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12.1	·	Anästhesie	im	Kindesalter

12.1	 		 Anästhesie	im	Kindesalter

Das Kind ist kein kleiner Erwachsener! Deshalb gilt 
es, bei Kindern anatomische und physiologische so-
wie psychologische Besonderheiten zu berücksichti-
gen. An Fehlbildungen muss gedacht werden.

Definition	der	Kindesalter:
Neugeborenenalter: Geburt	bis	zum		

Ende	1.	Lebensmonat,
Säuglingsalter: 2.	Lebensmonat	bis	zum	

Ende	1.	Lebensjahr,
Kleinkindesalter: 2.–6.	Lebensjahr,
Schulkindesalter: 7.–14.	Lebensjahr.

12.1.1			 Anatomische	und	physio-	
	 logische	Besonderheiten

Diese spielen vor allem im Neugeborenen- und 
Säuglingsalter eine große Rolle.

Atmung
Das Neugeborene hat eine große Zunge, große Ton-
sillen, einen hoch stehenden Larynx, horizontal ste-

hende Rippen und einen glockenförmigen Thorax. 
Die Zwerchfellkurven sind flach. Charakteristisch 
für dieses Kindesalter ist die Nasenatmung. Perio-
disches Atmen mit intermittierenden Apnoephasen 
kommt häufig vor bei Frühgeborenen und hypotro-
phen Neugeborenen. Die Apnoephasen treten auch 
postoperativ bei diesen Kindern gehäuft auf.

Bei den Atmungsparametern fällt die hohe 
Atemfrequenz auf. Die Ursache dafür liegt im er-
höhten, wachstumsorientierten Grundumsatz, der 
einen vermehrten Sauerstoffverbrauch und eine ge-
steigerte CO2-Produktion zur Folge hat. Die hohe 
Atemfrequenz ist notwendig, um den hohen Sauer-
stoffbedarf zu decken und das CO2 abzuatmen; sie 
liegt gleichzeitig in einem Frequenzbereich, der nur 
eine minimale Arbeit erforderlich macht.

Von anästhesiologischer Bedeutung ist, dass das 
Verhältnis von alveolärer Ventilation (VA) zur funk-
tionellen Residualkapazität (FRC) im Gegensatz 
zum Erwachsenenalter relativ groß ist (VA:FRC = 5:1 
beim Neugeborenen, beim Erwachsenen 1,5:1, 
.	Abb.	12.1). Dies hat zur Folge, dass die Inhala-
tionsnarkotika schnell an- und abfluten – und dass 
Veränderungen der inspiratorischen Narkosegas-
konzentration sehr viel rascher als im Erwachsenen-
alter zu einer Veränderung der Narkosetiefe führen. 
Das neugeborenentypische Verhältnis von VA/FRC 

.	Abb.	12.1.	 Das	Verhältnis	von	alveolärer	Ventilation	(VA)	zu	funktioneller	Residualkapazität	(FRC)	in	verschiedenen	Lebens­
altern
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erlaubt auch, die Neigung zur raschen Hypoxie bei 
Atemwegsverlegung bei Neugeborenen zu erklären.

Bei den kleinen anatomischen Verhältnissen be-
deutet eine Vergrößerung des Totraumes beim Neu-
geborenen und Säugling um wenige Milliliter bereits 
die Gefahr einer Hypoventilation.

Die arterielle Blutgasanalyse zeigt in den Phasen 
des Kindesalters unterschiedliche Charakteristika. 
Beim Neugeborenen unterscheidet sie sich, was 
 arteriellen Sauerstoffpartialdruck, O2-Kapazität 
und O2-Sättigung betrifft, nur geringfügig von den 
Werten des Erwachsenenalters. Bemerkenswert 
aber ist im Säuglingsalter ein niedriger paCO2 als 
Zeichen einer geringgradigen physiologischen Hy-
perventilation. Damit wird die niedrige Sauerstoff-
transportkapazität aufgrund der physiologischen 
Säuglingsanämie (Trimenonanämie) kompensiert 
(.	Tab.	12.1).

Herz-Kreislauf
Der Kreislauf ist geprägt durch:
4 eine Tendenz zur Zentralisation und durch
4 ein geringes Schlagvolumen.

Das Herzzeitvolumen wird im Wesentlichen über 
die Herzfrequenz gesteuert. Blutdruckabfällen liegt 
fast immer eine Hypovolämie zugrunde.

Das Blutvolumen beträgt:
4 im Neugeborenen- und Säuglingsalter 9% des 

Körpergewichts,
4 im Kleinkindesalter bis zum 2. Lebensjahr 8% 

des Körpergewichts und
4 im Klein- (ab 2. Lebensjahr) und Schulkindes-

alter 7–8% des Körpergewichts.
Normwerte für Herzfrequenz und Blutdruck im 

Kindesalter sind .	Tab.	12.2 zu entnehmen.

Blut
Das Neugeborene hat einen Hämoglobinwert von 
18–20 g/dl und einen Hämatokrit von 50–60%. Der 
Anteil von fetalem Hämoglobin (HbF) liegt noch bei 
20–40%. Das HbF zeigt – angepasst an die intraute-
rinen Verhältnisse mit geringerem O2-Angebot – 
hervorragende Sauerstofftransporteigenschaften 
(maximale Sauerstoffausschöpfung des Plazen-
tarblutes). (7	Kap.	3.1) Der Anteil von fetalem HbF 
geht jedoch bis zum 5. Monat auf 10% zurück, da 
sich im extrauterinen Leben die Linksverschiebung 
der Sauerstoffbindungskurve als ungünstig erweist 
(erschwerte Abgabe von Sauerstoff ans Gewebe).

Leber
Verlässliche Daten über das Ausmaß der unreifen 
Metabolisierungsfunktion liegen nicht vor. Mit einer 

.	Tab.	12.1.	 Respiratorische	Parameter	von	Neugeborenen,	Säuglingen,	Klein­	und	Schulkindern

AF	
[min–1]

AZV	
[ml/kg	KG]

FRC	
[ml/kg	KG]

Va	
[ml/min/kg]

FRC/Va O2-Gehalt	
[Vol%]

O2-Verbrauch	
[ml/min/kg]

ph pO2		
mmHg

pCO2		
mmHg

Neuge­
borenes

40–60 8 25 130 1:5 20 6 7,37 82,5 35–40

Säugling 20–40 8 25 120 1:5 13 5 7,36 75 30–35

Kleinkind 20–30 8 25 		90 1:3,6 14 4–5 7,432 75 30–35

Schulkind 12–20 8 25 		70 1:2,8 20 3 7,424 90 35–40

Va	alveoläre	Ventilation,	AF	Atemfrequenz,	AZV	Atemzugvolumen,	FRC	Funktionelle	Residualkapazität.

.	Tab.	12.2.	 Kardiovaskuläre	Parameter	von	Neugeborenen	und	Säuglingen

HF RRsys RRm RRdia

Neugeborenes 120–130 		80 60 40

Säugling 120 100 80 70

Kleinkind 100 100 80 70

Schulkind 		80 110 85 60
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protrahierten Wirkung von Barbituraten, Propofol, 
Opioiden und anderen in der Leber abzubauenden 
Medikamenten muss jedoch gerechnet werden. Für 
die Narkose sind die besser steuerbaren Inhalations-
narkotika bei Neugeborenen und Säuglingen zu be-
vorzugen.

Niere
Die Nieren sind sowohl morphologisch als auch 
funktionell unreif. Das Urinvolumen ist klein, die 
Konzentrierungsfähigkeit vermindert, die Fähigkeit 
zur Rückresorption nur unzureichend ausgeprägt. 
Eine postnatale Anurie ist in den ersten 24 h physio-
logisch. Persistiert sie über 24 h, so sollte zunächst 
das harnableitende System sonographisch kontrol-
liert werden. Eine bestehende Hypovolämie als 
 mögliche Ursache der Anurie muss ausgeglichen 
werden.

Temperaturregulation
Wegen der relativ zum Körpergewicht großen Kör-
peroberfläche liegt der physiologische Wärmever-
lust deutlich über dem von Erwachsenen – und dies 
bei gleichzeitig niedrigeren Energievorräten. Das 
Neugeborene kann allerdings zur Not auch Fette aus 
dem braunen Fettgewebe verbrennen, das in diesem 
Lebensalter noch im Mediastinum und Retroperito-
neum vorhanden ist. Die Umgebungstemperatur, in 
der das Neugeborene nicht zu einer über das physio-
logische Ausmaß hinausgehenden Wärmeproduk-
tion gezwungen wird, nennt man Neutraltempera-
tur. Sie liegt (abhängig vom Reifegrad des Neuge-
borenen oder Säuglings) zwischen 32 und 35 °C. 
Folgen einer Hypothermie sind Hypoxie, Hypo-
glykämie und Azidose durch die anaerobe Glyko-
lyse. All dies kann in einen irreversiblen Schock-
zustand einmünden.

	 !	Wichtig	
	 Die	normale	Körpertemperatur	zu	erhalten,	

zählt	bei	Patienten	im	Kindesalter	mit	zu	den	
wichtigsten	anästhesiologischen	Pflichten!

Verhindert werden muss aber auch ein Temperatur-
anstieg, eine »benigne« Hyperthermie (häufigste 
Ursache: Wärmematte!).

Wasser-	und	Elektrolythaushalt
Beim Neugeborenen und Säugling liegt relativ zum 
Erwachsenenalter ein großer extrazellulärer Flüssig-
keitsraum (EZR) vor (statt 20% bei Erwachsenen 
beträgt er beim Neugeborenen 40%!). Bedeutsam ist 
dieser deshalb, weil sich die Verteilungsräume für 
hydrophile Medikamente dadurch ändern: Die Me-
dikamente müssen relativ zum Körpergewicht höher 
dosiert werden als beim Erwachsenen.

Der tägliche Wasser- und Elektrolytbedarf ist in 
Anbetracht der unreifen Nierenfunktion wie folgt zu 
substituieren:
4	 Neugeborene	am	1.	Lebenstag: 50–60 ml H2O/

kg/Tag als Glukose 5% oder 10%, Elektrolytsubs-
titution nach Laborbestimmung;

4	 Neugeborene	2./3.	Lebenstag: 80–100 ml H2O/
kg/Tag, 1 mVal Natriumchlorid/kg/Tag;

4	 Neugeborene	nach	dem	4.	Lebenstag: 120 ml 
H2O/kg, 2 mVal Natriumchlorid/kg/Tag, 1  
m Val KCl/kg/Tag.

Über diesen Basisbedarf hinaus ist bei Verlusten eine 
adäquate Substitution notwendig.

12.1.2			 Psychologische		
	 Besonderheiten

Die Umgebung Krankenhaus, die Trennung von der 
Mutter oder anderen Bezugspersonen und die man-
gelnde Einsicht in die medizinischen Notwendig-
keiten verursachen bei Kindern, insbesondere bei 
Kleinkindern ab dem 8. Lebensmonat, psychischen 
Stress. Vom Anästhesisten sind daher Einfühlungs-

Folgenden	Maßnahmen	dienen	dem	Erhalt	
der	normalen	Körpertemperatur:
4	 Aufwärmen	des	Operationstisches	(Wärme­

matte;	cave:	Verbrennungen),
4	 Aufheizen	des	Operationssaales	bis	zu	einer	

Raumtemperatur	von	30	°C,
4	 Anwärmen	kalter	Infusionslösungen,
4	 Heizstrahler	bei	Ein­	und	Ausleitung,
4	 Warmtouch,	Wärmedecken	etc.	(7	Kap.	5.5.2),
4	 Vermeidung	von	Zugluft,
4	 Anwärmen	der	Desinfektionslösungen.
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vermögen, Geduld und Geschick gefordert, damit 
psychische Traumatisierungen vermieden werden, 
die sich postoperativ insbesondere dann, wenn meh-
rere Narkosen erforderlich sind, in regressivem Ver-
halten (Einnässen, Einkoten) sowie Störungen des 
Sozial- und Essverhaltens zeigen können.

12.1.3			 Operationsvorbereitung

Prämedikation
Auch bei behutsamem Vorgehen kann man im Kin-
desalter auf eine Prämedikation kaum verzichten. 
Die Ziele der Prämedikation ähneln jenen im Er-
wachsenenalter (7	Kap.	4.2), das Hauptaugenmerk 
liegt auf einer ausreichenden Anxiolyse und Sedie-
rung.

Als Prämedikationsmittel der Wahl gilt Midazo-
lam (Dormicum). Es ist oral (0,5 mg/kg), rektal 
(0,5–1,0 mg/kg) und nasal (0,2 mg/kg) applizierbar. 
Bei der oralen Applikation ist allerdings ein Ge-
schmackskorrigens von Nöten, denn Midazolam 
schmeckt sehr bitter. Es führt zu einer Stimmungs-
umkehr, d. h. aus ängstlich-traurigen werden heiter-
gelassene Kinder. Außerdem besteht eine antero-
grade Amnesie. Die Erfolgsrate liegt bei etwa 95%,  
d. h. 5% der Kinder reagieren paradox, d. h. sie sind 
aufgewühlt und durchgedreht.

Bei Früh- und Neugeborenen sowie bei Säuglin-
gen bis zum 6. Lebensmonat wird wegen der Meta-
bolisierungsunreife der Leber auf eine Prämedika-
tion verzichtet. Treten unter der Maskeneinleitung 
mit Halothan – sofern dies noch verfügbar ist – bei 
diesen Kleinen halothanbedingte Hypotensionen 
und Bradykardien auf, so wird Atropin intravenös 
gegeben.

Präoperative	Nüchternheit
Zum Schutz vor Aspiration ist auch bei Kindern eine 
Nüchternheitsphase einzuhalten. Diese ist jedoch 
gegenüber Erwachsenen zu modifizieren.
4	 Neugeborene	und	Säuglinge:

5 2 h präoperativ Wasser oder Tee,
5 4 h präoperativ Milch oder feste Nahrung;

4	 Kleinkinder	und	Schulkinder:
5 2 h präoperativ Wasser oder Tee,
5 6 h präoperativ feste Nahrungsbestandteile.

Präoperative	Untersuchungen,		
Impfproblematik
Wenn das Kind bis auf seine Grunderkrankung ge-
sund ist, so kann auf die präoperative Bestimmung 
von Laborwerten verzichtet werden. Gleiches gilt 
auch für EKG und Röntgenthorax. Liegen Vorer-
krankungen vor und soll eine ausgedehnte Opera-
tion durchgeführt werden, so ist selbstverständlich 
eine umfassende präoperative Diagnostik (EKG, 
Röntgenthorax und Labordiagnostik, 7	Kap.	4.1.7) 
in einem dem Krankheitsbild und der Operation an-
gemessenen Umfang notwendig.

Ist das Kind innerhalb von 14 Tagen vor einem 
geplanten operativen Eingriff geimpft worden, so soll-
te man, wenn es sich um einen Elektiveingriff handelt, 
die Operation verschieben, bis ein zeitlicher Abstand 
von 14 Tagen zu der Impfung eingetreten ist.

12.1.4			 Anästhesiologische		
	 Besonderheiten	im	Kindesalter

Narkoseeinleitung
Rektale	Narkoseeinleitung
Einige zur intravenösen Narkoseeinleitung benutzte 
Medikamente werden in ausreichendem Maße und 
zuverlässig auch rektal resorbiert; eine Möglichkeit 
bietet Methohexital (25 mg/kg). Schlaf oder Sedie-
rung treten nach 4–10 min ein. Unerwünschte Wir-
kungen auf Atmung und Kreislauf sind selten. Den-
noch muss nachdrücklich betont werden, dass es 
sich bei der rektalen Methohexital-Applikation nicht 
um eine Prämedikation, sondern um eine Narko-
seeinleitung mit allen Konsequenzen handelt: Ein 
funktionsfähiges Narkosegerät muss vorhanden sein 
und ein EKG-Monitoring sowie die Aufsicht eines 
Anästhesisten oder einer sachkundigen Anästhesie-
schwester sind notwendig. Kontraindikationen sind 
schmerzhafte Analleiden und Allergien gegen das 
rektal applizierte Medikament. Bei Methohexital ist 
die zum Teil lange Nachschlafzeit ungünstig.

Narkoseeinleitung	per	inhalationem	
Dies ist die häufigste Form der Narkoseeinleitung im 
Kindesalter. Bei Kindern mit wirksamer Prämedika-
tion und kooperativen Kindern ist dies eine elegante 
Form der Narkoseeinleitung. Das Kind wird in 
Schnüffelstellung (.	Abb.	12.2) gebracht und atmet 
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zuerst ein Sauerstoff-Lachgas-Gemisch im Verhält-
nis von 1:2 ein. Ein Inhalationsnarkotikum (Sevoflu-
ran oder Halothan) wird in steigender Dosierung 
hinzugegeben. Die altersabhängigen MAC-Werte 
müssen berücksichtigt werden. Unter der wirksamen 
Prämedikation ist die Narkoseeinleitung kurz und 
das Exzitationsstadium nicht ausgeprägt. Kontrain-
dikationen der einzelnen Inhalationsnarkotika müs-
sen beachtet werden.

Intravenöse	und	intramuskuläre		
Narkoseeinleitung
Eine venöse Punktion ist beim Kind oft schwierig 
(kleine Venen, schreiendes Kind), in bestimmten 
Situationen aber präoperativ unbedingt notwendig 
(RSI, Schock). Zur intravenösen Narkoseeinleitung 
im Kindesalter eignen sich alle bekannten Einlei-
tungsmittel in der Dosierung, wie sie aus .	Tab.	1.2 
hervorgeht. Zum Teil muss die Dosierung/kg KG (!) 
deutlich gegenüber Erwachsenen erhöht werden  
(z. B. Propofol 4–6 mg/kg).

Mit EMLA, einer lokalanästhesiehaltigen Salbe, 
kann man das Punktionsgebiet betäuben.

Ist eine intravenöse Punktion nicht möglich und 
bestehen gegenüber einer inhalativen Einleitung Be-
denken, kann die Narkoseeinleitung durch die intra-
muskuläre Applikation von Ketamin (5–8 mg/kg) 
erfolgen. Dies stellt aber meist schon eine Kapitula-
tion des Kinderanästhesisten dar.

Narkoseführung
Wegen der guten Steuerbarkeit empfiehlt sich im 
Neugeborenen- und Säuglingsalter die Inhalations-
narkose. An- und Abflutungszeit sind umso kürzer, 
je jünger das Kind ist. Bei Halothan sind unter den 
Bedingungen einer zu flachen Narkose Rhythmus-
störungen mit ventrikulären Extrasystolien häufig. 
Bei Enfluran ist als Kontraindikation die Epilepsie 
zu beachten. Isofluran ist bei Kindern insofern nicht 
unproblematisch, als die Kinder bei der Narkoseein-
leitung aufgrund des stechenden Geruchs oft mit 
einem Laryngospasmus reagieren und zyanotisch 
werden. 

Die Narkoseeinleitung mit Sevofluran erfolgt 
etwas rascher als bei Halothan, ebenso ist die Auf-
wachphase meist etwas kürzer. Unabhängig von 
Operation, Art der Prämedikation und der intraope-
rativen Analgesie wird jedoch die Aufwachphase 

auch unruhiger: Häufig kommt es zu einem »Delir«; 
dies scheint ein Sevofluran-spezifischer Effekt zu 
sein, der seinen Einsatz bei Kindern nicht unproble-
matisch macht. Clonidin, als Adjuvans zur Präme-
dikation gegeben, hilft, diese Unruhezustände zu 
beherrschen, allerdings auf Kosten einer längeren 
Nachschlafphase. Das Risikoprofil von Sevofluran 
ist dem von Halothan vergleichbar (maligne Hyper-
thermie, sehr selten auch Leberschäden, dazu kom-
men die Compound-A-Problematik, konvulsive Ef-
fekte, 7	Kap.	1.12.3).

Desfluran hat in der Kinderanästhesie wegen 
der stark atemwegsreizenden Wirkung (hohe Laryn-
gospasmusrate!) keine Verbreitung gefunden.

Dafür haben die intravenösen Narkoseformen 
mit Propofol und Remifentanil bzw. Sufentanil in 
der Praxis insbesondere bei Kindern nach dem 
Säuglingsalter wegen ihrer guten Steuerbarkeit einen 
hohen Stellenwert erhalten. Benefit und Risiken äh-
neln jenen des Erwachsenenalters (7	Kap.	5.2). 

	 !	Wichtig	
	 Die	für	die	Inhalationsanästhesie	typischen	Pro­

bleme	wie	Laryngo­	und	Bronchospasmus	bei	
der	Narkoseein­	und	­ausleitung	sind	bei	den	in­
travenösen	Narkoseformen	mit	Propofol/Opioi­
den	deutlich	seltener.	Dies	hat	für	die	weite	Ver­
breitung	dieser	Verfahren	in	der	Kinderanästhe­
sie	gesorgt.

Indikationen	zur	Intubation
Die Indikationen zur Intubation ähneln denen bei 
Erwachsenen:
4 Eingriffe mit einer Dauer über 20 min,
4 nicht nüchterne Kinder,
4 Kinder im Schockzustand,
4 Operationen

5 im Bereich der Atemwege (Mund, Larynx, 
Pharynx, Lunge; im Mundbereich gibt es 
heute die Alternative der Larynxmaske!, 
7	Kap.	5.1.2),

5 im Abdomen,
5 im Thorax,
5 im Retroperitoneum,,
5 bei intrakraniellen Eingriffen

4 generell Neugeborene und Säuglinge bis zum  
6. Lebensmonat.

12.1	·	Anästhesie	im	Kindesalter
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Wenn sich die Maskenbeatmung schwierig gestaltet, 
sollte die Indikation zur Intubation noch großzü-
giger als beim Erwachsenen gestellt werden.

Technik	der	Intubation	
Wegen des relativ großen Hinterkopfes wird das 
Kind auf eine Schulterrolle gelagert und in eine 
Schnüffelstellung gebracht (.	Abb.	12.2). Das Kind 
atmet ein Narkosegasgemisch ein oder erhält ein in-
travenöses Narkoseeinleitungsmittel. 

Eine Relaxation ist insbesondere im Säuglings-
alter nicht immer notwendig. Eine Intubation in tie-
fer Inhalationsnarkose sollte dennoch nur dem Er-
fahrenen vorbehalten bleiben. Aufgrund einer mög-
lichen pharyngealen Reizung drohen Regurgitation 
sowie Stimmbandläsionen, wenn nicht atraumatisch 
intubiert werden kann. Die Muskelrelaxansdosis 
muss – bei Gabe depolarisierender Muskelrelaxan-
zien – leicht erhöht werden (größerer Verteilungs-
raum für Succinylcholin, statt 1 mg/kg sollen 2 mg/
kg appliziert werden). 

Bradykardien können insbesondere nach Repe-
titionsdosen von Succinylcholin und nach zu schnel-
ler Injektion auftreten. Die Erfahrung zeigt, dass 
diese Rhythmusstörungen nahezu immer spontan 
verschwinden. Nur in Ausnahmefällen ist eine intra-
venöse Atropingabe notwendig. 

	 !	Wichtig	
	 Auf	Grund	der	möglichen	Succinylcholin­indu­

zierten	Rhabdomyolysen	bei	Kindern	mit	subkli­
nischen	Myopathien	gilt	heute	die	routinemä­
ßige	Gabe	von	Succinylcholin	bei	Kindern	als	
kontraindiziert.

Als Alternative bieten sich die nichtdepolari-
sierenden Muskelrelaxanzien Mivacurium oder 
Atracurium bzw. Vecuroniumbromid an (7	Kap.	
1.13.5).

Als Instrumente sind Laryngoskop, bei nasaler 
Intubation meist eine Magill-Zange, alles der Größe 
des Kindes angepasst, notwendig. Abweichend vom 
Erwachsenenalter werden unterschiedliche Laryn-
goskopspatel angeboten; die Erfahrung zeigt jedoch, 
dass diese selbst bei kleinsten Kindern dem Laryn-
goskop nach MacIntosh gegenüber keine wesent-
lichen Vorteile bieten.

+	Praktische	Aspekte	bei	der	Tubuswahl
Die	Wahl	des	Tubus	kann	kompliziert	sein.	Indi­
viduelle	Parameter	wie	das	Alter	des	Kindes	
müssen	berücksichtigt	werden.	Die	Formeln	er­
fordern	zum	Teil	umständliche	Berechnungen.	
In	der	Praxis	hat	sich	die	Kleinfingerregel	be­
währt.
	 Der	Tubus	muss	so	groß	sein	wie	der	kleine	
Finger	des	Patienten.	Zwei	weitere	Tuben	–	eine	
Nummer	kleiner,	eine	Nummer	größer	–	sollten	
bereit	liegen.	Ob	die	Größe	des	Tubus	richtig	ge­
wählt	ist,	kann	man	an	der	Nebenluft	erkennen	
(darunter	versteht	man	die	Luft,	die	bei	positiver	
Druckbeatmung	inspiratorisch	aus	der	Trachea	
bei	liegendem,	aber	ungeblocktem	Tubus	ent­
weicht):	Eine	Leckage	bei	einem	Beatmungs­
druck	über	15	cm	Wassersäule	ist	normal;	tritt	
sie	nicht	auf,	so	ist	ein	zu	großer	Tubus	gewählt	
worden.

	 !	Wichtig	
	 Bis	zu	einem	Alter	von	8	Jahren	werden	unge­

blockte	Tuben,	d.	h.	Tuben	ohne	Cuff,	ange­
wandt.

Grund dafür ist, dass die Trachea von Neugebore-
nen, Säuglingen und Kleinkindern so sensibel gegen 
Druck ist, dass der vom geblockten Cuff (7	Kap.	5.1.3) 
ausgeübte Druck bereits Läsionen verursachen 
kann. Stridor und Laryngospasmen könnten post-

.	Abb.	12.2.	 Lagerung	des	Kindes	bei	der	Maskenbeatmung	
(Schnüffelstellung)
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operativ die Folge sein. Vor Aspirationen ist das 
Kind bei ungeblocktem Tubus dennoch geschützt, 
weil die Trachea subglottisch ihre engste Stelle hat 
und deshalb eine Abdichtung gegeben ist.

Ist der Tubus platziert, so muss sorgfältig auskul-
tiert werden. Man hört bei Kindern oft auf der Ge-
genseite das fortgeleitete Atemgeräusch der anderen 
Seite, das eine beidseitige Ventilation vortäuscht, 
auch wenn der Tubus einseitig liegt. Selbst kleine 
Differenzen in der Auskultation können auf eine 
einseitige Intubation hinweisen. Beide Thorax-
hälften müssen sich gleich bewegen, dann liegt der 
Tubus richtig.

Auch bei Narkosen im Kindesalter wird fast im-
mer orotracheal intubiert. Der Tubus lässt sich in 
dieser Lage ausreichend gut fixieren. Die nasotra-
cheale Intubation wird vorzugsweise für Langzei-
tintubationen und bei Neugeborenen (bessere Fixa-

tionsmöglichkeit) empfohlen. Adenoide sind eine 
relative Kontraindikation für die nasale Intubation.

Extubation
Das Vorgehen ist altersabhängig. Im Neugeborenen- 
und Säuglingsalter ist die Extubation beim wachen 
Patienten anzustreben: Das Kind muss auf dem Tu-
bus kauen, motorische Aktivität zeigen, husten, 
wach sein; dann wird extubiert.

Anders wird im Kleinkindesalter vorgegangen. Es 
handelt sich um die Lebensphase mit der größten 
Sensibilität gegenüber dem Tubus in der Trachea. 
Deshalb ist die Inzidenz von Laryngospasmen und 
Stridor hoch. Die Extubation sollte beim noch schla-
fenden, aber bereits spontan atmenden Kind erfolgen, 
das sich bereits im Besitz seiner Reflexe befindet.

Sehr selten sind Broncho- und Laryngospasmus 
nach intravenösen Narkosen im Kindesalter. Dies ist 

.	Abb.	12.3.	 Technik	der	endotrachealen	Intubation	beim	
Kleinkind.	a	Vorangehende	Maskenbeatmung	mit	100%igem	
Sauerstoff.	b	Einführen	des	Laryngoskops	mit	Verschieben	der	
Zunge	nach	links.	c	Druck	auf	den	Kehlkopf	mit	dem	kleinen	
Finger	der	linken	Hand,	um	das	intubationsgerechte	Einstel­

len	des	Kehlkopfes	zu	erleichtern.	d	Fixieren	des	Tubus	nach	
korrektem	Vorschieben	unter	Sicht,	danach	Markierung	des	
Abstandes	Lippe	(oder	Zahnleiste)	–	Tubusspitze	in	cm	und	
	sichere	Verklebung	des	Tubus	mit	Pflaster.	(Aus	Larsen	2007)
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vor allem den Reflex dämpfenden Eigenschaften von 
Propofol zuzuschreiben. 

Bei Kindern mit Infektionen der oberen Luft-
wege ist die Empfindlichkeit der Trachea auf jeden 
Fall gesteigert. Tritt trotz aller Sorgfalt ein Laryn-
gospasmus oder Stridor auf, so sind
4 beim Laryngospasmus	die Gabe von Propofol 

(z. B. 3 mg/kg) oder – alternativ – Relaxation 
(Succinylcholin) und Beatmung, bis die Succi-
nylcholinwirkung wieder abgeklungen, ange-
zeigt, 

4 beim Stridor Sauerstoffgabe, Sedierung (Mida-
zolam, Diazepam) sowie abschwellende Maß-
nahmen (Adrenalin-Vernebler, Kortikoide) er-
forderlich; manchmal ist auch eine Reintubation 
notwendig.

Larynxmaske
Die Larynxmaske ist auch für die Kinderanästhesie 
eine große Bereicherung. Beim nüchternen Kind ist 
sie bei allen kurzdauernden kinderchirurgischen 
Einsätzen wie zum Beispiel Herniotomien, Orchido-
pexien, Zirkumzisionen einsetzbar. Sie ist eine sehr 
elegante Form der Atemwegssicherung auch im Kin-
desalter. Nach Applikation von Propofol, ergänzt 
durch ein Opioid, wird die Larynxmaske so einfach 
wie beim Erwachsenen eingeführt. Treten Probleme 
bei der Positionierung der Larynxmaske auf, so ist 
diese auch unter laryngoskopischer Sicht zu positio-
nieren. 

	 !	Wichtig	
	 Die	Toleranz	der	Larynxmaske	ist	bei	Kindern	

ebenso	exzellent	unter	adäquaten	Anästhesie­
methoden	wie	im	Erwachsenenalter.	Wichtig	ist	
jedoch,	dass	die	Narkose	adäquat	tief	ist,	damit	
nicht	über	chirurgische	Stimuli	ein	Laryngo­	
oder	Bronchospasmus	getriggert	wird.

In jüngster Zeit haben sich die Larynxmaskenanäs-
thesien auch im Bereich der HNO für die Adenoto-
mien und Tonsillektomien bewährt. Hier ist aller-
dings die Kooperation des HNO-Arztes von großer 
Bedeutung. Besonders bei den Adenotomien und 
Tonsillektomien hat die Larynxmaske den Vorteil, 
dass sie postoperativ in situ belassen und das Kind 
dann mit der Larynxmaske als Atemwegsschutz in 

den Aufwachraum gebracht werden kann. Wacht es 
auf, so ist es dann selbst in der Lage, die Larynxmas-
ke zu entfernen.

Beatmungssysteme
Dazu zählen im Kindesalter das halboffene und das 
halbgeschlossene System.

Beim halboffenen System handelt es sich um ein 
vom Ayre-T-Stück abgeleitetes, von Kuhn einge-
führtes System (Kuhn-System), das aus Reptil-
schlauch, Beatmungsbeutel mit Loch, Frischgas zu-
führendem Schlauch, Maskenkrümmer und Maske 
besteht. Im System fehlen charakteristischerweise 
die Ventile, der Reptilschlauch ist Ein- und Ausa-
temschenkel zugleich, die Narkosegase entweichen 
über ein Loch des Beutels nach außen (7	Kap.	2). Der 
Beatmungsdruck wird über den Beatmungsbeutel 
kontrolliert. 

Eine ausreichende CO2-Elimination ist nur dann 
möglich, wenn als Frischgas-Flow das Dreifache des 
Atemminutenvolumens eingestellt ist und somit das 
CO2 ausgespült werden kann (Spülsystem). Nachtei-
lig ist, dass das Narkosegas nach außen abströmt und 
der Beatmungsdruck beim Kuhn-System nicht 
messbar ist. Mit dem Einbau eines Druckbegren-
zungsventils, eines Druckmanometers und eines 
Narkosegasableitungssystems sind diese Nachteile 
eliminierbar. Dennoch ist der hohe Narkosegasver-
brauch weder ökonomisch noch ökologisch vertret-
bar. Insofern ist das Kuhn-System heute in der Kin-
deranästhesie als obsolet zu betrachten, wiewohl es 
in Modifikationen im angloamerikanischen Bereich 
noch eine weite Verbreitung findet.

Das Ulmer	 Kreissystem ist ein halbgeschlos-
senes Beatmungssystem (7	Kap.	2), bei dem der 
Durchmesser der Schläuche kleiner ist. Die Vorteile 
bestehen darin, dass in diesem System eine Messung 
des Beatmungsdrucks und des endexspiratorischen 
CO2 möglich ist. Über den CO2-Absorber wird die 
Atemluft angewärmt und angefeuchtet. Der Frisch-
gasfluss liegt mit 3 l deutlich niedriger als beim halb-
offenen System; dies reduziert den Narkosegasver-
brauch und schützt die nahe (Operationssaal, Ope-
rateure, Anästhesisten) und ferne Umgebung. 

	
!	Wichtig	

	 Das	Ulmer	Kreissystem	ist	die	Methode	der	Wahl	
der	Beatmung	bei	Kindern.
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Intraoperative	Volumensubstitution

	 !	Wichtig	
	 Keine	Narkose	ohne	venösen	Zugang!

Diese Devise gilt auch im Kindesalter, wenn auch aus 
psychischen Gründen und aus Gründen der Prak-
tikabilität die Venenpunktion oft erst nach der Nar-
koseeinleitung erfolgt (Elektiveingriffe). Der venöse 
Zugang dient der Applikation von Muskelrelaxan-
zien, von Notfallmedikamenten und der intraopera-
tiven Flüssigkeitssubstitution.

Abhängig vom operativen Eingriff werden Was-
ser und Elektrolyte wie folgt substituiert (zum Basis-
bedarf 7	Kap.	7.2): 
4 Operation an der Körperperipherie: 4 ml/kg/h,
4 im Thorax: 6 ml/kg/h,
4 im Abdomen: 8 ml/kg/h.

Als Infusionslösung im Säuglings- und Kleinkindes-
alter dient ebenfalls wie beim Erwachsenen eine 
Vollelektrolytlösung, beim Neugeborenen und Säug-
ling mit einem Zuckeranteil von 1,25–2,5%; dies ist 
wichtig, damit intraoperativ Hypoglykämien ver-
mieden werden.

Auch bei Neugeborenen und Säuglingen orien-
tiert sich die Volumensubstitution an den Verlusten 
(deshalb immer wieder ins Operationsfeld schauen!) 
und an den Kreislaufparametern. Dennoch ist es oft 
schwierig und es erfordert viel Erfahrung, die klei-
nen Verluste mit ihren großen Auswirkungen für 
den Kreislauf des Kindes abzuschätzen.

Besonderes	Monitoring	in	der		
Kinderanästhesie
Zusätzlich zur Pulsoxymetrie und zum EKG gehört 
bei Kindern das präkordiale Stethoskop, linksseitig 
auf dem Thorax angebracht, zum routinemäßigen 
Monitoring. Herz und Lunge – die wichtigsten Vital-
funktionen und gleichzeitig die Determinanten für 
Aufnahme und Verteilung der Inhalationsnarkotika 
– sind damit unter ständiger Kontrolle. An den 
Herztönen kann der erfahrene Anästhesist die Kreis-
laufsituation des Kindes erkennen (leise Herztöne – 
niedriges Herzzeitvolumen, laute Herztöne – ausrei-
chendes Herzvolumen bzw. Hypervolämie). Gleiches 
erreicht man auch mit dem Ösophagusstethoskop. 

Bei Kindern mit einem Körpergewicht <3 kg  
ist immer – unabhängig von der Länge der Opera-

tion – eine Temperatursonde zu legen, bei Kindern 
>3 kg nur bei Eingriffen mit einer Dauer von über  
1 Stunde.

Besonderheiten	der	Medikamenten-
vorbereitung
Um der Gefahr von Unter- und besonders von Über-
dosierungen, die in der Kinderanästhesie besonders 
groß ist, zu entgehen, empfiehlt sich eine Verdün-
nungstabelle (Beispiel: .	Abb.	12.4), die eine ein-
fache Berechnung der jeweiligen Dosierung ermög-
licht. Nachbeatmung oder verzögerte Aufwachpha-
sen aufgrund von Fehldosierungen sind deshalb eine 
Seltenheit.

12.2	 		 Anästhesie	im	Greisenalter

Kennzeichnend für das Greisenalter sind die physio-
logisch eingeschränkte Leistungsbreite der Organ-
systeme und die hohe Inzidenz von Vorerkran-
kungen (Polymorbidität).

Im Greisenalter wird die Indikation zum dring-
lichen Eingriff weiter gefasst: Dazu zählen auch  
alle Erkrankungen und Verletzungen, die zu einer 
Immobilisierung des alten Patienten führen (z. B. 
Schenkelhalsfraktur) und ihn durch eine erhöhte 
Pneumonie-, Thrombose- und Embolierate ge-
fährden. 

Die dramatischen demographischen Verände-
rungen mit einer starken Überalterung der Bevölke-
rung machen auch an der Krankenhaustür nicht 
Halt. Ein hoher Prozentsatz von Intensivpatienten 
mit einem Alter >80 Jahren ist heute keine Selten-
heit.

12.2.1			 Physiologische	und	patho-	
	 logische	Alterungsvorgänge

Atmung
An morphologischen Veränderungen sind nach-
weisbar:
4 Erweiterung der Alveolen und Bronchiolen,
4 Reduktion des Alveolarzellgehalts,
4 Atrophie der feinen Netzkapillaren,
4 Degeneration von Knorpel- und Muskelgewebe 

in den Bronchien.

12.2	·	Anästhesie	im	Greisenalter
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.	Abb.	12.4.	 Verdünnungsregeln	Anästhesiemedikamente	Olgahospital	Stuttgart
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Dies führt zu folgenden funktionellen Verände-
rungen:
4 Abnahme der Dehnbarkeit (Compliance),
4 Abnahme der Retraktionskraft,
4 Vergrößerung des Residualvolumens,
4 Abnahme der Sekundenkapazität,
4 Verminderung des Atemgrenzwertes bei restrik-

tiven bzw. obstruktiven Funktionsstörungen,
4 restriktive Verteilungsstörungen, die zu einer 

Abnahme des Sauerstoffpartialdrucks führen 
(2–4 mmHg/Jahrzehnt) bei konstanten Partial-
drucken für PaCO2 .

Zu diesen physiologischen Alterungsvorgängen 
kommen pathologische	Veränderungen: Kein an-
deres Organ ist während eines langen Lebens so in-
tensiv wie die Lunge Rauch, Stäuben, Dämpfen und 
Gasen – kurz: der Umwelt – ausgesetzt. Auf diese 
umweltbedingten Schädigungen, aber auch anderen 
Erkrankungen der Lunge (Asthma bronchiale, chro-
nische Emphysembronchitis) können sich Bronchi-
tiden, Pneumonien und Tuberkulosen aufpfropfen. 

Konfrontiert wird der Anästhesist vor allen Din-
gen mit chronischen Bronchitiden, chronischer Em-
physembronchitis und Asthma bronchiale. Bei Pa-
tienten mit diesen Erkrankungen besteht häufig eine 
Basistherapie mit Mukolytika, β-Mimetika, Para-
sympatholytika, manchmal auch mit Kortikoiden. 
Diese Medikation muss weitergeführt und der peri-
operative Kortikoidbedarf gegebenenfalls substitu-
iert werden. Eine arterielle Blutgasanalyse sollte prä-
operativ durchgeführt werden, um sich ein Bild über 
den Gasaustausch machen zu können. 

Herz-Kreislauf
Physiologische	Alterungsveränderungen	
Als physiologische Alterungsveränderungen treten 
auf: 
4 Vergrößerung von Vorhöfen, Klappen und Kam-

mern,
4 Ablagerung von Lipofuszin und Altersamyloid 

in Myokard und Klappen,
4 intramurale Arterio- und Arteriolosklerose,
4 Elastizitätsabnahme der Aorta,
4 Arteriosklerose der Gefäße.

Dies führt zu folgenden funktionellen Verände-
rungen:

4 Verminderung der Kontraktilität,
4 Verminderung des Herzminutenvolumens,
4 Abnahme des Pulsanstiegs nach Belastung,
4 Anstieg des enddiastolischen Ventrikelvolu-

mens.

Der alte Patient trägt diesen funktionellen Einbußen 
mit einer reduzierten Belastbarkeit Rechnung.

Pathologische	Veränderungen
Pathologische Veränderungen des Herz-Kreislauf-
Systems im Alter sind 
4 stenosierende Koronarsklerose,
4 ischämische Myokardnekrose,
4 Hypertrophie des linken und rechten Ventri-

kels,
4 Veränderungen von Mitral- und Aortenklap-

pen,
4 disseminierte degenerative Veränderungen nach 

Myokarditiden.

Klinisch führen diese Veränderungen zu Angina 
pectoris oder zum Herzinfarkt (Myokardischämie) 
sowie zur Herzinsuffizienz (degenerative Verände-
rungen, Myokarditiden, Zustand nach Herzinfarkt). 
Die pathologischen Herz-Kreislauf-Veränderungen 
erfordern oft ein erweitertes Monitoring (7	Kap.	6.1). 
Perioperativ muss die Dauermedikation fortgeführt 
werden (7	Kap.	4.1.2).

Niere
Morphologisch zeigt sich eine Verminderung von 
Größe und Gewicht der Nieren. Nierengefäße wei-
sen im Alter meist arteriosklerotische Verände-
rungen auf.

Funktionell kommt es zu einem um 50% redu-
zierten Plasmafluss und zu einer verminderten glo-
merulären Filtrationsrate, die sich in einer Abnahme 
der Kreatininclearance zeigt. Der Kreatininwert ist 
im Alter nur mit Einschränkung zu werten. Die Ge-
samtkreatininbildung und -ausscheidung geht von 
der 2. bis zur 9. Lebensdekade um 50% zurück. So ist 
auch bei normalen Kreatininwerten im hohen Alter 
schon mit einer erheblich verminderten Nieren-
funktion zu rechnen.

Pathologische Veränderungen sind bei Diabetes 
mellitus sowie bei und nach Einnahme nephroto-
xischer Medikamente zu erwarten.

12.2	·	Anästhesie	im	Greisenalter
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Stoffwechsel
Im Vordergrund steht der Altersdiabetes (anästhe-
siologische Aspekte 7	Kap.	10.3).

12.2.2			 Pharmakotherapie	im	Alter

Der Polymorbidität im Alter folgt meist eine Poly-
therapie. Patienten, die regelmäßig mehr als fünf 
verschiedene Medikamente nehmen, sind keine 
 Seltenheit. Auch bei regelrechter Einnahme sind 
Interaktionen mit schwerwiegenden Folgen zu be-
fürchten. Hinzu kommt im Alter eine meist stärker 
gestörte Arzt-Patienten-Compliance. Vergesslich-
keit, Missverständnisse, Apathie und Verwirrtheits-
zustände sind somit weitere Unsicherheitsfaktoren 
der medikamentösen Therapie im Alter. Zusätzlich 
kann eine Enzyminduktion oder Enzymhemmung 
vorliegen. Insofern ist die Pharmakotherapie im 
 Alter häufig unübersichtlich und zum Teil für den 
Patienten lebensbedrohlich.

12.2.3			 Narkoseführung

In Anbetracht der modernen Anästhetika und der 
differenzierten Überwachungsmethoden gibt es 
auch beim betagten Patienten zwischen Regionalan-
ästhesie und Allgemeinnarkosen – was die periope-
rative Letalität anbetrifft – keine Unterschiede, so-
dass beide Möglichkeiten offen stehen. Bedeutsamer 

als das Alter sind die Vorerkrankungen. Auf diese 
Aspekte wurde in 7	Kap.	10 bereits ausführlich ein-
gegangen.

12.2.4			 Patientenverfügung

Heute haben viele betagte Mitbürger Patientenver-
fügungen unterschrieben. Häufig werden diese Pa-
tientenverfügungen jedoch bei Narkosen- und 
Operationsaufklärung nicht vorgelegt. Werden sie 
erst später vorgelegt, wenn es postoperativ zu Pro-
blemen gekommen ist (z. B. Pneumonie → Beat-
mung?, Anurie → Dialyse?), so ergeben sich häufig 
Probleme, die mit der Qualität der Patientenverfü-
gung zusammenhängen: 
4 Existiert eine notarielle Verfügung? 
4 Handelt es sich nur um ein »Standard«-Formu-

lar?  
4 Ist es ein differenziertes, selbst erstelltes Schrift-

stück? 
4 Ist die Unterschrift von dem Patienten, den es 

betrifft? 
4 Wann wurde die Patientenverfügung unter-

schrieben?

Diese Rechtsunsicherheiten kann man vermeiden, 
wenn man primär bei der Anamneseerhebung der 
Patienten über 80 Jahren nach einer Patientenverfü-
gung fragt – dies sollte natürlich sehr einfühlsam 
erfolgen.




