
Vorwort

Die bei Erwachsenen etablierte Rapid-Sequence-
Induction (RSI) kann nicht ohne weiteres auf
aspirationsgefährdete Kinder übertragen werden.
Kleine Kinder sind durch eine Hypoxie viel stär-
ker gefährdet als durch eine Aspiration. Auch auf
eine (für Erwachsene kurzdauernde) Apnoe (Ab -
warten der Relaxation!) reagieren sie mit einer
profunden Hypoxie. Viele Anästhesisten sind dar-
über hinaus im klinischen Alltag nur selten mit
Kindern befasst. Durch die fehlende Routine
kommt es während der Einleitung zu Hektik und
Nervosität, nicht selten mit der Folge schwerer
Komplikationen.
Einheitliche Richtlinien zum anästhesiologischen
Manage ment aspirationsgefährdeter Kinder lie-
gen bislang nicht vor. Die hiermit vorgelegte
Empfehlung zur Rapid-Se quence-Induction (RSI)
und zum Vorgehen nach Aspiration von Magen  -
inhalt bei Neugeborenen, Säuglingen und Klein -
kindern wurde vom wissenschaftlichen Arbeits -
kreis Kinderanästhesie der DGAI erarbeitet und
richtet sich an alle, die sich mit der perioperativen
Versorgung von Kindern befassen. Sie ist das
Ergebnis von wissenschaftlichen Unter -
suchungen, systematischen Literatur recherchen
und der klinischen Erfahrung vieler Kinder -
anästhesisten. Dieser Empfehlung liegen zwei
wichtige (und wissenschaftlich gut belegte)
Erkenntnisse zugrunde: 
– Die Hypoxie ist bei kleinen Kindern eine viel

häufigere und schwerere Komplikation als die
Aspiration. Sie ist maßgeblich für die periope-
rative Morbidität und Mortalität verantwort-
lich.

– Eine Aspiration ist häufig Folge eines iatrogen
ausgelösten Erbrechens im Rahmen der Intu -
bation eines nicht vollständig relaxierten und
zu wachen Kindes. Todes fälle nach Aspiration
im Kindesalter sind in den letzten beiden
Jahrzehnten nicht mehr beschrieben worden.

Sekundärschäden infolge einer Hypoxie sind

deutlich häufiger (ca. 20-fach) als nach einer
Aspiration [25]. Damit hat diese
Handlungsempfehlung die Vermeidung einer
Hypoxie während der Narkoseeinleitung und die
Intubation eines ausreichend tief relaxierten
Kindes zum Ziel. Uns ist bewusst, dass die
Evidenz einzelner Maßnahmen nicht immer nach-
gewiesen ist und sich in Form randomisierter
Studien vermutlich niemals belegen lassen wird.
Die Empfehlungen sollen in regelmäßigen
Zeitabständen überprüft und bei Bedarf aktuali-
siert werden.

1. Definitionen einer Aspiration

Nicht alles, was gemeinhin als Aspiration
bezeichnet wird, ist auch eine. Die Verwendung
einer einheitlichen Nomenklatur ist unerlässlich
(Tab. 1).

Tab. 1: Definitionen (nach [16]).

Reflux Passage von Mageninhalt in den 
Ösophagus

Regurgitation Passive Passage von Mageninhalt
in den Oropharynx

Erbrechen Passage von Mageninhalt in den 
Oropharynx mit retrograder Peristaltik 
und abdominellen Kontraktionen

Aspiration Eindringen von Material in die Atem-
wege unterhalb der Stimmbandebene

Stille Aspiration Asymptomatische Aspiration
Symptomatische Aspiration begleitet durch Atemnot,
Aspiration Ateminsuffizienz, Husten oder Würgen 
Aspirations- Nichtinfektiöse, akute Entzündungs-
pneumonitis reaktion auf das aspirierte Material. 

Im Röntgen durch eine Infiltration 
charakterisiert.

Aspirations- Bakteriell superinfizierte, parenchyma- 
pneumonie töse Entzündungsreaktion auf das

aspirierte Material. Im Röntgen 
durch eine Infiltration charakterisiert.

* Anästh. Intensivmed. 48 (2007) S88 - S93.
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Definition der Rapid-Sequence-
Induction

Viele unterschiedliche Modifikationen einer
Narkose einleitung bei aspirationsgefährdeten
Patienten werden unter dem Begriff der Rapid-
Sequence-Induction (RSI) zusammengefasst.
Synonyme sind u.a. Ileus-Einleitung, Blitz-
Intubation, Crush-/ oder Crash-Intubation und
andere. Man muss die Rapid-Sequence-Induction
im Rahmen der Anästhesie von der Rapid-
Sequen ce-Intubation im Rahmen der pädiatri-
schen Notfallmedizin unterscheiden, bei der es
um die zügige Sicherung des Atemweges in
Notfall situationen geht [2,37].
Im Vordergrund der klassischen RSI bei
Erwachsenen steht die strikte Vermeidung einer
Zwischenbeatmung nach Narkoseeinleitung unter
der Vorstellung, den Magen während der manuel-
len Beatmung nicht akzidentell mit Luft zu füllen
und damit einer Regurgitation und Aspiration
Vorschub zu leisten. 
Um die Phase der Apnoe nach Narkoseeinleitung
möglichst kurz zu halten und gefährliche
Hypoxien/Hypoxämien zu vermeiden, kommen
traditionell schnell wirkende Hypnotika, unmit-
telbar gefolgt von schnell anschlagenden Muskel -
relaxantien zum Einsatz. Eine suffiziente Präoxy -
genierung und Denitrogenisierung mit 100%
Sauerstoff für 3-5 Minuten über eine dicht sitzen-
de Maske vor Narkoseeinleitung erhöht die
Sauer   stoffreserve und mindert damit das Risiko
einer Hypoxämie ganz erheblich.
Im Kindesalter liegt eine andere Situation vor: im
Ge gensatz zu Erwachsenen sind Neugeborene,
Säuglinge und Kleinkinder meist nicht von der
Notwendigkeit einer Präoxygenierung zu über-
zeugen, die Effektivität ist deshalb gering. Aber
auch nach optimaler Präoxygenierung ist die
Apnoetoleranz im Kindesalter wesentlich kürzer
als bei Erwachsenen: eine Hypoxie stellt sich in -
folge der geringeren FRC (FRC = Sauerstoff -
reser ve) und des erhöhten Sauerstoffverbrauchs
zwangsläufig schon innerhalb kürzester Zeit ein. 
Deshalb steht im Kindesalter nicht die rasche
endotracheale Intubation, sondern die sichere
Nar   koseeinleitung des nicht nüchternen Kindes
durch eine rasche Induktion einer tiefen Anäs  -
thesie, eine optimale Oxygenierung bis zur suffi-

zienten Muskelrelaxierung und schließlich die
traumatische Atemwegssicherung (ohne jegliche
Gegenwehr) im Vordergrund. Time is not the mat-
ter!

Hypoxie und Hypoxämie 
im Kindesalter

Im Kindesalter führen physiologische Besonder  -
heiten zu einem Missverhältnis zwischen Sauer -
stoff  bedarf und Sauer stoffreserve. 
Die funktionelle Residualkapazität (FRC) als
Speicher für Sauerstoff ist geringer, in Narkose
kann die FRC altersabhängig weiter abnehmen.
Die hohe Closing Capacity führt während
Sedierung und Anästhesie zu einem Kollaps der
kleinen Atemwege, damit zu Dystelektasen und
Atelektasen, die zu einem weiteren Abfall der
Sauer stoff sättigung führen. 
Auf der anderen Seite ist der Sauerstoffbedarf des
kindlichen Metabolismus hoch: so verbraucht ein
Früh geborenes dreimal (9-10 ml/kg/min) und ein
reifes Neugeborenes doppelt so viel Sauerstoff (6
ml/kg/min)  wie ein Erwachsener (3 ml/kg/min).
Diese Umstände führen in der Summe zu einer
extrem kurzen Apnoetoleranz und zu erhöhter
Hypoxie-/Hypoxämiegefahr. Untersuchungen am
Nottingham-Simulator konnten zeigen, dass ein
Neu geborenes ohne Präoxygenierung nach nur 7
(!) Sekunden Apnoe einen kritischen Sauerstof  f -
partialdruck von < 75 mmHg aufweist [13].
Selbst nach einer 3 Minuten dauernden suffizien-
ten Präoxygenierung mit 100% Sauerstoff ist die
Toleranzzeit bis zu einem paO2 < 75 mmHg im
Vergleich zu Erwachsenen sehr kurz [28,36]. 
Die „klassische“ RSI ohne Zwischenbeatmung
führt bei Neugeborenen, Säuglingen und Klein -
kindern meist unvermeidbar zu einer Hypoxämie.
Um diese gefährliche Situation mit dem Risiko
von weiteren Sekundärschäden zu vermeiden,
muss das Kind daher in der sensiblen Phase zwi-
schen Narkoseinduktion und vollständiger
Muskel relaxierung vorsichtig beatmet werden.

Häufigkeit von Aspirationen 
im Kindesalter

Die Aspiration von Mageninhalt ist eine seltene,
dafür aber gefürchtete Komplikation während der
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Anästhesie. Ihre Häufigkeit wird bei Kindern
zwischen 1:1.500 und 1:10.000 angegeben
[3,10,17,26,27,32,34]. 
Die meisten Aspirationen treten während der
Einleitung, der Laryngoskopie und der Intubation
auf. Die passive Regurgitation ereignet sich drei-
mal häufiger als aktives Erbrechen [17,24,26].

Über 60% der Kinder bleiben nach sicherer
Aspira tion asymptomatisch. Klinische Symptome
entwickeln sich immer innerhalb von 2 Stunden
[16,34] und führen meist zu einer kurzfristigen
Respiratortherapie bzw. einem Intensivstations  -
aufenthalt. Todesfälle nach pulmonaler Aspiration
im Kindesalter wurden in den vergangenen
20 Jahren in der wissenschaftlichen Literatur
nicht dokumentiert [3,11,35].

Aspirationsrisiko und Indikation 
für eine RSI

Mit einem erhöhten Aspirationsrisiko muss in fol-
genden klinischen Situationen gerechnet werden: 
– Unzureichende Nahrungskarenz, dringliche

OP-Indikation
– Kinder mit Übelkeit und/oder aktivem

Erbrechen
– Ileus, Peritonitis, massiver Aszites, akutes

Abdomen – erhöhter intraabdomineller Druck
– Blutungen im HNO-Bereich oder aus dem

Gastro intestinaltrakt
– Eingeschränkte Schutzreflexe bei somnolenten

oder komatösen Kindern, nach Intoxikationen
und bei neurologischen Erkrankungen

– Unfälle aller Art, Polytrauma.

Prophylaxe einer Aspiration

Zur Prophylaxe einer Aspiration bei nüchternen
Kindern liegen Empfehlungen der DGAI vor:
klare Flüssigkeiten sind bis 2 Stunden vor
Narkoseeinleitung erlaubt, Neugeborene und
Säuglinge dürfen bis 4 Std. vor Einleitung gestillt
werden oder Flaschennahrung erhalten und
Klein- und Schulkinder bis 6 Std. vor Einleitung
feste Nahrung [8]. 
Eine medikamentöse Prophylaxe bei aspirations-
gefährdeten Kindern vor elektiven Eingriffen
kann individuell erwogen werden (z.B. Ranitidin,

Omeprazol am Vorabend der Operation). Für eine
generelle medikamentöse Prophylaxe unmittelbar
vor einer Not-OP gibt es  derzeit keine ausrei-
chende wissenschaftliche Evidenz [1]. Die prä -
operative Gabe von Natrium-Citrat kann bei
bereits liegender Magensonde in Betracht gezo-
gen werden [14], eine orale Applikation ist in der
Regel wegen des unangenehmen Geschmacks der
Substanz nicht möglich und kann sogar Übelkeit
und Erbrechen provozieren [12].

Vorbereitung für die Anästhesie,
venöser Zugang

Es ist ganz wichtig, dass für Kind und Eltern eine
ruhige Atmosphäre geschaffen wird. Auch bei
dringlichen Operationen bleibt Zeit für ein
EMLA®-Pflaster und eine sedierende Prämedi ka -
tion. Bei wachen und ängstlichen Kindern ist die
Punktion einer Vene nicht immer einfach. Auf
eine Sedierung des Kindes sollte deshalb vor der
Venenpunktion nicht verzichtet werden. Wenn
mit einer ausreichenden Resorption nach oraler
Medikation mit Midazolam nicht gerechnet wer-
den kann oder die erwünschte Wirkung ausge-
blieben ist, muss das Kind über einen anderen
Weg soweit sediert werden, dass die Schaffung
eines venösen Zuganges ohne Gegenwehr und –
für alle Beteiligten! – stressfrei ermöglicht wird.
Eine „Lachgas-Maske“ ist zu diesem Zweck kon-
traindiziert. Die sedierende Medikation kann
nasal (z.B. 0,2 mg/kg KG Midazolam) oder rektal
mit Midazolam (0,5 mg/kg KG) allein oder in
Kombination mit S-Ketamin (1–2 mg/kg KG)
erfolgen. Eine anschließende Überwachung der
Kinder durch qualifiziertes Pflegepersonal ist
obligat.
Eine Maskeneinleitung ist bei erhöhtem Aspira -
tions risiko absolut kontraindiziert. Das gilt auch
für die überfallartige Inhalationseinleitung mit
hohen Konzentrationen Sevo flurane („Single-
breath-induction“). 

Magensonde

Eine allgemein gültige Empfehlung für oder
gegen das Legen einer Magensonde bei nicht
nüchternen Kindern kann auch aus medikolegaler
Sicht nicht gegeben werden. Vielmehr muss eine
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individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen
[12].
Patienten mit intestinaler Obstruktion oder
Passage störung (z.B. Pylorusstenose) haben ein
zusätzlich erhöhtes Aspirationsrisiko. Mit einer
(dicklumigen) Magensonde kann der Magen
sicher entleert werden [7]. Die Anlage der
Magen sonde zur Entleerung und Entlastung des
Magens soll bei diesen Patienten am besten schon
auf der Station erfolgen. Kommt das Kind den-
noch ohne eine Magen sonde in den OP, so soll
eine situative, individuelle Risiko-Nutzen-Abwä -
gung erfolgen [8]. Sinnvoll erscheint die Neuan -
lage einer Magensonde zur Entleerung flüssigen
Mageninhaltes, wie beim Dünndar mileus oder
der hypertrophen Pylorusstenose. Das Absaugen
fester (Nahrungs-)Bestand teile aus dem Magen,
z.B. bei fehlender Nahrungs karenz und dringli-
cher OP-Indikation, über eine konventionelle
Magen- oder Ernährungssonde ist technisch nicht
möglich! 

Eine liegende Magensonde soll in jedem Fall vor
der Narkoseeinleitung entfernt werden. Nach
erfolgter Intubation wird bei nicht nüchternen
Kindern eine Magen sonde gelegt und nach
Absaugen des Mageninhaltes abgeleitet, dadurch
kann das Risiko der Aspiration während der
Narkose und in der Ausleitungsphase vermindert
werden. Die Kontraindikationen für die Anlage
einer Magen sonde sind zu beachten, z.B.:
– Nicht vorhandene Schutzreflexe
– Ösophagusvarizen
– Mittelgesichtsfrakturen, Schädelbasisfraktur
– Erhöhter intrakranieller Druck.

Technische Ausstattung und Voraus -
setzungen

Nur an einem sorgfältig vorbereiteten Arbeits -
platz kann auch auf Notfälle rasch und gezielt
reagiert werden:
– Intubationsinstrumentarium in doppelter

Ausfertigung (zwei Spatelblätter)
– Passende Endotrachealtuben. Microcuff-

Tuben bieten den Vorteil, dass mit einer klei-
neren Größe als sonst üblich intubiert werden
kann und dennoch über den Cuff eine sichere
Abdichtung der Trachea erzielt werden kann.

Umintubationen sollten im Rahmen der RSI
vermieden werden

– Intubations- und Atemwegshilfen (Stab,
Guedeltubus, Wendeltubus) sind am Platz ver-
fügbar

– Hilfsmittel zur Atemwegssicherung für den
schwierigen Atemweg liegen bereit (passende
Larynxmasken, Larynxtuben)

– Die Absaugung ist funktionsbereit und greif-
bar.

Der weniger erfahrene Arzt holt sich einen
Kollegen mit Facharzt-Standard und entsprechen-
der Erfahrung zu Hilfe.

Lagerung zur Narkoseeinleitung 
bei RSI

Es gibt keinen Beweis, dass eine bestimmte
Lagerung des Kindes eine Aspiration verhindern
kann. Eine begründete Empfehlung für eine
bestimmte Lagerung kann deshalb nicht gegeben
werden.

– Anti-Trendelenburg-Lagerung 
Operationstisch um 30° fußwärts gekippt. Damit
soll der passive Reflux von Mageninhalt in die
Mundhöhle vermieden werden. Bei aktivem
Erbrechen ist das wirkungslos. Bei Neuge -
borenen, Säuglingen und Kleinkindern ist der
Effekt als bedeutungslos einzustufen.

– Trendelenburg-Lagerung 
Kopftieflagerung um 40°. Anatomischen Überle-
gungen zufolge eine sichere Position, weil bei
einer Regurgitation kein Mageninhalt in die
Trachea fließen kann. Behindert das Atemwegs -
management und die Intubation erheblich. 

Im Hinblick auf das Ziel dieser Handlungs emp -
fehlung sollte das aspirationsgefährdete Kind so
gelagert werden, dass es optimal beatmet und
intubiert werden kann. Damit liegt es in Rücken -
lage und der Kopf in der Neutralposition. Sollte
es erforderlich sein, können Kinder aufgrund
ihres geringen Gewichtes immer rasch aus der
Rückenlage in die stabile Seitenlage verbracht
werden. 
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Narkoseeinleitung

Die Einleitung der Anästhesie erfolgt nach mög-
lichst guter Präoxygenierung immer intravenös!
Eine Maskeneinleitung (auch als Single-breath-
induction) ist bei erhöhtem Aspirationsrisiko
absolut kontraindiziert. Ziel ist es, innerhalb kur-
zer Zeit eine so tiefe Narkose und Muskel relaxie -
rung zu erreichen, dass die endotracheale Intuba -
tion ohne Auslösen von Würgen oder Erbrechen
möglich wird. Das Auslösen pharyngealer
Reflexe (also eine zu flache Narkose) ist eine
häufige Ursache für Erbrechen während der
Narkoseeinleitung. 
Geeignete Hypnotika sind Thiopental und
Propofol, die jedoch mit einer höheren Dosis als
bei einer „normalen Narkoseeinleitung“ appliziert
werden sollten. Blutdruck-Abfälle, wie sie nach
höheren Induktionsdosen bei Er wachsenen beob-
achtet werden, sind bei ansonsten gesunden
Kindern nicht zu befürchten. Hypnotikum und
Relaxans werden zügig nacheinander injiziert.
Prinzipiell sollte die Substanz gewählt werden,
mit der der Anästhesist am besten vertraut ist.

Muskelrelaxans

Ein Relaxans bleibt unverzichtbarer Bestandteil
der RSI im Kindesalter. Zu Würgen und Husten
während der Intuba tion darf es keinesfalls kom-
men.
Zeit spielt bei der RSI im Kindesalter meistens
keine entscheidende Rolle: es geht nicht darum,
dass ein Kind möglichst rasch relaxiert ist. Der
scheinbare Vorteil der schnellen Wiederkehr der
Spontanatmung nach Succinylcholin gabe exi-
stiert im Kindesalter nicht. Die Wirkdauer einer
Dosis von 1 mg/kg KG beträgt etwa 3-5 Minuten.
Das kann bei Atemwegsproblemen („Cannot ven-
tilate–cannot intubate–Situation“) nicht abgewar-
tet werden. Der Einsatz von Succinylcholin in der
Kinderanästhesie muss außerdem kritisch hinter-
fragt werden, weil Muskelerkrankungen häufig
erst im Kleinkind- oder Schulalter diagnostiziert
werden. 
Damit gibt es kaum einen Grund, Succinylcholin
für die RSI im Kindesalter zu verwenden. Die
Substanz  ist aber für diese Indikation noch zuge-
lassen. Für eine suffiziente Muskelrelaxierung

benötigen Säuglinge und Kleinkinder eine deut-
lich höhere Dosis als Erwachsene (Neugeborene
und Säuglinge 3 mg/kg; Kleinkinder 2 mg/kg)
[22,23]. Die Zeitdauer bis zur Rückkehr der
Spontanatmung verlängert sich damit auf 7
Minuten.
Nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien
(NDMR) sollte der Vorzug gegeben werden
[6,21,29]. Da ohnehin zwischenbeatmet werden
muss, spielt die schnellere Anschlagszeit von
Rocuronium in den meisten Fällen keine Rolle.
Allerdings kann bei akuten Blutungen im HNO-
Bereich (z.B. Nachblutung nach Tonsillektomie)
die schnelle Anschlagszeit von Rocuronium die
Zeit zwischen Narkoseinduktion und Intubation
verkürzen. 
Primingtechniken bringen keine relevante
Verkürzung der Anschlagszeit. Sie werden des-
halb nicht empfohlen. 
Auch die Technik der Präkurarisierung mittels
kleiner Dosen NDMR vor einer Succinylcholin -
gabe wird nicht empfohlen. Eine relevante
Vermin derung succinycholinbedingter Nebenwir -
kungen ist nicht bewiesen. Es kommt aber bei
Kindern durch die unvollständige Relaxierung
vor der Narkoseeinleitung zu Luftnot und Atem  -
insuffizienz (Offenhalten der Atemwege bei klei-
nen Kindern wird erschwert). Außerdem wird
durch die Präkurarisierung die Wirkdauer von
Succinylcholin verlängert.

Krikoiddruck nach Sellick, 
Sellick-Manöver

Der Druck auf das Krikoid erfolgt unter der
Vorstellung, dass der Ösophagus zwischen
Krikoid und Halswirbelsäule komprimiert und
somit eine Regurgitation verhindert wird [15].
Die korrekte Anwendung ist schwierig und wird
kaum beherrscht [18]: 
– Sichere Identifikation des Krikoids mit

Daumen, Zeige-und Mittelfinger bei noch
wachem Patienten

– Ausübung des adäquaten Drucks (20 - 25
Newton, entsprechend 2 – 2,5 kg bei Kindern)

– Modifikation der Druckrichtung (kranial, dor-
sal) während der endotrachealen Intubation

– Anwendung des Drucks bis der Tubuscuff
geblockt ist. 
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Nebenwirkungen, wie die Behinderung der Maß -
nahmen zur Freihaltung der Atemwege, er -
schwerte Laryngoskopie und Intubation, Aus -
lösen von Würgen und aktivem Erbrechen [15,16]
bis hin zur Ösophagusruptur haben den
Krikoiddruck nicht nur in der Kinderanästhesie in
Frage gestellt. Insgesamt wird der Krikoiddruck
heute kritisch beurteilt [5,30], weil sein Nutzen
nicht ausreichend belegt ist – nicht einmal die
Verhinderung einer Aspiration [4,9,18,20]. Aus
den vorgenannten Gründen  kann der Einsatz des
Krikoiddruckes heute nicht mehr empfohlen wer-
den.

Zwischenbeatmung

Die Oxygenierung des Kindes zu jedem Zeit -
punkt der Narkose hat oberste Priorität – das gilt
sogar für den Fall einer Aspiration!
Eine sanfte Zwischenbeatmung nach Narkose -
einleitung mit einem Druck von höchstens 10-12
cm H2O führt zu keiner Luftinsufflation in den
Magen, stellt eine optimale Oxygenierung sicher
und garantiert damit optimale Intubations bedin -
gungen [5]. Wahrscheinlich ist sogar die maschi-
nelle druckkontrollierte Beatmung durch den
Respirator von Vorteil, weil auf diese Weise
gleich    bleibende Tidalvolumina bei geringen
Atem  wegsspitzendrücken möglich sind [19,33].

Die pulmonalen Sauerstoffreserven (FRC) 
können durch die kontinuierliche Beatmung
während der Einleitung aufgefüllt werden. Das
bedeutet einen erheblichen Sicher heitsvorteil für
die Apnoephase während des Intubations -
vorgangs. Diese kontinuierliche Oxygenierung
schafft für das Kind einen deutlichen Sicher -
heitsgewinn und nimmt dem Anästhesisten den
Zeitdruck und die Hektik und vermeidet damit
eine schnelle und evtl. traumatische Intuba tion.
Komplikationen ergeben sich nicht aus der nicht
möglichen Intu bation, sondern aus der unterlasse-
nen Be atmung. Selbst unter drohender Aspi -
rations gefahr muss bei nicht möglicher Intubation
das Kind ohne Unter brechung mit der Gesichts -
maske (oder LaMa, LaTu) weiter beatmet wer-
den. Das mög liche Aspirationsrisiko wird vor die-
sem Hinter  grund des schwierigen Atem weges
unbedeutend.  

Narkoseaufrechterhaltung, 
-ausleitung

Nach erfolgter endotrachealer Intubation erhält
das Kind eine ausreichend dicke  Magensonde.
Die Narkose kann mittels TIVA oder balancierter
Anästhesie aufrechterhalten werden. Die
Extubation des Kindes sollte erst nach Rückkehr
der Schutzreflexe und einer ausreichenden
Spontanatmung erfolgen. Die Muskelrelaxation
muss, besonders nach der Anwendung höherer
Dosen von mittellang wirksamen MR, vollständig
abgeklungen sein (Relaxometrie). Eine
Restrelaxierung birgt ein vierfach höheres Risiko
an postoperativen pulmonalen Komplika tionen
sowie einer postoperativen Aspiration.

Vorgehen bei Verdacht auf Aspiration

In der Regel sind die meisten Kinder symptom-
los. Kinder mit Verdacht auf eine Aspiration müs-
sen im Aufwachraum 2 Stunden mit einem Puls  -
oximeter überwacht werden. Bei klinischer
Verschlechterung (Spastik, Giemen, Sättigungs -
abfall, Sauerstoffbedarf) sind diagnostische
Maßnahmen erforderlich:
– Arterielle Blutgasanalyse (PaO2)
– Ggf. Thoraxröntgenaufnahme. 

Kinder, die während eines Überwachungszeitrau-
mes von 2 Stunden klinisch unauffällig bleiben,
können danach auf eine periphere Station oder im
Falle einer ambulanten Operation nach Hause
entlassen werden, wenn sie dort beaufsichtigt
werden. 

Vorgehen bei gesicherter Aspiration

– Sofortige Absaugung des Aspirates aus dem
Oropharynx

– Endotracheale Intubation! Endotracheal absau-
gen, erst dann beatmen

– Beatmung zuerst mit 100% O2 und einem
PEEP von 5-10 cm H2O. FiO2 nach aktuellem
PaO2 schrittweise reduzieren 

– Bei elektivem Eingriff individuelle Nutzen-
Risiko-Ab wägung. Das Ausmaß der pulmona-
len Aspiration kann innerhalb von zwei
Stunden nach Aspiration sicher beurteilt wer-
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den. Das Kind ggf. zurückstellen und überwa-
chen

– Bronchoskopie möglichst früh nach Aspira -
tion. Ziel: Inspektion, Absaugen flüssigen
Aspirates und kleinerer Aspiratpartikel, Doku -
mentation des Lokalbefundes. Einsatz eines
starren Bronchoskops zur Entfernung großer
Partikel bedenken. Eine endobronchiale
Lavage ist obsolet 

– Bei Bronchospastik: b2-Mimetika (Salbuta -
mol) initial iv., dann per inhalationem, alterna-
tiv Theophyllin 

– Keine Glukokortikoide
– Keine prophylaktische Antibiotikatherapie

nach Aspiration von saurem Mageninhalt
– Antibiotika nur bei Nachweis  einer Infektion

(klinisch, laborchemisch, Bildgebung) oder
wenn nach massiver Aspiration und schwerer
Schädigung eine Infektion zu erwarten ist.
Dann kalkulierte Therapie (z.B. mit Ampi -
cillin/Sulbactam oder Ceftriaxon + Clinda  my -
cin oder einem Carbapenem)

– Überwachung (Pulsoxymetrie, engmaschige
arterielle Blutgasanalysen (paO2), Thorax  -
röntgenaufnahmen) nach Aspiration, bei Auf  -
treten klinischer Symptome Verlaufskontrollen

– Die Therapie orientiert sich an der Schwere
des klinischen Verlaufs. Nach 2 Stunden ist
eine weitere Verschlechterung unwahrschein-
lich: Extubations versuch, wenn das Kind kli-
nisch unauffällig und stabil ist 

– Bei leichten Verläufen kann postoperativ eine
Extubation versucht werden. Bleibt die arteri-
elle Sauerstoff sät ti gung unter Atmung von
Raumluft für 2 Stunden > 90% und sind die
Patienten klinisch unauffällig, ist eine weitere
Verschlechterung der Lungenfunktion unwahr-
scheinlich

– Im Zweifel wird das Kind beatmet auf eine
Intensivstation verlegt.
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Ohne Zweifel ist für Kinder in erster Linie eine
sichere und komplikationsfreie Narkoseführung
von überragender Be deutung. Verbesserte Über-
wachungsmethoden, die Ver füg barkeit moderner,
gut steuerbarer Pharmaka in der Anäs thesie und
gewachsene Qualitätsstandards in Bezug auf Aus-
und Weiterbildung haben in den letzten Jahren zu
erheblich gesunkener perioperativer Mortalität
und Morbidität geführt. Im Fokus der aktuellen
anästhesiologischen Bestrebungen stehen demzu-
folge Themen zur weiteren Morbiditätsreduzie -
rung bzw. Outcome-Verbes serung, auch im Sinne
einer Steigerung des Komforts und einer
Optimierung der Zufriedenheit [1]. 
Postoperative Übelkeit und postoperatives
Erbrechen (postoperative nausea and vomiting =
PONV, postoperative vomiting = POV) stellen
mit einer Inzidenz von bis zu 89% (!) ohne die
Anwendung von Konzepten zur Mini mierung die
häufigsten postoperativen Komplikationen im
Kindesalter dar [2]. Zusammen mit postoperati-
ven Schmer zen rangiert das Thema „PONV“
damit oft ganz oben auf der Negativhitliste der
dringlich zu vermeidenden Komplikationen aus
Patienten- bzw. Elternsicht [3,4]. 
PONV im Kindesalter unterscheidet sich in weni-
gen Punkten von PONV bei Erwachsenen. Bei
kleinen Kindern ist es unter Umständen schwie-
rig, Übelkeit als alleiniges Symptom einer posto-
perativen Befindlichkeitsstörung zu erfassen.
Kinder sind erst ab einem Alter von vier bis fünf
Jahren in der Lage, Befindlichkeitsstörungen wie
Schmerz oder Übelkeit entsprechend in Worte zu
fassen; bei kleineren Kindern muss ersatzweise
eine Abschätzung anhand multidimensionaler
Instrumente (z.B. Kindliche Unbe hagens- und
Schmerzskala, KUSS-Skala [5] ) erfolgen.
In dieser Altersgruppe wird deshalb von Post -
operativem Erbrechen (POV) - im Gegensatz zu
Postoperativer Übelkeit und Erbrechen (PONV)
bei Erwachsenen - gesprochen.
Die Inzidenz von POV ist stark altersabhängig.
Während Kinder < 3 Jahren nur sehr selten

betroffen sind, kommt es ab dem 4. Lebensjahr zu
einem dramatischen Anstieg des Risikos. Der
Gipfel liegt zwischen 6-10 Jahren, mit Einsetzen
der Pubertät sinkt die Rate wieder ab und nähert
sich den durchschnittlichen Werten der Er -
wachsenen [6].
Ungeachtet der Einstufung als bedeutsame posto-
perative Störung der Befindlichkeit, darf nicht
übersehen werden, dass POV die kindliche und
elterliche Zufriedenheit reduziert und das Auf -
treten von POV einen erheblichen Res sourcen -
verbrauch nach sich ziehen kann (ärztliche und
pflegerische Zuwendung, Infusionstherapie,
Medi kamente, ungeplante Belegung von sta-
tionären Krankenbetten, etc.). Darüber hinaus
können ernstzunehmende medizinische Kompli -
kationen wie z.B. Nachblutung, Aspiration,
Emphysem, Atemwegsobstruktion, Dehydra -
tation und Elektrolyt-Imbalance resultieren, die
mitunter sogar medikolegale Folgen haben kön-
nen [7-9]. Bei ambulant durchgeführten Opera -
tionen und Anästhesien ist POV der häufigste
Grund für eine nicht geplante stationäre Auf -
nahme [10,11].
Besonders hervorzuheben ist die Problematik von
postoperativem Erbrechen nach Eingriffen im
Augen- und HNO-Bereich (z.B. Strabismus -
chirugie, Adeno-/ Tonsil l ekto mie); diese Eingriffe
zählen zu den weltweit am häufigsten durchge-
führten Operationen im Kindesalter. Ohne die
Durchführung entsprechender prophylaktischer
Maß nahmen sind mehr als 70% der Kinder von
POV betroffen [12,13].
Maßnahmen zur Prozessoptimierung und effekti-
veren Ablaufgestaltung gewinnen darüber hinaus
vor dem Hintergrund pauschalierter Entgelt -
systeme an Bedeutung für jeden OP-Betrieb und
sind integraler Bestandteil jeglicher Bemühungen
zur schnellen Rehabilitation nach Eingriffen
(„Fast-track“-Konzepte). Nicht vergessen werden

Risikoeinschätzung, Prophylaxe und Therapie von 
post opera tivem Erbrechen im Kindesalter
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darf, dass ein rundum zufriedener Patient auch
einen bedeutsamen Wettbewerbsvorteil darstellt.
Auch für das Kindesalter liegen valide Unter -
suchungen sowohl zur Risikoeinschätzung als
auch zur Prophylaxe und der Therapie von
PONV/POV vor, dies gewährleistet grundsätz-
lich, dass die Erstellung evidenzbasierter Ent -
schei dungsalgorithmen möglich ist. Da jedoch
angesichts der Vielzahl an Untersuchungen viel-
fach der Wald vor lauter Bäumen nicht mehr
sichtbar ist, erscheint die Gewichtung der
Literatur und die Ableitung von Empfeh lungen,
auf deren Grundlage klinikinterne Handlungs an -
weisungen erarbeitet werden können, geboten.
Eine solche Richtschnur lag bislang für den
deutschsprachigen Raum, im Gegensatz zum
angelsächsischen Raum noch nicht vor.
Die in diesem Rahmen erarbeiteten Ergebnisse
sollen im Folgenden kursorisch skizziert werden.
Der Wissen schaftliche Arbeitskreis Kinder anäs -
thesie der DGAI freut sich außerordentlich, dass
Priv.-Doz. Dr. med. Peter Kranke, ein ausgewie-
sener Experte auf dem Forschungs gebiet PONV,
für die Mitarbeit gewonnen werden konnte. Er hat
wesentlich an der Konzipierung und Erarbeitung
der Handlungsempfehlung mitgewirkt.


