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Sowohl die inhalative als auch die
i.v.-Andsthesie haben beide Vor- und
Nachteile und somit ihren Platz in
der modernen Kinderanasthesie. Die
Vorteile der inhalativen Anasthesie
liegen in der Maskeneinleitung
sowie der prazisen und zuverldssigen
Dosierung, die der i.v.-Anasthesie

v. a. im postoperativen Bereich.

Seit der ersten Athernarkose am 16. Ok-
tober 1846 war die inhalative Andsthesie
wihrend eineinhalb Jahrhunderten das
einzig verfliigbare Anisthesieverfahren.
Auch bei der Neuroleptanalgesie der
1960er- und 1970er-Jahre war Lachgas
eine wichtige Komponente. Weltweit
wird noch heute die Mehrzahl aller
Kinder inhalativ anésthesiert. Eine sehr
grole Erfahrung mit der inhalativen
Anisthesie existiert, und die notwen-
dige technische Ausriistung, z.B. ein
Sevofluranverdampfer, ist einfach, soli-
de, kaum st6érungsanfillig und ubiquitér
vorhanden.

Erst Ende der 1980er-Jahre, mit der
Einfithrung von Propofol und ein Jahr-
zehnt spiter von Remifentanil, wurde
die i.v.-Anisthesie zur echten Alternati-
ve und ein im klinischen Alltag anwend-
bares, gut steuerbares Verfahren. Die in
den westlichen Lindern breite Verfiig-
barkeit von Infusionspumpen und heu-
te auch von rechnergestiitzten Infusions-
systemen, den ,,Target-controlled-infusi-
on“(TCI)-Pumpen, haben die Verbrei-
tung der i.v.-Anisthesie weiter begiins-
tigt.

Sowohl die inhalative [29] als auch die
i.v.-Anisthesie [32] haben beide Vor-und
Nachteile und somit jhren Platz in der
modernen Kinderandsthesie. Die Vortei-
le der inhalativen Anisthesie liegen in
der Maskeneinleitung sowie der prizi-
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sen und zuverldssigen Dosierung, die der
i.v.-Anisthesiev.a.im postoperativen Be-
reich (B Tab. 1). Die friither oft emotional
gefithrten Debatten weichen heute ver-
mehrt einer sachlich gefithrten Diskus-
sion [33].

Narkoseeinleitung

Besonderheiten bei Kindern

Fiir viele Anisthesisten sind Kinder sel-
tene Patienten. So werden in Grof3britan-
nien nur 13 % aller Anésthesien bei Kin-
dern und nur 1 % bei Neugeborenen und
Sduglingen durchgefiihrt [48]. Vielfach
fehlt dem Anisthesisten die Vertrautheit
mit einem Patienten der entsprechenden
Altersklasse. Diestrigtneben den physio-
logischen Besonderheiten dazu bei, dass
das Risiko von Komplikationen im Rah-
men von Kindernarkosen viel grofler ist
als bei der Anisthesie von Erwachsenen.
Aus dieser Sicht ist es besonders wichtig,
dass der Anisthesist ihm vertraute, ein-
fache und sichere Techniken verwenden
kann.

Der aktive Metabolismus mit groflem
Sauerstoftverbrauch erfordert ein grofles
Herzminutenvolumen (250 ml/kgKG
und min beim Siugling, 70 ml/kgKG
und min beim Erwachsenen), um den
Sauerstoff in die Peripherie zu transpor-
tieren. Das entstehende Kohlenstoffdi-
oxid (CO;) kann nur bei entsprechend
grofler alveoldrer Ventilation abgeatmet
werden (@ Tab. 2).

Inhalative Narkoseeinleitung

Grundtechniken wie die Venenpunktion
sind bei Kindern schwieriger oder gelin-
gen nicht (@ Abb. 1). Selbst in einer Kin-
derklinik und unter Narkose wird jedes

3. bis 5. Kind mehr als einmal punktiert,
und bei Kindern im Alter unter einem
Jahr gelingt die Venenpunktion auf An-
hieb gerade noch in der Hilfte der Falle
[14]. So ist es verstindlich, dass weltweit
gesehen viele, wohl sogar die meisten
Kinder inhalativ eingeleitet werden; in
Frankreich z. B. leiten tiber 90 % der Kin-
deranisthesisten Narkosen bei Kindern
unter 12 Jahren routinemiflig inhalativ
ein [19]. Selbst tiberzeugte Anhanger ei-
ner i.v.-Einleitung greifen notgedrungen
bei Sduglingen immer wieder zur Maske.

Die inhalative Einleitung kann bei
richtigem Vorgehen zu einer sanften
und angstfreien Einleitung fithren. Un-
ter Verwendung von Midazolam und
»eutectic mixture of local anesthetic“
(EMLA) hatten nur 10% der Kinder
Angst bei der Maskeneinleitung, 46 %
hingegen, wenn versucht wurde, zuerst
eine Vene zu punktieren [3]. Alte Daten,
nach denen eine inhalative Einleitung
mehr postoperative Verhaltensverande-
rungen bewirkt als eine intravendse,
beruhen nicht auf einer heute fiir gut
befundenen anisthesiologischen Praxis.
Prinzipiell ist es nie gut, bei einem sich
wehrenden Kind unter Gewaltanwen-
dung eine Narkose einzuleiten: Wenn
dies trotzdem geschieht, ist die gekonnte
i.v.-Einleitung wahrscheinlich besser als
ein Niederkdmpfen mit der Maske [28].
Auch sind viele Kinder schon im Vor-
feld erleichtert, wenn sie erfahren, dass
die Narkose ohne eine Venenpunktion
eingeleitet werden kann (@ Abb. 2).

Fiir dieinhalative Einleitungwird heu-
te iberwiegend Sevofluran verwendet. Es
ist die Praxis des Autors, bei kooperativen
Kindern mit einer parfiimierten Maske
(z. B. Kirsch-, Erdbeer- oder Schokola-
denduft) wihrend 1 min oder, bisdie end-
tidale Lachgaskonzentration mindestens
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Tab. 1

Anasthesieform  Vorteil

Vorteile derinhalativen und deri.v.-Anasthesie

Keine Raumkontamination

Geringes emetisches Potenzial

Inhalativ Maskeneinleitung ohne Venenzugang maglich
Sichere und prézise Dosierung durch Messung der endtidalen Konzentration
Elimination iber die Lungen, unabhéngig von der Metabolisierung der
Substanz

Intravends Ruhigeres Aufwachverhalten

Verabreichung bei offenem Atemweg méglich
Gute Dampfung von Atemwegsreflexen

Tab.2 Physiologische Besonderheiten und ihr Einfluss auf Pharmakokinetik und Pharmakody-

namik
Vorgabe

GroBes Herzminutenvolumen bei
groBBem Sauerstoff(O,)-Verbrauch

Folgen

Rasche Verteilung der i.v.-Anasthetika
Hohere Einleitungsdosen sind erforderlich

GroRe alveolare Ventilation bei
groBBer Kohlenstoffdioxid(CO2)-Pro-
duktion

Rasches An- und Abfluten inhalativer Anasthetika

Metabolische Unreife

Verzogerte Elimination von Propofol beim kleinen Kind

Gehirn noch in Entwicklung begriffen
lingen)

MAC-Werte sind altersabhangig (am hdchsten bei Sdug-

MAC ,minimum alveolar concentration”

Tab.3 Dosierung von Propofol nach

McFarlan [34], um eine Plasmakonzentrati-
onvon 3 ug/ml zu erreichen®

Initialer Bolus 2,5 mg/kgKG

Zeitraum Infusionsrate (mg/
kgKG und h)

0-15min 15

15-30 min 13

30-60 min 1

1-2h 10

2-4h 9

‘Im Alltag werden oft ein héherer initialer

Bolus, aber niedrigere Infusionsraten ver-

wendet

50 % betragt, zuerst 70 % Lachgas zu ver-
abreichen und dann 8 % Sevofluran da-
zuzugeben. Sobald Sevofluran ohne Ab-
wehr toleriert wird, wird die Lachgaszu-
fuhr abgestellt und 100 % Sauerstoff ver-
abreicht [3]. Nach 2-3 min oder, wenn die
Herzfrequenz abzusinken beginnt, kann
der Atemweg mit einer Larynxmaske ge-
sichert oder eine Vene punktiert werden.
Ohne Lachgas ist es wahrscheinlich von
Vorteil, die Sevoflurankonzentration wie
frither beim Halothan schrittweise, z. B.
bei jedem 3. Atemzug, zu erhohen. Mit
Lachgas geht die Einleitung allerdings
einfacher [44] und schneller [16].
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Schwerwiegende kardiovaskuldre
Komplikationen einer Sevofluranands-
thesie kommen kaum vor [54], wihrend
der Autor frither unter der Verwendung
von Halothan immer wieder pulslose,
graue und bradykarde Siuglinge gesehen
hat.

Wihrend einer Sevofluraneinleitung
treten oft Zeichen einer zerebralen Sti-
mulation mit Muskelzuckungen, Tachy-
kardie [30] und begleitenden EEG- Veriin-
derungen auf [2]. Diese Phanomene kor-
relieren nicht mit einem ruhigen oder un-
ruhigen Aufwachen. Nach tiber 20 Jahren
Erfahrung mit der Substanz und vielen
Hundert Millionen Anwendungen von
Sevofluran kann davon ausgegangen wer-
den, dass keine bleibenden Schiden ent-
stehen. Diese exzitatorischen Phinome-
ne miissen allerdings bekannt sein, und
beider Einleitung anwesende Eltern miis-
sen schon vorweg iiber mogliche Bewe-
gungen des Kindes informiert werden.

Intravendse Narkoseeinleitung

Die i.v.-Einleitung ist allen Anisthesis-
ten von der Erwachsenenanésthesie her
gut vertraut, schon allein deshalb wird
sie von vielen primar angestrebt. Bei lie-
gendem vendsem Zugang oder, wenn das

Kind nicht niichtern ist, ist sie fraglos das
Verfahren der Wahl.

Im Rahmen der iv.-Einleitung, z.B.
mit Propofol und einem Opioid, kommt
es meist priméar zur Apnoe, d. h., der An-
asthesiststeht unter dem Zwang, dasKind
mit der Maske beatmen zu kénnen. Kin-
der entsittigen sehr schnell, v. a. wenn
nicht praoxygeniert worden ist [23]. Eine
inhalative Einleitung beginnt immer mit
der Verabreichung von zusitzlichem Sau-
erstoff, auch wenn die Konzentration un-
ter Verwendung von Lachgas nur 30 %
oder 40 % anstelle von 21 % betriagt.

Der durch Propofol hervorgerufene
Injektionsschmerz ist ein nicht zu unter-
schitzendes Problem: Die wirksamsten
Gegenmafinahmen, die Injektion in eine
grofle Ellenbeugenvene oder die Vor-
weggabe von Lidocain bei liegendem
Stauschlauch [25], stehen bei Kindern
oft nicht zur Verfiigung oder sind nicht
praktikabel. Das Problem ist geringer,
wenn vorab ein Opioid verabreicht so-
wie dem 1%igen Propofol Lidocain
beigemengt oder 0,5%iges Propofol ver-
abreicht wird [47].

Die Kombination von Opioid und
Propofol kann bei sensitiven Indivi-
duen oder Interventionen mit vagaler
Stimulation (z.B. Laryngoskopie, La-
rynxmaskeneinlage, Schieloperation) zu
schweren Bradykardien bis hin zur Asy-
stolie fithren [51]. Das Phinomen ist
zwar typisch, aber doch so selten, dass
es von vielen Andsthesisten nicht als
Entitit wahrgenommen wird.

Dosierung und Aufrecht-
erhaltung

Grundlagen

Sowohl die inhalative alsauch diei.v.-An-
asthesie streben das Erreichen einer be-
stimmten, meist relativ konstanten Wir-
kortkonzentration an. Diese entspricht
nach einer kurzen Latenz der Blutkon-
zentration [10]. Bei beiden Techniken
muss initial mit einer héheren Dosis ,,an-
geflutet” werden. Die Dosierung zur in-
halativen Andsthesieisteinfach: Atemzug
fir Atemzug wird die endtidale Konzen-
tration, d.h. die Plasmakonzentration,
gemessen und die Zufuhr entsprechend
angepasst. Die Pharmakokinetik ist bei
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jedem Individuum genaubekannt, und es
bleibtlediglich die pharmakodynamische
Variabilitat zu beachten. Bei der i.v.-An-
asthesie hingegen beruht die Dosierung
auf Annahmen, d. h., nicht nur die unbe-
rechenbare pharmakodynamische, son-
dern zudem noch die interindividuelle
pharmakokinetische Variabilitdt konnen
Einfluss nehmen.

Pharmakokinetik von Propofol

Propofol wird direkt ins Blut injiziert.
Es wird iiber den hepatischen Metabo-
lismus und die Verteilung in periphere
Korperkompartimente wieder aus dem
Plasma entfernt. Beide Mechanismen
sind bei Kindern im Alter zwischen
einem und 5 Jahren hocheffizient, und
im Vergleich zum Erwachsenen werden
daher hohere Infusionsraten bendtigt,
um die erwiinschte Plasmakonzentration
aufrechtzuerhalten. Bei Neugeborenen
und kleinen Siuglingen hingegen ist
die Propofol-Clearance wegen des noch
unreifen hepatischen Enzymsystems er-
niedrigt [4]. Fiir Neugeborene und kleine
Sduglinge ist die totale intravendse An-
asthesie (TIVA) daher kein primir zu
empfehlendes Verfahren. Uber das pi-
diatrische Altersspektrum hinweg gibt
es somit gewaltige pharmakokinetische
Unterschiede, wihrend die Plasmaspie-
gel fur einen gewiinschten Effekt beim
Kind dhnlich oder hochstens leicht hoher
sind als beim Erwachsenen [39].

Kinder benétigen viel Propofol, v. a.
wegen der raschen Verteilung aus dem
Plasma in periphere Korperkomparti-
mente, wo sich schon bald viel Propofol
anhduft. Deshalb sinkt die Plasmakon-
zentration nach Beendigung der Infu-
sion im Vergleich zum Erwachsenen
langsamer ab, d.h., die kontextsensitive
Halbwertszeit nimmt starker zu, und das
langsame Aufwachen ist typisch fiir die
TIVA bei Kindern [34].

Die Plasma-Effektort-Konstante Ke0
(ein grofles KeO geht mit einem schnel-
len Ubertritt an den Effektort und damit
einem raschen Wirkeintritt einher) soll
bei Kindern hoher sein [26]; die Daten
sind aber widerspriichlich [37]. An sich
gehort Propofol im Gegensatz zu Thio-
pental oder Remifentanil zu den Sub-
stanzen mit eher langsamem Wirkeintritt
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Zusammenfassung

Sowohl die inhalative als auch die intravendse
Andsthesie haben je ihre Vor- und Nachteile
und damit ihren Platz in der modernen
Kinderanasthesie. Die Vorteile der inhalativen
Andsthesie liegen in der Maskeneinleitung
sowie der prazisen und zuverldssigen Dosie-
rung, die der intravendsen Andsthesiev. a.im
postoperativen Bereich mit einem ruhigen
Aufwachen und einer geringeren Inzidenz
von Erbrechen. Beide Verfahren streben das
Erreichen einer bestimmten, meist relativ
konstanten Wirkortkonzentration an, die
nach kurzer Latenz der Blutkonzentration
entspricht. In beiden Techniken muss

initial mit einer hoheren Dosis ,angeflutet”
werden. Bei der inhalativen Andsthesie

wird die endtidale Konzentration, die der
Plasmakonzentration entspricht, gemessen
und die Zufuhr entsprechend angepasst. Die
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Inhalative und intravenose Anasthesie bei Kindern

intravendse Andsthesie stiitzt die Dosierung
auf Annahmen. Die metabolische Unreife
von Neugeborenen und Sduglingen sowie
die Schwierigkeit der korrekten Dosierung
sprechen bei dieser Patientengruppe fiir
die inhalative Andsthesie. Fiir das groBere
Kind hingegen besticht die i.v.-Technik
durch ihre Vorteile im postoperativen
Bereich. Mit zunehmender Verfligbarkeit
von Infusionspumpen, rechnergestitzten
Infusionssystemen und der Méglichkeit
einer EEG-basierten, pharmakodynami-
schen Uberwachung wird die intravendse
Andsthesie noch weitere Verbreitung in der
Kinderandsthesie finden.

Schliisselworter
Andsthetika - Propofol - Sevofluran - Agitation -
Erbrechen, postoperativ

Abstract

Inhalation as well as total intravenous
anesthesia have both advantages and
disadvantages. The pros of an inhalation
technique are mask induction without

the initial need for intravenous access and
precise dosing; the pros of an intravenous
technique are postoperative quiet recovery
and a low incidence of vomiting. With both
techniques the aim is to reach a certain, most
often constant effect site concentration,
which after a short latent period equals

the blood concentration. Initially, with both
techniques a higher dosing is required to
wash in the compound. An inhalational
technique allows the end-tidal concentration
to be measured and dosing to be adjusted.

Inhalation and intravenous anesthesia in pediatric patients

Dosing of intravenous anesthetics is based
on assumptions. For neonates and young
infants an inhalation technique is often
preferred because of metabolic immaturity
and the resulting difficulties of dosing,
whereas older children can often profit from a
quiet awakening and a reduced incidence of
vomiting. The increased availability of syringe
pumps with incorporated algorithms as well
as of electroencephalograph (EEG)-based
monitoring systems will further promote the
popularity of total intravenous anesthesia.

Keywords
Anesthetics - Propofol - Sevoflurane -
Agitation - Vomiting, postoperative

(»time-to-peak® 2-3 min), was Kliniker
verleitet, hohe Dosen mit entsprechen-
den kardiovaskuldren Nebenwirkungen
zu geben, um schon frith den erwiinsch-
ten hypnotischen Effekt zu sehen.

Die Pharmakokinetik von Propofol
erlaubt keine gut steuerbare TIVA bei
Kindern. Remifentanil hingegen hat auch
bei kleinen Kindern eine sehr hohe Clea-
rance [42]; es sind héhere Infusionsra-
ten erforderlich, um eine gleiche atemde-
pressive [7] oder analgetische [38] Wir-
kung zu erreichen wie beim Erwachse-

nen. Daher wird Remifentanil von vielen
Experten als propofolsparende Partner-
substanz verwendet.

Klinische Anwendung

Fiir die Aufrechterhaltung einer konstan-
ten Plasmakonzentration (bei Propofol
iiblicherweise z. B. 2-4 pg/ml) ist ein in-
itialer Bolus, gefolgt von einer absteigen-
den Infusionsrate erforderlich (@ Tab. 3).

Pharmakokinetische Modelle
(B8 Abb. 3) konnen dies mathematisch
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Abb. 1 A Die Venenpunktion kann beim Saug-
ling schwierig sein
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Abb. 3 A Dreikompartimentenmodell zur Beschreibung der Pharmakokinetik von Propofol. V Vertei-

lungsvolumen, EO Effektort, k Konstante

beschreiben und dazu dienen, die Medi-
kamentenabgabe durch eine Pumpe mit
dem Ziel der konstanten Plasmakonzen-
tration zu steuern.

Verschiedene  pharmakokinetische
Modelle werden in der Kinderanasthe-
sie verwendet (@ Tab. 4). Die typischen
Kindermodelle Paedfusor und Kataria
sind einfache, weitgehend gewichtsli-
neare Modelle und z.B. in die Pumpen
von Arcomed® oder Alaris® integriert.
In Grof3britannien ist die TCI bei Kin-
dern seit eineinhalb Jahrzehnten im
klinischen Gebrauch. Viele Hersteller
scheuen sich aus schwer verstindlichen
Griinden, ein pédiatrisches Modell in
ihre Pumpe zu integrieren.

Das Modell von Schnider ist ein weit
verbreitetes und differenziertes Modell;
es beriicksichtigt neben dem Korper-
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gewicht auch Korpergrofle, Alter und
Geschlecht. Ab dem Patientenalter von
12 Jahren wird es offiziell eingesetzt. Es
ist aber auch bei Kindern ab 6 Jahren
erstaunlicherweise den padiatrischen
Modellen iberlegen [41]. Ein neues,
iber alle Altersklassen anwendbares
Modell ist in Entwicklung [18]. Es ist
die Praxis des Autors, bei Sduglingen
und Kleinkindern das Paedfusor- und
ab einem Patientenalter von 6 Jahren das
Schnider-Modell zu verwenden.

Target controlled infusion istim Alltag
sicher und in der klinischen Steuerung
der Anisthesie dem manuellen Vorge-
hen nie unterlegen [45]. Die TCI-Pumpe
hilft, eine konstante Plasmakonzentrati-
on zu erreichen; sie kann aber nicht die
exakte Hohe dieser Plasmakonzentration
garantieren und auch nicht feststellen, ob

diese klinisch angemessen ist [1]. Viele
Fehlerquellen lassen sich bei der Ver-
wendung von TCI-Pumpen vermeiden,
z.B. die unterlassene Wiederingangset-
zung der Pumpe nach einer Dosisreduk-
tion oder grobe Fehler um den Faktor
10.

Der Autor wagt die Prognose, dass die
TCI die Zukunft der TIVA ist. Target-
controlled-infusion-Pumpen sind in der
Anisthesiologie bald nicht mehr wegzu-
denken, dhnlich wie Smartphones und
Computer im Alltag.

Probleme und Uberwachung

Die unterbrochene Zufuhr wegen dis-
konnektierten oder abgeklemmten Infu-
sionsleitungen, einer paravends liegen-
den Kaniile oder einer filschlicherwei-
se abgestellten Pumpe ist eine typische
Komplikation der i.v.-Anésthesie [43].
Im Gegensatz zur inhalativen Ands-
thesie, bei der die Substanz in der Aus-
atemluft gemessen wird, fehlt bei der
i.v.-Aniésthesie der Beweis, dass Propofol
auch im Blut angekommen ist. Deshalb
und auch wegen der groflen interindivi-
duellen Variabilitdt wird von fast allen Ex-
perten ein pharmakodynamisches Feed-
back zumindest bei der TIVA empfoh-
len. Die EEG-basierte Uberwachung der
Hypnose (z. B. BIS® oder Narcotrend®)
kann bei Patienten im Alter ab einem
Jahr klinisch interpretierbar eingesetzt
werden. Es werden Aussagen iiber die
Hypnose und nicht die eigentliche Anis-
thesietiefe gemacht, denn auch im Nacht-
schlaf sind durchaus sehr tiefe Werte an-
zutreffen [9]. Tiefe BIS®-Werte garantie-



Tab.4 BeiKindern gebrduchliche ,Target-controlled-infusion“-Modelle

sche Erfahrung

Modell Empfohlenes Einsatzgebiet Besonderheiten
Paedfusor Patientenalter: 1 bis 16 Jahre Bis 12 Jahre gewichtslinear
Clearance Exponentialfunktion

Kataria Patientenalter: 3 bis 16 Jahre Weitgehend gewichtslinear
Patientengewicht: > 15 kgKG

Schnider Offiziell erst ab 12 Jahren Sehr ausgekliigeltes und auf gemesse-
Aber fiir Kinder > 6 Jahren besser nen Plasmakonzentrationen beruhen-
geeignet als die typischen padiatri- ~ des Modell
schen Modelle

Eleveld Erst in Erarbeitung, noch keine klini- ~ Universelles Modell, das alle Altersklas-

sen beriicksichtigt

Substanz
Clonidin

Tab.5 Prophylaktisch wirksame MaBnahmen gegen ein Aufwachdelir

Verabreichung

Orale Pramedikation
Intravendser Bolus
Zusatz zu Lokalanasthetika

Dexmedetomidin

Nasale Pramedikation
Perioperative Dauerinfusion
Intravendser Bolus

Ketamin Orale oder rektale Pramedikation
Intravendser Bolus
Opioide Intravendser Bolus
Wirkt auch, wenn keine Schmerzen vorliegen
Propofol Zum Einleiten

Intravendser Bolus vor der Ausleitung
Wechsel auf TIVA

TIVA totale intraventse Anasthesie

Tab.6 Vorgehensweise beim unruhigen Kind

Zustand MaBnahme
Schmerzen moglich Opioide, z. B. Nalbuphin
Unklare Ursache, schwere Unruhe Ketamin

Schmerzen ausgeschlossen

Propofol, Thiopental

Opioide gegeben, Eingriff am Atemweg

Dexmedetomidin

ren somit nicht, dass sich der Patient auf
Schnitt nicht bewegt. Die Werte sind zu-
dem altersabhingig [50].

Besondere Situationen

Anasthesie auSerhalb des
operativen Bereichs

Propofol als Infusion (initial z. B. 10 mg/
kgKG und h) nach einem initialen Bolus
eignet sich hervorragend fiir die Sedie-
rung wihrend MRT- und CT-Untersu-
chungen oder zur Strahlentherapie; es
wird von vielen als Goldstandard gese-
hen. Die erhaltene Spontanatmung bei
offenem Atemweg, die einfache Anwen-
dung, der rasche und zuverldssige Wirk-

eintritt sowie die rasche Erholung spre-
chen fiir diese Technik.
Dexmedetomidin (2 pg/kgKG iiber
10 min, gefolgt von 2 pug/kgKG und h)
garantiert eine hochgradige Stabilitit
des Atemwegs und kann in besonderen
Situationen von Vorteil sein.

Schadel-Hirn-Trauma und spinale
Chirurgie mit Neuromonitoring

Propofol reduziert den zerebralen Me-
tabolismus und den zerebralen Blutfluss;
dies erleichtert die Kontrolle eines erhoh-
ten Hirndrucks. Die meisten, aber nicht
alle Experten empfehlen daher, Inhalati-
onsandsthetika zu vermeiden.

Inhalationsanisthetika ~ reduzieren
oder unterdriicken die evozierten Poten-
ziale vollstindig. Eine propofolbasierte
i.v.-Technik wird daher bei geplantem
Neuromonitoring bevorzugt. Niedrige
Ketamindosen konnen die Ableitung
evozierter Potenziale sogar begiinstigen

[6].

Beschrankter Zugang zum
Atemweg und Arbeitsplatz-
kontamination

Immer, wenn keine Inhalationsanéstheti-
ka verabreicht werden kénnen, ist diei.v.-
Anisthesie die einzige verbleibende Op-
tion: z.B. wihrend der transtrachealen
Jet-Ventilation, wihrend des Transports
oder manchenorts an der Herz-Lungen-
Maschine.

Organprotektion und Neuro-
toxizitat
Inhalationsandsthetika haben mogli-
cherweise gewisse giinstige Eigenschaf-
ten wie myokardiale Prikonditionierung
und Organprotektion. Es konnten zwar
verbesserte Surrogatparameter, aber kein
Einfluss auf den klinischen Verlauf ge-
zeigt werden, selbst bei schwer kranken
erwachsenen Patienten. Es ist somit
duflerst unwahrscheinlich, dass diese
protektiven Eigenschaften beim sonst
gesunden Kind mit alltdglicher Chirur-
gie relevant sind.

Beziiglich einer moglichen Neuroto-
xizitdt beim sich entwickelnden Gehirn
ist keines der beiden Verfahren von Vor-
teil. Die klinische Relevanz pharmakolo-
gischer Einfliisse wird hier ohnehin tiber-
schitzt [22]. Vielmehr muss alles dar-
angesetzt werden, eine sorgfiltige ands-
thesiologische Praxis mit beibehaltener
Homoostase zu fordern [53].

Postoperative Phase

Aufwachverhalten

Der vermehrte Fokus auf die postopera-
tive Analgesie hat in den frithen 1990er-
Jahren das ruhige Aufwachen der Mehr-
zahl der Kinder ermoglicht. Erst die
Einfithrung von Sevofluran und Des-
fluran hat die postoperative Unruhe
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zu einem tdglich storenden klinischen
Problem werden lassen [27]. Postopera-
tive Unruhe kann auf Schmerzen oder
Dyskomfort beruhen, sie kann aber auch
bei vollig schmerzfreien Kindern auf-
treten, z. B. ohne dass operiert worden
ist [12]. Vielfach handelt es sich um
das Bild eines Delirs mit plotzlichem
Beginn, fehlender Wahrnehmung der
Umgebung, fehlendem Augenkontakt,
Unruhe und ungezielten Bewegungen
[46]. Die Eltern sind verunsichert, weil
sich das Kind nicht wie gewohnt trésten
lasst, das Aufwachraumpersonal wird
belastet, und letztlich scheint dem klei-
nen Patienten nicht wohl zu sein, auch
wenn er spiter nichts mehr davon weif3.

Eine inhalative Anisthesie geht bei
Kindern viel hdufiger mit unruhigem
Aufwachen einher; Aufwachdelirien sind
v. a. im Patientenalter von 6 Monaten
bis 6 Jahren typisch. Kleinere Sauglinge
wachen zwar auch oft weinend aus der
Narkose auf, sie sind dann aber mithilfe
von Schnuller und Zucker meist gut zu
trosten. Primir muss Schmerzfreiheit
garantiert sein, um ein ruhiges Aufwa-
chen zu erreichen. Die Anwesenheit der
Eltern im Aufwachraum oder die Gabe
von Midazolam hingegen helfen diesbe-
ziiglich nicht. Bei Kindern im Risikoalter
muss die Aufwachphase aktiv geplant
und begleitet werden; die Wirksamkeit
einer pharmakologischen Prophylaxe ist
gut belegt (B Tab. 5; [11]).

Zur optimalen Behandlung eines un-
ruhigen Kindes gibt es keine Daten; der
Autor hilt sich an das in @ Tab. 6 darge-
stellte Vorgehen.

Das ruhige Aufwachen, das bei klei-
nen Kindern allerdings sehr verzogert
sein kann, ist der Hauptvorteil der i.v.-
Anisthesie. Vor allem im HNO-Bereich,
in dem unruhiges Aufwachen wegen des
immer bestehenden Dyskomforts beson-
ders hiufig ist, ist die i.v.-Anésthesie das
primér zu empfehlende Verfahren.

Postoperatives Erbrechen

Postoperatives Erbrechen ist bei Sauglin-
gen selten; ab dem Alter von 2 bis 3 Jahren
wird es hdufig [17] und Hauptgrund einer
verzogerten Entlassung nach ambulanter
Chirurgie.

420 ‘ Der Anaesthesist 6 - 2016

Inhalationsanasthetika  begiinstigen
dosisabhingig das Auftreten von Erbre-
chen in der frithen postoperativen Phase
[5]; Propofol hingegen nicht. Es soll
sogar, selbst in tiefen Dosen, eine an-
tiemetische Wirkung haben [21]. Nach
2-6 h hat das Anisthesieverfahren nur
noch untergeordneten Einfluss auf das
Erbrechen, und die Notwendigkeit einer
Opioidgabe zur Schmerztherapie steht
ursichlich im Vordergrund.

Das Vermeiden von Inhalationsanés-
thetikaistneben der Gabe von Antiemeti-
ka eine von mehreren dhnlich wirksamen
Optionen, um Erbrechen zu vermeiden
[20]. Die unterlassene Verwendung von
Propofol kann aber postoperativ nicht
mehr nachgeholt werden; deshalb wird
die Propofolgabe vielfach als primire an-
tiemetische Prophylaxe empfohlen [8].

Erholung und Entlassung

Die beim Erwachsenen typische Stim-
mungsaufhellung nach Propofolgabe
(»positive mood alteration”) mit sponta-
nem Berichten von Wohlbefinden wird
vor der Pubertit nicht gesehen; die
Kinder wachen einfach ruhig auf.

Vereinzelt wird berichtet, dass Pro-
pofol das Kurzzeitgedachtnis langer be-
einflusst als eine Sevoflurannarkose [56].
Klinisch ldsst sich aber kein relevanter
Unterschied erkennen. Die Kinder erho-
len sich nach beiden Verfahren rasch,
gehen nach Hause und am nichsten Tag
erfolgreich zur Schule.

Nebenwirkungen und
Komplikationen

Maligne Hyperthermie und
Rhabdomyolyse

Alle modernen Inhalationsandsthetika,
d.h. auch Sevofluran und Desfluran,
konnen bei entsprechender genetischer
Pradisposition eine Maligne-Hyper-
thermie(MH)-Reaktion auslésen. Diese
scheint allerdings ohne die zusitzliche
Gabe von Succinylcholin weniger ful-
minant getriggert zu werden. Die MH-
Reaktion ist eine seltene, aber schwer-
wiegende Komplikation. Sie kann durch
die rechtzeitige Gabe von Dantrolen be-
handelt werden. Bei MH-Pradisposition

ist eine inhalative Anisthesie, selbst fiir
kiirzeste Zeit, definitiv kontraindiziert.
Der Arbeitsplatz muss entsprechend
vorbereitet werden, und eine ,trigger-
freie Anidsthesie“ mit Propofol ist das
Verfahren der Wahl.

Besteht eine vorgeschidigte Musku-
latur, typischerweise bei der Duchenne-
Muskeldystrophie, konnen Inhalations-
anisthetika eine Rhabdomyolyse bewir-
ken. Dies ist zu unterscheiden von der
echten MH-Reaktion mit Hypermetabo-
lismus. Wihrend Succinylcholin regel-
haft zur schweren Rhabdomyolyse fiihrt,
ist dies bei den Inhalationsandsthetika
nur ganz vereinzelt der Fall [49]. Inhala-
tionsanésthetika werden daher von den
meisten Experten auch solchen Kindern
verabreicht, wenn sie mit klaren Vortei-
len verbunden sind, z. B. eine inhalative
Einleitung bis zum Legen des vendsen
Zugangs.

Propofolinfusionssyndrom

Das Propofolinfusionssyndrom (PRIS)
wird ausgeldst durch eine gestorte Ener-
giegewinnung der Korperzellen mit
Laktatazidose, Rhabdomyolyse und bra-
dykardem Pumpversagen [52]. Patho-
physiologisch scheint es zu einer Storung
der Fettsdureoxidation mit Verarmung
an Adenosintriphosphat (ATP) und An-
hiufung entsprechender Metaboliten zu
kommen [55]. Kinder mit ihrem ho-
hen Energieverbrauch und den geringen
Glykogenreserven werden schnell kata-
bol und sind damit vermehrt anfillig,
ein PRIS zu entwickeln. Das PRIS wur-
de erstmals nach der Langzeitsedierung
von Kindern beschrieben [40], es kommt
aber auch bei Erwachsenen vor [13, 24].
Das PRIS wurde auch nach 2% bzw.
6 h dauernden Anésthesien beschrieben
[31, 35]. Eine standige Vorsicht ist notig,
und es ist die Praxis des Autors, der
selber schon Kinder mit PRIS betreut
hat, bei lingeren Anisthesien (ldnger
als 3 h) Blutgase und Laktatspiegel zu
iiberwachen.

Bei den Mitochondriopathien, den
angeborenen Stérungen der mitochon-
drialen Energiegewinnung, ist alles, was
den Energiebedarf erhoht (z. B. Fieber)
oder die Energiegewinnung beeintrach-
tigt, zu vermeiden. Es ist aber unklar,



ob Propofol hier deswegen von Nachteil
ist [15]; zum Teil wird die TIVA sogar
ausdriicklich empfohlen [36]. Der Autor
gibt den Inhalationsandsthetika hier v. a.
deshalb den Vorzug, weil sie rasch ab-
fluten und damit die Expositionsdauer
verkiirzen.

Fehlerhafte Handhabung

Vollig ausgetrockneter ~Absorberkalk
kann zur exothermen Spaltung von
Sevofluran und bei der Verwendung von
Desfluran zu einer starken Kohlenstoft-
monoxid(CO)-Bildung fithren. Moderne
Anisthesiegerite machen diese Kompli-
kationen aber selten. Die bakterielle
Kontamination von Propofolinfusionen
bleibt allerdings als persistierende Gefahr
bestehen.

Fazit fiir die Praxis

== Sowohl die inhalative als auch die
intravendse Andsthesie sind Bestand-
teil einer modernen kinderanasthe-
siologischen Praxis.

== Bei Neugeborenen und Sauglingen
sprechen die metabolische Unreife
und die Schwierigkeit der korrekten
Dosierung fiir eine inhalative Ands-
thesie. Beim groBeren Kind raten die
Vorteile im postoperativen Bereich
oft zu einer i.v.-Technik.

== Mit der zunehmenden Verfiigbarkeit
von einfachen und sicheren TCI-Sys-
temen sowie der Moglichkeit eines
EEG-basierten, pharmakodynami-
schen Feedbacks wird die TIVA bei
Kindern noch weitere Verbreitung
finden.
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Cannabis als Medizin:
Deutsche Schmerzgesellschaft
begriiRt Beschluss der
Bundesregierung!

Die Deutsche Schmerzgesellschafte. V. be-
griiRt den Beschluss des Bundeskabinetts,
den therapeutischen Einsatz von Substan-
zen aus der Hanfpflanze, den sogenannten
Cannabinoiden, zu erleichtern.

,Die vorliegenden Studien und Erfahrungs-
berichte zeigen deutlich, dass Cannabi-
noide einerseits in vielen Féllen nur sehr
schwach schmerzlindernd wirksam sind,
andererseits fiir einzelne ausgewahlte Pati-
enten durchaus hilfreich sein konnen. Die-
sen Patienten sollte daher eine Mdglichkeit
er6ffnet werden, nach Versagen empfohle-
ner Therapieverfahren einen individuellen
Therapieversuch zu unternehmen’, so der
Schmerz-Président Prof. Dr. M. Schéfer.

Die Studienlage ist derzeit oftmals leider
schwach. Nach derzeitigem Wissens- und
Erfahrungsstand sind Cannabinoide bei
einzelnen ausgewahlten Schmerzpatien-
ten ausreichend wirksam. In der Mehrheit
der chronischen Schmerzpatienten zeigen
Cannabinoide jedoch lediglich eine geringe
bis mdBige Schmerzlinderung, sodass sie
anderen bisher gebrauchlichen Schmerz-
mitteln nicht Gberlegen sind.
Bemerkenswert ist, dass in Einzelféllen spe-
ziell ausgewahlte Patienten, bei denen die
gebrduchlichen Schmerzmittel versagen,
von der Anwendung der Cannabinoide sehr
stark profitieren. Dies scheint insbesondere
Patienten zu betreffen, deren Schmerzen
eine spastische Komponente haben, wie
z.B. bei der multiplen Sklerose, einer Quer-
schnittslihmung oder Nervenverletzung.
Auch manche Patienten mit neuropathi-
schen Schmerzen bei HIV, bei denen er-
probte Verfahren versagen, kdnnenin Ein-
zelféllen eine deutliche Linderung durch
Cannabinoide erfahren. Andere therapeu-
tische Wirkungen, wie antiemetische, ap-
petitsteigernde oder antientziindliche Wir-
kungen werden den Cannabinoiden zuge-
schrieben, jedoch liegen fiir diese Indika-
tionen als auch fiir viele Schmerzsyndrome
bisher keine qualitativ hochwertigen Studi-
envor.

Die Deutsche Schmerzgesellschafte. V.
befiirwortet daher im Einzelfall eine Be-
handlung mit Cannabinoiden in Betracht

zu ziehen, empfiehlt aber, die Indikations-
kriterien weiterhin empirisch zu untermau-
ern. Insbesondere sieht es die Deutsche
Schmerzgesellschafte. V. als dringend not-
wendig an, wie bei allen anderen schmerz-
therapeutischen Verfahren auch, ein sol-
ches Therapieverfahren immerim Kontext
einer multimodalen Schmerztherapie und
nichtalsisoliertes Therapieverfahren anzu-
wenden.

Die Deutsche Schmerzgesellschafte. V.
spricht sich weiterhin fiir die Durchfiih-
rung methodisch hochwertiger Studien zur
medizinischen Anwendung von Cannabi-
noiden in der Schmerzmedizin aus.

Unter einer Therapie mit Cannabinoiden
kann es zum Auftreten von gering ausge-
pragten zentralen Nebenwirkungen kom-
men, wie z. B. Ubelkeit, Miidigkeit, Schwin-
del, kognitive Beeintrachtigungen und
Stimmungsschwankungen. Die bisheri-
gen Studien beziehen sich auf kurze Be-
handlungszeitraume von wenigen Wochen
bis Monaten, die besonderen Risiken ei-
ner Langzeitbehandlung sind weitestge-
hend unklar. Grundsétzlich ist aber fir die
Langzeiteinnahme und insbesondere bei
Jugendlichen von einem Abhéngigkeitspo-
tential auszugehen und es kann in Einzel-
fallen zur Ausbildung von Angststérungen
und Psychosen kommen.

Ein Themenheft, das den aktuellen Wis-
sensstand und klinische Handlungsemp-
fehlungen darstellt, istim Februar 2016

in der medizinischen Fachzeitschrift Der
Schmerz erschienen.

Quelle: Deutsche Schmerzgesellschafte.V.,
Bundesgeschdiftsstelle, Alt-Moabit 101b,
10559 Berlin
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