Handlungsempfehlung zur Risikoeinschéatzung, Prophylaxe
und Therapie von postoperativem Erbrechen im Kindesalter*

Vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanasthesie

Pathophysiologie von PONV/POV

Die genaue Pathophysiologie von PONV/POV ist
im Gegensatz zum chemotherapie- oder opioidin-
duzierten Erbrechen weitgehend ungeklért. Zwar
existieren Vorstellungen zu den beteiligten affe-
renten und efferenten Reflexbahnen sowie den
beteiligten Zentren (Area postrema, Nucleus
vestibularis, Nucleus tractus solitarii und Brech-
funktionszentrum) [14,15], doch kann dieses
Wissen gegenwirtig leider nicht zu einer Opti-
mierung der Behandlungsstrategie genutzt wer-
den. Fiir detaillierte Informationen wird an dieser
Stelle auf die weiterfiihrende Literatur verwiesen
[16].

Auf Rezeptorebene sind an der Ubertragung eme-
togener und Ubelkeit hervorrufender Impulse
eine Vielzahl an Neurotransmittern beteiligt
(Dopamin- (D,-Rezeptoren), das Serotonin- (5-
HT,-Rezeptoren), das Histamin- (H,-Rezeptoren),
das Acetylcholin- (muskarinerge Ach-Rezep-
toren) sowie das Tachykinin-System (NK,-Re-
zeptoren)). Die genannten Neurotransmitter bzw.
Rezeptoren sind insofern zum Verstindnis von
PONV/POV relevant, als die Mehrzahl der
Antiemetika iiber einen der genannten Rezep-
toren ihre hauptsidchliche Wirkung entfalten und
im Rahmen von Kombinationstherapien eine
additive Wirkung iiber jeweils eine andere
Rezeptorwirkung zu erwarten ist. Dariiber hinaus
gibt es jedoch auch Substanzen, wie z.B. die
Glukokortikoide, deren antiemetischer Wirk-
mechanismus bislang nicht bekannt ist.

Die bislang verfiigbaren antiemetischen Inter-
ventionen entfalten ihre Wirkung unabhéngig
von spezifischen, pathophysiologischen Ge-
gebenheiten, und damit auch unabhéngig vom
operativen Eingriff.

Epidemiologie

Postoperatives Erbrechen ist die hédufigste post-
operative Komplikation der Anésthesie im
Kindesalter. Wihrend Kinder < 3 Jahren fast nie
betroffen sind, steigt die Inzidenz ab dem 3.
Lebensjahr enorm in die Hohe (bis zu 89% der
Kinder). Es handelt sich dabei um eine bedeutsa-
me ,,Nebenwirkung®, denn nicht nur der subjektiv
durch den Patienten empfundene Dyskomfort und
das héufig erhohte Schmerzniveau, sondern auch
andere medizinische Aspekte spielen eine Rolle:
POV ist die haufigste Ursache einer nichtgeplan-
ten stationdren Aufnahme bei ambulant geplanten
Operationen, POV kann (v.a. durch Wiirgen und
Pressen) zu ernsthafter Gefdhrdung des OP-
Ergebnisses fithren und damit chirurgische
Komplikationen nach sich ziehen. In der Summe
erhoht POV die Gesamtmorbiditit. Eine klare
Strategie zur Prophylaxe und Therapie ist daher
angezeigt.

Risikofaktoren

Objektivierbare Risikofaktoren helfen bei einer
realistischen Einschidtzung der individuellen
Pridisposition der Patienten unter Beriicksichti-
gung des vorgesehenen Anisthesieverfahrens.

Die systematische Forschung in den vergangenen
Jahren hat dazu beigetragen, die Liste mutmalli-
cher Risikofaktoren auf ein iiberschaubares Maf}
zu reduzieren. Fiir die meisten Eingriffe im
Erwachsenenalter konnte kein Zusammenhang
zwischen der Art des chirurgischen Eingriffs und
der PONV-Rate gefunden werden, dhnlich sieht
es im Kindesalter aus. Ausnahmen bilden Strabis-
mus-Chirurgie und Tonsillektomie [17,18].
Prophylaktisch verabreichtes Dexamethason im
Rahmen einer Tonsillektomie fiihrt neben einer
geringeren Rate an POV auch zu einem schnelle-
ren Nahrungsaufbau durch geringeren postopera-
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Vereinfachter, modifizierter Risikoscore (POVOC-
Score) fur Kinder mit zugehorigen Risikofaktoren und

resultierenden kalkulierten Inzidenzen fiir Erbrechen
nach Narkosen (POV).

Risikofaktor Punktbewertung
OP-Dauer = 30 Minuten 1 Punkt

Alter = 3 Jahre 1 Punkt
Strabismusoperation, Adenotomie/

Tonsillektomie' 1 Punkt
Anamnese fir PONV/Reisekrankheit

beim Kind oder Verwandten 1. Grades

(Geschwister, Eltern) 1 Punkt

Prognostizierte POV-Inzidenz (Prozent) beim Vorliegen von:

0 Faktoren: 9%
1 Faktor: 10 %
2 Faktoren: 30 %
3 Faktoren: 55 %
4 Faktoren: 70 %

" Im POVOC-Score urspringlich nicht enthalten.

tiven Schmerz, und damit zu einer insgesamt ver-
besserten Rekonvaleszenz [19].

Eine individuelle Vorgehensweise sollte neben
der patienten- und anésthesiebezogenen Risiko-
einschidtzung in jedem Fall weitere, wichtige
Faktoren mit einbeziehen: die operative Situation
(z.B. Gefihrdung der Ergebnisse plastischer
Operationen) und die individuellen Patienten-
belange (z.B. explizit geduBerte Sorgen der
Patienten oder Eltern im anisthesiologischen
Aufkldarungsgesprich).

Unabhiéngig von vorliegenden objektivierbaren
Risikofaktoren ist ein kontextabhidngiges Vor-
gehen unter Beriicksichtigung der Eingriffe
sowie individueller Patientenbelange und negati-
ver Vorerfahrungen ratsam.

Risikoscore fur Kinder

Vereinfachte Modelle zur Risikoeinschétzung
erlauben eine ndherungsweise Einschitzung des
Risikos fiir PONV bei individuellen Patienten
und fiir Patientenkollektive.

Die fiir erwachsene Patienten entwickelten Scores
zur Risikoeinschitzung sind nicht auf Kinder
tibertragbar [20]. Diese Liicke wurde durch den
spezifisch auf die Bediirfnisse des kinderchirurgi-
schen Patientenkollektives adaptierten POVOC-
Score (POVOC-Score = Postoperative Vomiting
in Children-Score) geschlossen [17].

Fiir Kinder existiert mit dem POVOC-Score ein
einfach anzuwendender Risikoscore zur Ein-
schitzung des Erbrechensrisikos in der postope-
rativen Phase.

Prophylaktische MaBnahmen

Zur Prophylaxe von PONV bei Erwachsenen ist
eine Vielzahl von pharmakologischen Ma@-
nahmen in Bezug auf Thre Effektivitidt gleicher-
malflen geeignet, diese konnen grundsitzlich auch
bei Kindern in einer adaptierten Dosierung einge-
setzt werden.

Die empfohlenen Dosierungen fiir Antiemetika
sind nachfolgend tabellarisch zusammengefasst
(Tab. 2).

Prophylaktische Interventionen im Einzelnen:

— Propofolandsthesie im Rahmen einer totalen
intravenosen Anésthesie (TIVA) unter Verzicht
auf N,O

— Vermeidung bzw. Reduzierung von Opioiden
im Rahmen eines multimodalen Schmerzkon-
zeptes durch Einsatz von Regional-, Lokal-
andsthesieverfahren und Nonopioiden (z.B.
NSAR, Metamizol)

— Vermeidung von emetogenen Substanzen
(Etomidat, Ketamin, Cholinesterasehemmer
etc.) bei Risikopatienten

— Dexamethason

— Setrone

— Dimenhydrinat

— Scopolamin (nicht fiir Kinder verfiigbar)

— Nichtmedikamentose Verfahren, wie zum
Beispiel Akupunktur

— Andere pharmakologische und nichtpharma-
kologische Interventionen (hier sollte stets
individuell gepriift werden, inwiefern die
Datenlage ausreichend und {iiberzeugend
genug ist, zugunsten dieser Substanzen auf eta-
blierte Interventionen zu verzichten).

— Ultima Ratio: Butyrophenone (Haloperidol,
Droperidol).
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Tab. 2: Empfohlene Dosierungen fiir die intravendse Gabe von Antiemetika zur PONV-Prophylaxe.

Substanz Klasse Dosierung Prophylaxe Dosierung Prophylaxe
(i.v., Erwachsene) (i.v., Kinder)
Dexamethason Kortikoide 4 mg 0,15 mg/kg KG
Ondansetron 5-HT,-Antagonisten 4 mg 0,1 mg/kg KG
Tropisetron 2 mg 0,1 mg/kg KG
Granisetron 1mg 0,02 mg/kg KG
Dolasetron 12,5 mg 0,35 mg/kg KG
Droperidol Butyrophenone 0,625-1,25 mg 0,01 mg/kg KG
Haloperidol 1-2 mg Keine Daten verfligbar
Dimenhydrinat Antihistaminika 62 mg 0,5 mg/kg KG
Scopolamin Anticholinergika Scopoderm TS®, 1 mg/24 Stunden Keine Kinderdosierung
verflgbar
Anmerkungen:

Bei Kindern sollte die Verwendung von Butyrophenonen als Antiemetika erst nach Berilicksichtigung anderer Alternativen in
Erwégung gezogen werden: erhéhtes Risiko fiir psychomimetische Nebenwirkungen, cave: long-QT-Syndrom.

Dosierungen fiir Kinder sollten die fir Erwachsene empfohlene Gesamtdosierung nicht Uberschreiten.

Eine generelle Einfachprophylaxe wird nicht
empfohlen, da nur wenige Patienten davon pro-
fitieren und viele Patienten nicht effektiv behan-
delt werden. Auch unter ©6konomischen
Aspekten erscheint eine generelle Prophylaxe
nicht sinnvoll.

Eine Ausnahme bilden Kinder, die sich einer
Tonsillektomie unterziehen: hier fiihrt die routi-
neméilige prophylaktische Gabe einer Einzel-
dosis Dexamethason neben einer signifikanten
Risikoreduktion fiir POV zu friihzeitiger
Fliissigkeitsaufnahme durch eine signifikante
Verminderung des postoperativen Schmerzes
und damit zu relevant verminderter Gesamt-
morbiditat [19]. Auch im Rahmen der
Strabismuschirurgie erscheint angesichts des
vielfach vorliegenden risikotrachtigen Alters der
Patienten (= 3 Jahre) im Zusammenhang mit
dem Eingriff selbst eine generelle Prophylaxe
erwagenswert.

Multimodale Kombinationstherapie

Weder die prophylaktische Gabe einzelner Antie-
metika noch der ginzliche Verzicht auf Inhalati-
onsanidsthetika im Rahmen einer TIVA konnen
PONV/POV sicher verhindern. Einzelne Mal-
nahmen reduzieren das Risiko realistischerweise
etwa um 30% [21]. Ubertragen auf eine durch-
schnittliche Inzidenz von POV im Kindesalter
von 19,5% bedeutet dies, dass selbst bei generel-
ler Einfachprophylaxe noch 14% der Patienten
unter POV leiden!
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Aus diesen Uberlegungen folgt zwingend, dass
eine substanzielle Risikoreduktion oder gar
Elimination des Problems POV mittels Einzel-
mafnahmen nicht erreicht werden kann.

Da die einzelnen medikamentosen Mafinahmen
keine relevante Interaktion zeigen, sondern
deren Wirkung additiv ist, ist eine multimodale
Antiemetikaprophylaxe bei Kindern mit deut-
lich erh6htem Risiko daher unerlésslich.

Mit Blick auf eine hinreichende Anzahl an zur
Verfiigung stehenden therapeutischen Inter-
ventionen (Rescue-Therapie) sollte insbesondere
bei Hochrisikopatienten der Einsatz einer TIVA
friith erwogen werden, weil diese Intervention zur
Therapie nicht regelhaft zur Verfiigung steht.

Therapeutische MaBnahmen

Standardisierten POV-Konzepten zur Therapie
von Ubelkeit und Erbrechen kommt eine beson-
dere Bedeutung zu, da selbst bei umfassender
Mehrfachprophylaxe ein Versagen moglich ist
und bei vielen Patienten mit eher niedrig zu ver-
anschlagendem Risiko eine rasche Therapie die
tragende Siule eines antiemetischen Konzeptes
darstellen kann.

Eine friihzeitige antiemetische Behandlung ist bei
Erbrechen unverziiglich und mit vollem
Engagement angezeigt, da im weiteren Verlauf
POV mit hoher Wahrscheinlichkeit erneut auftre-
ten wird und das Hoffen auf Spontanbesserung



angesichts effektiver therapeutischer Optionen
fragwiirdig erscheint.

Grundsitzlich gilt, dass die im Rahmen der
Prophylaxe erwihnten antiemetischen Inter-
ventionen mit Ausnahme der Durchfiihrung einer
TIVA auch zur Therapie eingesetzt werden kon-
nen. Lediglich die Applikation transdermalen
Scopolamins ist mangels Verfiigbarkeit fiir kleine
pédiatrische Patienten und wegen des zu langen
Zeitbedarfs bis zum Wirkeintritt keine relevante
Option; fiir die therapeutische Gabe von Dexa-
methason ist die Datenlage im Gegensatz zur pro-
phylaktischen Gabe bislang spérlich. Die umfas-
sendste Datenlage im Kontext der Therapie von
PONYV existiert bislang zum Ondansetron [22].
Im Falle einer bereits erfolgten antiemetischen
Prophylaxe sollte zur Therapie von POV in der
unmittelbaren postoperativen Phase (Zeit <6h
nach Prophylaxe) auf Substanzen einer anderen
Klasse iibergegangen werden. Nachgewiesen ist
die geringere Wirksamkeit einer Repetitionsdosis
zur unmittelbar postoperativen Therapie fiir die
Substanzen Droperidol und Ondansetron [24].
Bei unzureichender Wirkung der ersten therapeu-
tischen Intervention sollte ziigig (nach 10
Minuten) eine weitere therapeutische Intervention
zur Anwendung gebracht werden (Kombinati-
onstherapie). Eine mdogliche therapeutische
Option bei Versagen der Medikamente erster und
zweiter Wahl besteht in der langsamen Gabe von
Propofol (0,5 - 1 mg/kg KG i.v. [23]). Bei prolon-
giertem POV ist rechtzeitig mit einer effektiven
intravendsen (Re-)Hydrierung zu beginnen.
Wegen moglicher extrapyramidaler Neben-
wirkungen sollten Butyrophenone nur als Ultima
Ratio in Betracht bezogen werden.

Antiemetische Algorithmen (Flow-Charts) hel-
fen, die ausgearbeiteten Strategien zur antieme-
tischen Prophylaxe und Therapie zu institutiona-
lisieren.

Grundsitzlich gilt, dass die Effizienz prophylak-
tischer antiemetischer Interventionen aufgrund
einer deutlicher ausfallenden absoluten Risiko-
reduktion umso besser ist, je hoher das Aus-
gangsrisiko eines Kollektivs ist.

Die vorliegenden Empfehlungen stellen den aktu-
ellen Stand der Wissenschaft im Hinblick auf die

Prophylaxe und Therapie von PONV bzw. POV
bei Kindern dar. Sie sollen als Orientierungshilfe
bei der Erstellung von klinikinternen Emp-
fehlungen verstanden werden und insbesondere
die fundierte und evidenzbasierte Erstellung sol-
cher ,,Handlungskorridore* ermoglichen. Als
Zusammenschau der Ergebnisse eignet sich
Abbildung 1, die eine Ausgestaltung eines anti-
emetischen Algorithmus darstellt, der dann
gemif lokaler Bediirfnisse und der Verfiigbarkeit
antiemetischer Interventionen modifiziert werden
kann.
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