Handlungsempfehlungen zur praoperativen Diagnostik,
Impfabstand und Nuchternheit im Kindesalter*

Vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanasthesie

Einleitung, Praambel

Kinder haben im Vergleich zu Erwachsenen eine
erhohte andsthesiebedingte Morbiditdt und
Mortalitit. Respiratorische Komplikationen wie
Laryngo- und Bronchospasmus, Abfall der
Sauerstoffsittigung und die Entwicklung von
Atelektasen sind die am hidufigsten berichteten
Komplikationen [7]. Um Kinder mit erhthtem
Risiko im Vorfeld der Narkose zu erkennen und in
der Folge addquat behandeln zu konnen, ist eine
gewissenhafte prioperative Evaluation erforder-
lich.

Diskussionen um die anisthesiologische Versor-
gung von Kindern mit einem Infekt der oberen
Atemwege oder gerade zuriickliegender Impfung
diirften den Alltag vieler Anésthesisten wesent-
lich bestimmen. Weil einheitliche Richtlinien
dazu bislang nicht vorliegen, hat der Wissen-
schaftliche Arbeitskreis Kinderanésthesie der
DGAI Empfehlungen zur prioperativen Evaluie-
rung erarbeitet. Die Empfehlungen basieren auf
wissenschaftlicher Evidenz, reflektieren den der-
zeitigen Kenntnisstand und die géngige klinische
Praxis und sollen die Umsetzung in hausinterne
Handlungsempfehlungen erleichtern.

1. Untersuchung und Diagnostik

Die Indikation zu einer apparativen priaoperativen
Diagnostik ergibt sich aus sorgfiltiger Anamnese
und korperlicher Untersuchung des Kindes — den
eigentlichen Screeningverfahren.

1.1 Anamnese

Die Anamnese von Kindern ist immer eine
Fremdanamnese. Dabei beurteilen Eltern die
Entwicklung ihrer Kinder im Kontext des eigenen
sozialen Umfeldes. Kinder, die nicht regelmifBig
— beispielsweise im Rahmen von Vorsorgepro-
grammen — von Kinderdrzten betreut werden,
bediirfen deshalb einer erhohten Aufmerk-
samkeit.

Mit der systematischen Eigenanamnese des
Kindes wird nach Stérungen in wichtigen Organ-
systemen gefahndet. Abstrakte medizinische
Fragen sollten besser durch verstidndliche Bei-
spiele illustriert werden.

Die Verwendung vorgefertigter Fragebogen
erleichtert die Anamnese und Dokumentation —
darf aber die personliche Visite und eine einge-
hende Untersuchung niemals ersetzen.

1.2 Korperliche Untersuchung

Die orientierende, korperliche Untersuchung zielt

auf das Erkennen von Erkrankungen, die mit der

Andsthesie interagieren konnten, sie erfordert

nicht viel Zeit.

Obligatorische Bestandteile bei

Kindern sind:

— Inspektion von Mundhohle und Rachen

— Auskultation des Herzens

— Auskultation der Lunge

— Inspektion von z.B. Sakralbereich vor geplan-
ter Kaudalanisthesie, Hals vor ZVK-Anlage
etc.

gesunden

Bei Begleiterkrankungen ist eine differenzierte
Untersuchung der entsprechenden Organsysteme
durchzufiihren.

2. Impfungen

2.1 Inkubationszeiten wichtiger Kinder-
krankheiten

Die Kenntnis der Inkubationszeiten der wichtig-
sten Kinderkrankheiten erleichtert die Planung
von elektiven chirurgischen Eingriffen. Bei ver-
muteter Exposition (Anamnese!) sollte die
Inkubationszeit bei der Terminvergabe beriick-
sichtigt werden [9].
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2.2 Impfungen

Im Rahmen einer Operation in Allgemeinands-
thesie konnen milde, transiente immunsuppressi-
ve Effekte (Lymphopenie) auftreten, die theore-
tisch die Effektivitit einer stattgehabten Impfung
abschwichen konnen. Es existieren jedoch weder
Hinweise auf eine klinisch relevante Interaktion
zwischen einer durchgefiihrten Impfung und einer
Allgemeinanisthesie noch Anhaltspunkte fiir
erhohte perioperative Komplikationsraten [11,12].
Das Verschieben eines OP-Termins wegen einer
Impfung oder das Verschieben einer Impfung
wegen einer geplanten Operation wird aus diesen
Griinden nicht mehr generell empfohlen.

Ein Sicherheitsabstand zwischen Impfung und
elektiver Operation kann jedoch sinnvoll sein,
damit impfbedingte Nebenwirkungen nicht als
postoperative Komplikationen fehlinterpretiert
werden.

Nach Impfungen mit abgeschwichten oder ver-
mehrungsunfihigen Lebend-Vakzinen sollte
daher bei elektiven Eingriffen ein Abstand von
14 Tagen, bei Impfungen mit Totimpfstoffen von
3 Tagen eingehalten werden. Dabei handelt es
sich in beiden Fillen um eine willkiirliche Emp-
fehlung, der keine gesicherten wissenschaftlichen
Erkenntnisse zugrunde liegen!

Der aktuelle Impfstatus sollte in jedem Fall
erfragt werden (Im Zweifel Impfpass mitbringen
lassen).

3. Kinder mit einem Infekt der oberen
Atemwege

Atemwegsinfekte sind im Kindesalter héufig, in
vielen Fillen (z.B. Adenotomie) sogar der eigent-
liche Anlass fiir den operativen Eingriff. Kinder
mit einem Infekt der oberen Atemwege haben
eine nur geringfiigig erhohte Rate an perioperati-
ven Komplikationen, Sduglinge sind davon haufi-
ger betroffen als Kleinkinder oder Schulkinder.
Weitere Risikofaktoren fiir perioperative Kompli-
kationen sind Frithgeburtlichkeit, Asthma bron-
chiale, endotracheale Intubation, produktiver
Husten, Passivrauchen sowie Eingriffe im HNO-
und Augenbereich [5,8].

Liegt eine klinisch symptomatische Erkrankung
vor (Fieber > 38,5 °C, eitrige Sekretion und eitri-
ger Auswurf, Beeintrichtigung des Allgemeinbe-

Tab. 1: Inkubationszeiten wichtiger Kinderkrankheiten.

Erkrankung Inkubationszeit

Diphterie 1 - 7 Tage

Meningokokken 1 - 7 Tage

Tetanus 1 - 24 Tage, im Einzelfall bis Monate
Scharlach 2 - 7 Tage

Pertussis 7 - 24 Tage

Masern 10 - 18 Tage

Windpocken 10 - 20 Tage

Rételn 14 - 21 Tage

Mumps 14 - 24 Tage

Tab. 2:

Virale und bakterielle Impfungen mit attenuierten
Lebendimpfstoffen, inaktivierten Totimpfstoffen und

Toxoiden.

Lebendimpfung Totimpfung Toxoid
Viral * Masern ¢ Influenza
* Mumps ® Hepatitis A
* Roételn * Hepatitis B
* Gelbfieber * FSME
¢ Windpocken ¢ Poliomyelitis
e Poliomyelitis (oral)  (parenteral)
¢ Japan-Enzephalitis
* Rabies
Bakteriell ¢ BCG ® Cholera ® Tetanus
© Typhus (oral) * Typhus ® Diphterie
(parenteral)
* Pertussis

© Haemophilus influenza B
* Pneumokokken
* Meningokokken

findens) sollte ein elektiver Eingriff mindestens
bis zum Abklingen des Akutstadiums verschoben
werden. Eine Infektion der oberen Atemwege
ohne die genannten Symptome (,,running nose*)
spricht nicht gegen die Durchfiihrung einer
Allgemeinanésthesie.

Bei Kindern mit hdufig rezidivierenden Infekten,
die zur Fokussanierung kommen (z.B. Adeno-
tomie, Tonsillektomie), muss im Einzelfall ent-
schieden werden, ob trotz Infektzeichen eine
Andisthesie durchgefiihrt wird: echte Infektfrei-
heit ist erst nach der OP zu erwarten. Die Vermei-
dung einer endotrachealen Intubation (Larynx-
maske) senkt die Hiufigkeit respiratorischer
Komplikationen nachweislich (8).

4. Laborwerte

Fiir Kinder stellen Blutabnahmen eine erhebliche
Belastung dar, sie sollten deshalb nur in wirklich
begriindeten Fillen durchgefiihrt werden. Wenn
die (gewissenhaft durchgefiihrte) Anamnese
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Abb. 1: Algorithmus zum Vorgehen bei Kindern mit Atemwegsinfekt (mod. nach [5]).

inklusive Familienanamnese unauffillig ist und
die korperliche Untersuchung keinen pathologi-
schen Befund erbracht hat, liefern Laborwerte
keine zuséatzlichen Erkenntnisse, die das geplante
anasthesiologische Prozedere entscheidend be-
einflussen wiirden [6]. Die routinemiflige Be-
stimmung von Blutbild, Elektrolyten und Gerin-
nungsparametern vor kleinen operativen Ein-
griffen ist tiberfliissig. Auch fiir die Anlage einer
Regionalanisthesie (z.B. Kaudalanisthesie, Penis-
wurzelblock, periphere Nervenblockade) kann
bei normaler Anamnese und unauffélligem Unter-
suchungsbefund auf eine Gerinnungsanalyse ver-
zichtet werden.

Vor Adenotomien und Tonsillektomien braucht
bei einer unauffilligen Anamnese keine Gerin-
nungsanalyse durchgefiihrt zu werden. Hierzu
haben sich alle beteiligten Fachdisziplinen klar
verstindigt und eine entsprechende Erkldrung
veroffentlicht [10].

Bei Kindern mit Komorbiditdt ergibt sich die
Indikation zu Laborwerten aus der Grofe des
bevorstehenden Eingriffs (sind perioperative
Komplikationen zu erwarten?), dem Gesundheits-
zustand des Kindes (sind Funktionseinschrin-
kungen von Leber, Niere, Lunge oder Herz zu
erwarten?) und der Uberlegung, welcher Stellen-
wert einem pathologischen Laborwert in der aktu-

Tab. 3:  Sinnvolle Laborwerte bei bestimmten Erkrankungen
in der Anamnese.

Vorerkrankung Laborwerte

lleus, akutes Abdomen, Na*, K*, Saure-Basen-Status

Pylorushypertrophie

Leberinsuffizienz Na*, K*, Blutbild, Transaminasen,

Quick, NH4, Bilirubin

Na*, K*, Blutbild, Kreatinin,
Harnstoff, Saure-Basen-Status
Na*, K*, Blutbild, Transaminasen,
Laktat, Kreatinin, Harnstoff
Quick, PTT, Thrombozyten,
vWJ-Abklarung

BZ, Blutgruppe, Gerinnung

Niereninsuffizienz
Herzinsuffizienz
Gerinnungsstérungen
GroBe Operation mit
moglichem Blutverlust

Héamatopoetische /
onkologische Erkrankung

Na*, K* (Zytolyse?), Blutbild,
evtl. Diff.-BB, Gerinnung

ellen Situation beigemessen wird, insbesondere
ob sich aus den erhobenen Laborbefunden Konse-
quenzen fiir das geplante Anisthesieverfahren
ergeben.

5. EKG, Rontgen

Der Informationsgewinn von routinemifig ange-
fertigten EKGs im Kindesalter ist unbedeutend.
Die Befundung eines kindlichen EKG erfordert
dagegen viel Erfahrung. Kinder mit klinisch rele-
vanter kardialer Symptomatik (z.B. Herzrasen,
Palpitationen, Schwirren, Zyanose, Dyspnoe,
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Préaoperatives Nuchternheitsgebot bei elektiven

Eingriffen (DGAI [3]).

Alter Feste Nahrung, Milchnahrung Klare Fliissig-
Muttermilch keit

< 1Jahr 4 Stunden 4 Stunden 2 Stunden

> 1Jahr 6 Stunden - 2 Stunden

deutliche Einschrinkung der korperlichen Belast-
barkeit, Verschlechterung eines Status innerhalb
kurzer Zeit, Funktionsiiberpriifung eines Schritt-
machers) sollten deshalb vor einer elektiven
Operation von einem Kinderkardiologen beurteilt
werden.

Ein funktionelles Herzgerdusch tritt bei bis zu
50% aller Kinder auf, meist verursacht durch eine
anomale Kreislauffunktion, ohne dass ein Herz-
fehler vorliegt. Bei klinischem Verdacht auf eine
organische Herzerkrankung (liegen klinische
Symptome vor?) muss diese jedoch durch einen
Kinderkardiologen ausgeschlossen werden [4].
Andisthesiologische Fragestellungen lassen sich
mit einer Echokardiographie weitaus besser
beantworten als mit einem EKG. Als dynamische
Untersuchung gibt die Echokardiographie Aus-
kunft iiber die anatomische und die funktionelle
Situation: Kontraktilitit und Myokarddicke,
Klappenschluss, Grofle und Richtung von Shunts
und die Drucke in Kammern und Geféfen.

Eine pridoperative Rontgen-Aufnahme des Thorax
ist bei Kindern auferordentlich selten erforder-
lich. Klare Indikationen sind beispielsweise
Pneumonie, Atelektasen, Pneumo- und Hadmato-
thorax, kongenitales Vitium cordis, Thoraxtrauma
und Cystische Fibrose — in diesen Féllen wird
eine aktuelle Rontgenaufnahme ohnehin vorlie-
gen.

Wenn es aber um die Diagnostik bei perioperati-
ven Komplikationen geht, sollte mit einem
Rontgenbild nicht gezdgert werden. Genannt
seien hier beispielhaft die Aspiration von Magen-
inhalt und die Fehlpunktion bei ZVK-Anlage
(Hamato-, Pneumothorax).

6. Niichternheit

Die einzuhaltende Niichternzeit orientiert sich am
Alter der Kinder. Dabei wird zwischen fester
Nahrung (dazu zidhlt auch Milchnahrung und
Brei) und klarer Fliissigkeit (Tee, Apfelsaft,
Wasser, aber auch Mineralwasser, Fanta, Cola

usw.) differenziert. ,,Klare Fliissigkeiten™ enthal-
ten kein Fett, keine Partikel und keinen Alkohol.
Prolongierte Niichternzeiten werden von Kindern
mit eingeschrinkten Energiereserven schlecht
toleriert [1]. Insbesondere Friih- und Neuge-
borene sowie junge Siduglinge konnen bereits
nach wenigen Stunden Hungern in eine katabole
Stoffwechselsituation oder bei fehlender Fliissig-
keitszufuhr in ein bedrohliches Volumendefizit
geraten. Wenn lidngere Wartezeiten nicht zu ver-
meiden sind, sollte den Kindern das Trinken bis 2
Stunden vor Narkoseeinleitung erlaubt werden.
Nur wenn das Trinken nicht moglich ist, miissen
die Kinder eine Infusion erhalten.

Traumatische Ereignisse, intraabdominelle Pro-
zesse und Erkrankungen mit erheblicher Beein-
trichtigung des Allgemeinbefindens verzogern
die Magenentleerung zum Teil erheblich [2].
Diese Kinder werden auch durch Zuwarten nicht
niichtern®.
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