Vorhandensein von Andsthetika.

HbF, HbA

Bei der Geburt betridgt der Anteil des fetalen
Hédmoglobins (HbF) am Gesamthidmoglobin ca.
60-90%. Der Rest besteht aus dem adulten Hamo-
globin (HbA). Die O,-Dissoziationskurve des HbF
ist nach links verschoben (8 Abb.3.6), d. h. die O,-
Sittigung ist bei einem bestimmten pO, hoher.
Dies erleichtert den plazentaren O,-Transport von
der Mutter zum Feten, wohingegen die Abgabe
von Sauerstoff an das Gewebe nach der Geburt
erschwert wird. Dieser Nachteil wird jedoch durch
die hohe O,-Transportkapazitit kompensiert: Der
Hédmoglobingehalt betrdgt beim Neugeborenen
160-210 g/1, abhingig vom Zeitpunkt der Abna-
belung. Die Neusynthese von Hiamoglobin nach
der Geburt verteilt sich ungefihr zu gleichen Tei-
len auf HbF und HbA.Im Alter von 3 Monaten
dominiert die Synthese von HbA, und das HbF
ist fast vollstindig aus dem Blut verschwunden
(B Abb.3.7).

Thermoregulation

Beim 3 kg schweren Neugeborenen ist der Quotient
Korperoberfliche/Korpergewicht ungefihr 3-mal
grofler als beim Erwachsenen. Da die isolierende
Fettschicht diinn und die Haut gut durchblutet ist,
kann der Warmeverlust grof sein. Beim nackten
Kind kann eine Umgebungstemperatur von 33°C
als Neutraltemperatur bezeichnet werden, was be-
deutet, dass die Energieproduktion bei dieser Tem-
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B Abb. 3.6. Das fetale Hamoglobin hat eine hohere Affinitét
zum Sauerstoff als das adulte, d. h. die O,-Dissoziationskurve
ist nach links verschoben. (Nach Nunn 1993)
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B Abb. 3.7. Gehalt des Blutes an fetalem und adultem Hamo-
globin. (Nach Huehns 1965)

peratur minimal ist. Eine zu tiefe Umgebungstem-
peratur erhoht den O,- und den Energieverbrauch
beim wachen Kind und verschlechtert gleichzeitig
die zentrale Atemregulation.

o Bei 20-22°C kann die Energieproduktion beim
nackten Kind bis zu 300% gesteigert sein.
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O Abb. 3.8. Optimale Umgebungstemperatur bei Sauglingen
mit einem Geburtsgewicht von 3 kg. Die obere schraffierte
Flache bezieht sich auf ein nacktes Kind in einer Isolette, die un-
tere auf ein angekleidetes Kind im Bett (Nach Gairdner 1971).

Sie wissen doch,
dass bei 33° Kérper-
temperatur ...

O Abb. 3.9. Obwohl sowohl praxisbezogenes
Anésthesieren und theoretische Uberlegungen
zur optimalen Betreuung gehdren, missen
manchmal Prioritaten gesetzt werden

Das frithgeborene Kind ist wegen der fehlenden
Fettreserven und der grofleren Korperoberfliche
(bezogen auf das Gewicht) noch empfindlicher
gegeniiber Wirmeverlusten (B Tab.3.3), dement-
sprechend sind diese Kinder i. Allg. auf die exo-
gene Zufuhr von Wirme angewiesen (Inkubator
oder Infrarotstrahler). Ein bekleidetes Kind to-
leriert tiefere Temperaturen (B Abb.3.8, 3.9). Die
Elimination verschiedener Pharmaka, z.B. Mus-
kelrelaxanzien und Inhalationsanisthetika, ist bei
bestehender Hypothermie verlangsamt.

B Tab. 3.3. Neutrale Umgebungstemperatur beim
nackten Neugeborenen. (Nach Scopes 1966)

Gewicht [g] Umgebungstemperatur [°C]
<1000 35-36
1000-1500 34-36
1500-2500 33-35
2500-3500 33-34
>3500 31-33

Etwas Warme wird
ihm schon gut tun




3.1 - Umstellung bei der Geburt

Nierenfunktion und Fliissigkeitsbilanz

Fetus

Wihrend der Graviditit erfolgen die Fliissigkeits-
regulierung und Ausscheidung von harnpflich-
tigen Stoffen tiber die Plazenta. Kurz vor Geburt
produziert der Fetus ungefihr 150 ml Urin/kgKG/
Tag, davon werden ungefihr °/, wieder vom Feten
geschluckt, der Rest wird tiber die Amnionfliis-
sigkeit durch die Mutter ausgeschieden. Wenn
die Urinproduktion wegen einer Nierenkrank-
heit intrauterin abnimmt oder ganz zum Erliegen
kommt, fithrt dies zu verminderter Amnionfliis-
sigkeit (Oligohydramnion), was die Ausbildung
und Entwicklung der Lungen verzogert. Als Resul-
tat konnen bei der Geburt hypoplastische Lungen
vorliegen. Die iibrige Entwicklung des Fetus wird
durch eine verminderte Nierenfunktion nicht ge-
stort, Elektrolyte und Kreatininwerte bleiben im
Normbereich.

Glomerulére Filtration

Wihrend der ersten Tage nach der Geburt ist der
renale GefifSwiderstand hoch (8 Abb.3.10) und die
glomeruldre Filtrationsrate tief. Am 1.Lebenstag
betragt die Urinproduktion manchmal weniger als
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B Abb. 3.10. Renaler GefaBwiderstand wéhrend der ersten
Lebensmonate. Die glomerulére Filtrationsrate verdandert sich
auf ahnliche Art und Weise. Die Daten stammen von neuge-
borenen Schweinen. (Nach Gruskin 1970)
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5ml/kgKG, um im Verlauf der 1.Lebenswoche
schrittweise anzusteigen. Wahrend dieser Zeit ist
die Fahigkeit der Nieren, eine erhohte Fliissig-
keitszufuhr mit einer erhohten Diurese zu beant-
worten, begrenzt. Andererseits ist aber auch die
Flussigkeitsaufnahme wegen der nur langsam in
Gang kommenden Milchproduktion der Mutter
normalerweise relativ gering. Die unvollstindige
Nierenfunktion fithrt dazu, dass bestimmte Medi-
kamente wie Digoxin oder Pancuronium verlang-
samt ausgeschieden werden.

Tubulusfunktion

Bei der Geburt sind die Henle-Schleifen kurz
und befinden sich noch nicht tief in der Medulla.
Tritt eine Dehydratation auf, kann das Neuge-
borene den Urin nur ungeniigend konzentrieren
(» Kap. 3.3).

Leberfunktion, Gerinnung

Der Kohlenhydratmetabolismus und die oxidative
Metabolisierung von Medikamenten in der Leber
(B Tab.4.1) sind bei der Geburt nicht vollstindig
entwickelt. Vitamin K wird im Dickdarm durch
die Mikroflora produziert. Da das Neugeborene
bakterienfrei auf die Welt kommt und nur einen
niedrigen Vorrat von Vitamin K hat, konnen Vi-
tamin-K-abhingige Gerinnungsfaktoren vermin-
dert sein, was im Extremfall zu Gerinnungssto-
rungen fiithren kann. Neugeborenen wird deshalb
routineméflig sofort nach der Geburt Vitamin K
verabreicht. Nach den ersten Lebenswochen ist
die Fihigkeit, Albumin und Gerinnungsfaktoren
zu synthetisieren, normal. Sowohl die oxidati-
ven als auch die tibrigen Enzymsysteme reifen,
sodass im Alter von 3 Monaten die Leberfunk-
tion mit derjenigen des Erwachsenen vergleich-
bar ist.

Bilirubin

Die unreife Leberfunktion und der wegen des Ab-
baus des fetalen Hdmoglobins erhohte Anfall von
Bilirubin fithren beim gesunden Neugeborenen
zu einem Anstieg des Serumbilirubins von ca.



