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84 Kapitel 4 - Praoperative Vorbereitung

Die préaoperative Vorbereitung umfasst die Pramedi-
kation und das pridoperative Check-up im Opera-
tionssaal.

4.1 Pramedikationsvisite

4.1.1 Ziel der Pramedikationsvisite

Der Anisthesist mochte

== den Patienten und seine psychische und phy-
sische Belastbarkeit kennen lernen,
eine vertrauensvolle Beziehung zu ihm aufbauen
und auf seine Angste eingehen kénnen,

== Informationen iiber die Art des operativen Ein-
griffs und die Vorerkrankungen erhalten,
den Patienten untersuchen,

== das Narkoserisiko abschitzen kénnen,
den Patienten iiber das Narkoseverfahren und
seine Risiken aufkliren sowie

== eine addquate Primedikation verordnen.

9.5.3 Diagnose

== Labor: arterielle Blutgasanalyse (Hypoxie, Hy-
perkapnie; endexspiratorische Hypokapnie, res-
piratorische Alkalose, LDH-Erh6hung, D-Di-
mere erhoht [» Kap. 24.2]);

== EKG: typische Zeichen der Rechtsherzbelastung,
akute Rechtsdrehung der QRS-Achse, Si/Qpy-
Typ, T-Negativierung, kompletter/inkompletter
Rechtsschenkelblock;

== transosophageale Echokardiographie: akutes
Cor pumonale, z. T. auch Thromben, als echo-
dichte Strukturen erkennbar. Vorteil: bettseitige
Untersuchung maoglich;

B Tab. 9.1. Symptome der Lungenembolie

Grad I: Dyspnoe, thorakaler Schmerz,
(Todes-)Angst,

Grad II: Dyspnoe, thorakaler Schmerz,
(Todes-)Angst, Zyanose, HF 71, RR , (PAD),
P,0,, 5,0, 4, P,CO, ™1

Grad Il Dyspnoe, Zyanose, thorakaler Schmerz,

(fulminant): Todesangst, RR L HFL > Asystolie, PAD ™,
P,0,{, 5,0, 4{;P,CO, T1; Pendex CO, L1

Tabellen: klare Uber-
sicht der wichtigsten
Fakten

AINS: das neue Layout

Remifentanil ist ein sehr gut steuerbares balanciertes
Anisthesieverfahren entwickelt worden.

Einleitungsnarkotikum

Da auch die modernen schnell anflutenden Inhalati-
onsnarkotika eine gewisse Zeit brauchen, bis sie in
narkotisch wirkender Konzentration im Gehirn an-
gelangt sind, wird die Einleitung der Narkose durch
die Injektion eines kurz wirkenden intravendsen
Narkotikums wie Propofol oder Thiopental abge-
kiirzt. Beide Substanzen wirken wihrend der ersten
Kreislaufzeit. Thre Wirkung ldsst durch Umvertei-
lung in den Kompartimenten und infolge davon
durch einen Konzentrationsabfall im Blut nach.

@ Beispiele
r—20-jdhriger Mann (70 kg), Tonsillektomie,

geplante OP-Dauer 30 min:

== Pramedikation:
Midazolam 7,5 mg per os

== |ntravenose Narkoseeinleitung:
Alfentanil 1 mg
Propofol 200 mg
Einfiihrung einer Larynxmaske mit
flexiblem Tubus

== Aufrechterhaltung der Narkose:
N,0/0, im Verhdltnis von 2:1
Sevofluran 2,0 Vol-%
Alfentanil 0,5-1,0 mg nach Kreislauf-
reaktion

== Narkoseende:
Sevofluran 3 bis 5 min vor Operationsende
abstellen
Beatmung mit FO,=1,0
Entfernen der Larynxmaske, sobald der
Patient die Augen &ffnet und atmet

—70-jahrige Frau (80 kg), abdominelle

Hysterektomie, OP-Dauer 1 h

= Pramedikation:
Midazolam 3,75 mg per os

== |ntravendse Narkoseeinleitung:
Fentanyl 0,1 mg
Thiopental 250 mg
Maskenbeatmung
Relaxation mit Atracurium 30 mg,
Intubation

Beispiele: der Askulap-
L stab scharft den Blick
fur die Klinik
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grundlegende Informationen

4.1 - Pramedikationsvisite

Angina pectoris

Wichtige anamnestische Fragen:
== Wie haufig sind die Anfalle?

== Wann treten sie auf?

== Wie werden sie behandelt?

O Abb. 5.13. Intravendse Regionalanésthesie. Nach Aufpum-
pen der Manschette wird das Lokalanésthetikum in den aus-
gewickelten Arm injiziert; danach wird die distale, im betédub-
ten Bereich liegende Manschette aufgeblasen und der Druck
von der oberen Manschette abgelassen.

5.3.2 Pharmakologie der
Lokalandsthetika

Die Lokalanisthetika diffundieren zunichst in die
Zelle und machen eine Anderung der Membranper-
meabilitit zundchst dadurch unméglich, dass Na-
triumkanale voriibergehend blockiert werden. Alle
Lokalanisthetikamolekiile sind gleich aufgebaut, sie
bestehen aus einem lipophilen aromatischen Teil
und einem hydrophilen Teil in Form einer Amino-
gruppe, die durch eine Zwischenkette mit einer Es-
ter- oder einer Amidgruppe je nach Substanzklasse
des Lokalanasthetikums (8 Tab. 5.1) verbunden wer-
den. Durch verschiedene Binduhgskrifte werden die
Molekiile an die Membran der Negvenzelle fixiert
(8 Abb. 5.12) und verursachen eine Aqderung der
Stereometxie der Wandmolekiile, so dass di¢ Durch-
lassigkeit der Jonenkanile aufgehoben ist. DieY okal-
andsthetika sind schwach basische Molekiile, die\gut
lipidléslich sind und nur alsSalze in wissriger L6
sung gehalten werden konnen.

Uber 200 farbige Abbildungen:
— veranschaulichen komplexe
Sachverhalte

Navigation: Farbleitsystem,
Seitenzahl und Kapitelnummer fiir
die schnelle Orientierung
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@ Wwichtig
Da die Hemmung der Thrombozytenaggrega-
tion irreversibel ist, muss ASS 5 Tage vor einer
Operation mit groen Gewebstraumen (z. B.
Huftendoprothese) abgesetzt werden, um die
Nachblutungsgefahr nicht zu erhéhen.

O Praktisches Vorgehen bei der intravendsen

Regionalanasthesie nach Bier (@ Abb. 5.13)

== \orbereitung, Aufklarung und Pramedikation
wie bei Allgemeinanasthesie.

== Richten des Equipments

kleinlumiger venoser Zugang an der zu

operierenden Extremitat, aber nichtim

Operationsgebiet

Anlegen der Blutleere

== Ein groBer Bolus eines niedrig konzentrier-
ten, wenig toxischen Lokalanasthetikums,
2.B. Prilocain (30 bis 60 ml beim Erwachse-
nen) wird injiziert

== Aufblasen einer zweiten Manschette distal
der ersten im anésthesierten Gebiet, danach
Entlasten der ersten. So kann der fiir den
Patienten unangenehme Druck durch die
Manschette vermindert werden.

== Offnen der Blutsperre erst nach 30-45 min,
um systemische Wirkung zu vermeiden.

Risiken bei der Lagerung

Besonders gefihrdet sind

== der Plexus brachialis: Der Arm muss maximal
rechtwinklig, im Ellenbogengelenk leicht ge-
beugt, in Schulterhéhe und vor der Kérperachse
gelagert sein. Wird der Arm {iberstreckt oder
fallt er in relaxiertem Zustand nach hinten un-
ten, so konnen Plexusschaden auftreten. Eine
Schidigung des Plexus durch Seitwértsdrehen
des Kopfes oder durch eine Halsrippe ist seltener,
jedoch sei auch hier zur Vorsicht gemahnt. Au-
ferst selten ist eine Plexusschidigung Folge der
Punktion der V. jugularis interna oder von Ple-
xusandsthesien (» Kap. 5.3.9);

der Nervus radialis:|pei Aufliegen des Oberarms

auf der Operationstischkante;

N

Verweis auf Abbildungen, Kapitel
und Tabellen: deutlich herausge-
stellt und leicht zu finden

Wichtig: Kernaussa-
gen bringen das Wich-
tigste auf den Punkt

Praxistipps: nitzliche
Hilfen fur die tagliche
Praxis
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12.1 - Anasthesie im Kindesalter

12.1 Andsthesie im Kindesalter

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

Definition der Kindesalter:
Neugeborenenalter: Geburt bis zum

Ende 1. Lebensmonat,
2. Lebensmonat bis zum
Ende 1. Lebensjahr,
2.-6. Lebensjahr,

7.-14. Lebensjahr.

Sauglingsalter:

Kleinkindesalter:
Schulkindesalter:

12.1.1  Anatomische und physio-

logische Besonderheiten

Diese spielen vor allem im Neugeborenen- und
Séuglingsalter eine grof3e Rolle.

Atmung

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

Va

FRC

3kg
Va _385ml/min 5
FRC™  75ml 1

219

hende Rippen und einen glockenférmigen Thorax.
Die Zwerchfellkurven sind flach. Charakteristisch
firr dieses Kindesalter ist die Nasenatmung. Perio-
disches Atmen mit intermittierenden Apnoephasen
kommt héufig vor bei Frithgeborenen und hypotro-
phen Neugeborenen. Die Apnoephasen treten auch
postoperativ bei diesen Kindern gehduft auf.

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

Von andsthesiologischer Bedeutung ist, dass das
Verhiltnis von alveoldrer Ventilation (V) zur funk-
tionellen Residualkapazitit (FRC) im Gegensatz
zum Erwachsenenalter relativ grof3 ist (V4:FRC = 5:1
beim Neugeborenen, beim Erwachsenen 1,5:1,
0O Abb. 12.1). Dies hat zur Folge, dass die Inhala-
tionsnarkotika schnell an- und abfluten - und dass
Verdnderungen der inspiratorischen Narkosegas-
konzentration sehr viel rascher als im Erwachsenen-
alter zu einer Verianderung der Narkosetiefe fithren.
Das neugeborenentypische Verhiltnis von V,/FRC

Va
FRC
70kg
Vy 3750ml/min 1,5
FRC™ 2500ml ~ 1

B Abb. 12.1. Das Verhiltnis von alveoldrer Ventilation (VA) zu funktioneller Residualkapazitat (FRC) in verschiedenen Lebens-

altern
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B Tab. 12.1. Respiratorische Parameter von Neugeborenen, Sduglingen, Klein- und Schulkindern

AF AZV FRC V,

[min']  [ml/kg KG] [ml/kg KG] [ml/min/kg]
Neuge- 40-60 8 25 130
borenes
Saugling 20-40 8 25 120
Kleinkind 20-30 8 25 90
Schulkind 12-20 8 25 70

1:5

1:5

1:3,

FRC/V, O,-Gehalt 0O,-Verbrauch ph pO, pCO,
[Vol%] [ml/min/kg] mmHg mmHg
20 6 7,37 82,5 35-40
13 5 7,36 75 30-35
6 14 4-5 7432 75 30-35
8 20 3 7424 90 35-40

1:2,

Va alveoldre Ventilation, AF Atemfrequenz, AZV Atemzugvolumen, FRC Funktionelle Residualkapazitat.

erlaubt auch, die Neigung zur raschen Hypoxie bei
Atemwegsverlegung bei Neugeborenen zu erkliren.

Bei den kleinen anatomischen Verhiltnissen be-
deutet eine Vergroflierung des Totraumes beim Neu-
geborenen und Saugling 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, O,-Kapazitit
und O,-Sattigung betrifft, nur geringfiigig von den
Werten des Erwachsenenalters. Bemerkenswert
aber ist im Sduglingsalter ein niedriger p,CO, als
Zeichen einer geringgradigen physiologischen Hy-
perventilation. Damit wird die niedrige Sauerstoft-
transportkapazitit aufgrund der physiologischen
Sduglingsandmie (Trimenonandmie) kompensiert
(B Tab. 12.1).

Herz-Kreislauf

Der Kreislauf ist gepragt durch:

== eine Tendenz zur Zentralisation und durch
== ein geringes Schlagvolumen.

Das Herzzeitvolumen wird im Wesentlichen tiber
die Herzfrequenz gesteuert. Blutdruckabfillen liegt
fast immer eine Hypovoldmie zugrunde.

Das Blutvolumen betrégt:

== jm Neugeborenen- und Siduglingsalter 9% des
Korpergewichts,

== jm Kleinkindesalter bis zum 2. Lebensjahr 8%
des Korpergewichts und

== im Klein- (ab 2. Lebensjahr) und Schulkindes-
alter 7-8% des Korpergewichts.
Normwerte fiir Herzfrequenz und Blutdruck im

Kindesalter sind @ Tab. 12.2 zu entnehmen.

Blut

Das Neugeborene hat einen Himoglobinwert von
18-20 g/dl und einen Hidmatokrit von 50-60%. Der
Anteil von fetalem Hamoglobin (HbF) liegt noch bei
20-40%. Das HbF zeigt — angepasst an die intraute-
rinen Verhiltnisse mit geringerem O,-Angebot -
hervorragende Sauerstofftransporteigenschaften
(maximale Sauerstoffausschopfung des Plazen-
tarblutes). (» Kap. 3.1) Der Anteil von fetalem HbF
geht jedoch bis zum 5. Monat auf 10% zuriick, da
sich im extrauterinen Leben die Linksverschiebung
der Sauerstoffbindungskurve als ungiinstig erweist
(erschwerte Abgabe von Sauerstoff ans Gewebe).

Leber

Verldssliche Daten {iber das Ausmaf} der unreifen
Metabolisierungsfunktion liegen nicht vor. Mit einer

B Tab. 12.2. Kardiovaskuldre Parameter von Neugeborenen und Séuglingen

HF RRqys
Neugeborenes 120-130 80
Saugling 120 100
Kleinkind 100 100
Schulkind 80 110

RR,, RRgia
60 40
80 70
80 70
85 60
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protrahierten Wirkung von Barbituraten, Propofol,
Opioiden und anderen in der Leber abzubauenden
Medikamenten muss jedoch gerechnet werden. Fiir
die Narkose sind die besser steuerbaren Inhalations-
narkotika bei Neugeborenen und Sauglingen zu be-
vorzugen.

Niere

Die Nieren sind sowohl morphologisch als auch
funktionell unreif. Das Urinvolumen ist klein, die
Konzentrierungsfihigkeit vermindert, die Fahigkeit
zur Riickresorption nur unzureichend ausgeprigt.
Eine postnatale Anurie ist in den ersten 24 h physio-
logisch. Persistiert sie iiber 24 h, so sollte zunichst
das harnableitende System sonographisch kontrol-
liert werden. Eine bestehende Hypovolimie als
mogliche Ursache der Anurie muss ausgeglichen
werden.

Temperaturregulation

Wegen der relativ zum Kérpergewicht grofSen Kor-
peroberfliche liegt der physiologische Warmever-
lust deutlich iiber dem von Erwachsenen - und dies
bei gleichzeitig niedrigeren Energievorriaten. 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 iiber das physio-
logische Ausmaf3 hinausgehenden Wirmeproduk-
tion gezwungen wird, nennt man Neutraltempera-
tur. Sie liegt (abhéngig vom Reifegrad des Neuge-
borenen oder Sduglings) zwischen 32 und 35 °C.
Folgen einer Hypothermie sind Hypoxie, Hypo-
glykdmie und Azidose durch die anaerobe Glyko-
lyse. All dies kann in einen irreversiblen Schock-
zustand einmiinden.

@ Wwichtig

Die normale Kérpertemperatur zu erhalten,
zahlt bei Patienten im Kindesalter mit zu den
wichtigsten andsthesiologischen Pflichten!

Verhindert werden muss aber auch ein Temperatur-
anstieg, eine »benigne« Hyperthermie (haufigste
Ursache: Wiarmematte!).
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Folgenden MaBnahmen dienen dem Erhalt
der normalen Kérpertemperatur:

== Aufwdrmen des Operationstisches (Warme-
matte; cave: Verbrennungen),

Aufheizen des Operationssaales bis zu einer
Raumtemperatur von 30 °C,

Anwarmen kalter Infusionslosungen,
Heizstrahler bei Ein- und Ausleitung,
Warmtouch, Warmedecken etc. (> Kap. 5.5.2),
Vermeidung von Zugluft,

Anwarmen der Desinfektionslosungen.

Wasser- und Elektrolythaushalt

Beim Neugeborenen und Siugling liegt relativ zum
Erwachsenenalter ein grofler extrazelluldrer Fliissig-
keitsraum (EZR) vor (statt 20% bei Erwachsenen
betrégt er beim Neugeborenen 40%!). Bedeutsam ist
dieser deshalb, weil sich die Verteilungsraume fiir
hydrophile Medikamente dadurch dndern: Die Me-
dikamente miissen relativ zum Korpergewicht hoher
dosiert werden als beim Erwachsenen.

Der tégliche Wasser- und Elektrolytbedarf ist in
Anbetracht der unreifen Nierenfunktion wie folgt zu
substituieren:
== Neugeborene am 1. Lebenstag: 50-60 ml H,O/

kg/Tag als Glukose 5% oder 10%, Elektrolytsubs-

titution nach Laborbestimmung;

== Neugeborene 2./3. Lebenstag: 80-100 ml H,O/
kg/Tag, 1 mVal Natriumchlorid/kg/Tag;

== Neugeborene nach dem 4. Lebenstag: 120 ml
H,0/kg, 2 mVal Natriumchlorid/kg/Tag, 1
m Val KCl/kg/Tag.

Uber diesen Basisbedarfhinaus ist bei Verlusten eine
adiquate 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 Andsthesisten sind daher Einfiithlungs-
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vermogen, Geduld und Geschick gefordert, damit
psychische Traumatisierungen vermieden werden,
die sich postoperativ insbesondere dann, wenn meh-
rere Narkosen erforderlich sind, in regressivem Ver-
halten (Einndssen, Einkoten) sowie Stérungen des
Sozial- und Essverhaltens zeigen kénnen.

12.1.3 Operationsvorbereitung

Pramedikation

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

Als Pramedikationsmittel 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 Noten, denn Midazolam
schmeckt sehr bitter. Es fithrt zu einer Stimmungs-
umkehr, d. h. aus dngstlich-traurigen werden heiter-
gelassene Kinder. Auflerdem besteht eine antero-
grade Amnesie. Die Erfolgsrate liegt bei etwa 95%,
d. h. 5% der Kinder reagieren paradox, d. h. sie sind
aufgewiihlt und durchgedreht.

Bei Frith- und Neugeborenen sowie bei Sduglin-
gen bis zum 6. Lebensmonat wird wegen der Meta-
bolisierungsunreife der Leber auf eine Pramedika-
tion verzichtet. Treten unter der Maskeneinleitung
mit Halothan - sofern dies noch verfiigbar ist — bei
diesen Kleinen halothanbedingte Hypotensionen
und Bradykardien auf, so wird Atropin intravenos
gegeben.

Praoperative Niichternheit

Zum Schutz vor Aspiration ist auch bei Kindern eine
Niichternheitsphase einzuhalten. Diese ist jedoch
gegeniiber Erwachsenen zu modifizieren.
== Neugeborene und Siuglinge:

2 h praoperativ Wasser oder Tee,

4 h prédoperativ Milch oder feste Nahrung;
== Kleinkinder und Schulkinder:

2 h praoperativ Wasser oder Tee,

6 h préoperativ feste Nahrungsbestandteile.

Praoperative Untersuchungen,
Impfproblematik

Wenn das Kind bis auf seine Grunderkrankung ge-
sund ist, so kann auf die praoperative Bestimmung
von Laborwerten verzichtet werden. Gleiches gilt
auch fiir EKG und Rontgenthorax. Liegen Vorer-
krankungen vor und soll eine ausgedehnte Opera-
tion durchgefiihrt werden, so ist selbstverstdndlich
eine umfassende prioperative Diagnostik (EKG,
Rontgenthorax und Labordiagnostik, » 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 Anasthesiologische

Besonderheiten im Kindesalter

Narkoseeinleitung

Rektale Narkoseeinleitung

Einige zur intravenosen Narkoseeinleitung benutzte
Medikamente werden in ausreichendem MafSe und
zuverlidssig auch rektal resorbiert; eine Moglichkeit
bietet Methohexital (25 mg/kg). Schlaf oder Sedie-
rung treten nach 4-10 min ein. Unerwiinschte Wir-
kungen auf Atmung und Kreislauf sind selten. Den-
noch muss nachdriicklich betont werden, dass es
sich bei der rektalen Methohexital- Applikation nicht
um eine Primedikation, sondern um eine Narko-
seeinleitung mit allen Konsequenzen handelt: Ein
funktionsfihiges Narkosegerit muss vorhanden sein
und ein EKG-Monitoring sowie die Aufsicht eines
Anisthesisten oder einer sachkundigen Andsthesie-
schwester sind notwendig. Kontraindikationen sind
schmerzhafte Analleiden und Allergien gegen das
rektal applizierte Medikament. Bei Methohexital ist
die zum Teil lange Nachschlafzeit ungtinstig.

Narkoseeinleitung per inhalationem

Dies ist die hdufigste Form der Narkoseeinleitung im
Kindesalter. Bei Kindern mit wirksamer Pramedika-
tion und kooperativen Kindern ist dies eine elegante
Form der Narkoseeinleitung. Das Kind wird in
Schniiffelstellung (8 Abb. 12.2) gebracht und atmet
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zuerst ein Sauerstoff-Lachgas-Gemisch im Verhilt-
nisvon 1:2 ein. Ein Inhalationsnarkotikum (Sevoflu-
ran oder Halothan) wird in steigender Dosierung
hinzugegeben. Die altersabhidngigen MAC-Werte
miissen beriicksichtigt werden. Unter der wirksamen
Pramedikation ist die Narkoseeinleitung kurz und
das Exzitationsstadium nicht ausgepragt. Kontrain-
dikationen der einzelnen Inhalationsnarkotika miis-
sen beachtet werden.

Intravendse und intramuskulére
Narkoseeinleitung

Eine venose Punktion ist beim Kind oft schwierig
(kleine Venen, schreiendes Kind), in bestimmten
Situationen aber prioperativ unbedingt notwendig
(RSI, Schock). Zur intravendsen 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 gegeniiber Erwachsenen erhéht werden
(z. B. Propofol 4-6 mg/kg).

Mit EMLA, einer lokalanisthesiehaltigen Salbe,
kann man das Punktionsgebiet betduben.

Ist eine intravendse Punktion nicht méglich und
bestehen gegeniiber einer inhalativen Einleitung Be-
denken, kann die Narkoseeinleitung durch die intra-
muskuldre Applikation von Ketamin (5-8 mg/kg)
erfolgen. Dies stellt aber meist schon eine Kapitula-
tion des Kinderanasthesisten dar.

Narkosefiihrung

Wegen der guten Steuerbarkeit empfiehlt sich im
Neugeborenen- und Sduglingsalter die Inhalations-
narkose. An- und Abflutungszeit sind umso kiirzer,
je jiinger das Kind ist. Bei Halothan sind unter den
Bedingungen einer zu flachen Narkose Rhythmus-
storungen mit ventrikuldren Extrasystolien hiufig.
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 kiirzer. Unabhingig von
Operation, Art der Praimedikation und der intraope-
rativen Analgesie wird jedoch die Aufwachphase

223

auch unruhiger: Hiufig 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 Prame-
dikation gegeben, hilft, diese Unruhezustinde zu
beherrschen, allerdings auf Kosten einer lingeren
Nachschlafphase. Das Risikoprofil von Sevofluran
ist dem von Halothan vergleichbar (maligne Hyper-
thermie, sehr selten auch Leberschdden, dazu kom-
men die Compound-A-Problematik, konvulsive Ef-
fekte, » Kap. 1.12.3).

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

Dafiir haben die intravenésen Narkoseformen
mit Propofol und Remifentanil bzw. Sufentanil in
der Praxis insbesondere bei Kindern nach dem
Sauglingsalter wegen ihrer guten Steuerbarkeit einen
hohen Stellenwert erhalten. Benefit und Risiken 4h-
neln jenen des Erwachsenenalters (> Kap. 5.2).

@ wichtig

Die fur die Inhalationsanasthesie typischen Pro-
bleme wie Laryngo- und Bronchospasmus bei
der Narkoseein- und -ausleitung sind bei den in-
travendsen Narkoseformen mit Propofol/Opioi-
den deutlich seltener. Dies hat flr die weite Ver-
breitung dieser Verfahren in der Kinderanasthe-
sie gesorgt.

Indikationen zur Intubation

Die Indikationen zur Intubation dhneln denen bei
Erwachsenen:
== Eingriffe mit einer Dauer tiber 20 min,
== njcht niichterne Kinder,
== Kinder im Schockzustand,
== QOperationen
im Bereich der Atemwege (Mund, Larynx,
Pharynx, Lunge; im Mundbereich gibt es
heute die Alternative der Larynxmaske!,
» Kap. 5.1.2),
im Abdomen,
im Thorax,
im Retroperitoneum,,
bei intrakraniellen Eingriffen
== generell Neugeborene und Séduglinge bis zum
6. Lebensmonat.
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Wenn sich die Maskenbeatmung schwierig gestaltet,
sollte die Indikation zur Intubation noch grof3zii-
giger als beim Erwachsenen gestellt werden.

Technik der Intubation

Wegen des relativ groflen Hinterkopfes wird das
Kind auf eine Schulterrolle gelagert und in eine
Schniiffelstellung gebracht (B Abb. 12.2). Das Kind
atmet ein Narkosegasgemisch ein oder erhilt ein in-
travenoses Narkoseeinleitungsmittel.

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

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

@ Wwichtig

Auf Grund der moglichen Succinylcholin-indu-
zierten Rhabdomyolysen bei Kindern mit subkli-
nischen Myopathien gilt heute die routinema-
Bige Gabe von Succinylcholin bei Kindern als
kontraindiziert.

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

Als Instrumente sind Laryngoskop, bei nasaler
Intubation meist eine Magill-Zange, alles der Grof3e
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 Maclntosh gegentiber keine wesent-
lichen Vorteile bieten.

B Abb. 12.2. Lagerung des Kindes bei der Maskenbeatmung
(Schniffelstellung)

O Praktische Aspekte bei der Tubuswahl

Die Wahl des Tubus kann kompliziert sein. Indi-
viduelle Parameter wie das Alter des Kindes
missen berticksichtigt werden. Die Formeln er-
fordern zum Teil umstandliche Berechnungen.
In der Praxis hat sich die Kleinfingerregel be-
wahrt.

Der Tubus muss so groB sein wie der kleine
Finger des Patienten. Zwei weitere Tuben - eine
Nummer kleiner, eine Nummer gréBer - sollten
bereit liegen. Ob die GroRe des Tubus richtig ge-
wahlt 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 Gber 15 cm Wassersdule ist normal; tritt
sie nicht auf, so ist ein zu grof3er Tubus gewahlt
worden.

@ wichtig

Bis zu einem Alter von 8 Jahren werden unge-
blockte Tuben, d. h. Tuben ohne Cuff, ange-
wandt.

Grund dafiir ist, dass die Trachea von Neugebore-
nen, Sduglingen und Kleinkindern so sensibel gegen
Druckist, dass der vom geblockten Cuff (> Kap. 5.1.3)
ausgeiibte Druck bereits Lésionen verursachen
kann. Stridor und Laryngospasmen kénnten post-
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B Abb. 12.3. Technik der endotrachealen Intubation beim
Kleinkind. a Vorangehende Maskenbeatmung mit 100%igem
Sauerstoff. b Einfiihren des Laryngoskops mit Verschieben der
Zunge nach links. ¢ Druck auf den Kehlkopf mit dem kleinen
Finger der linken Hand, um das intubationsgerechte Einstel-

operativ die Folge sein. Vor Aspirationen ist das
Kind bei ungeblocktem Tubus dennoch geschiitzt,
weil die Trachea subglottisch ihre engste Stelle hat
und deshalb eine Abdichtung gegeben ist.

Ist der Tubus platziert, so muss sorgfiltig auskul-
tiert werden. Man hort bei Kindern oft auf der Ge-
genseite das fortgeleitete Atemgerdusch der anderen
Seite, das eine beidseitige Ventilation vortduscht,
auch wenn der Tubus einseitig liegt. Selbst kleine
Differenzen in der Auskultation kénnen auf eine
einseitige Intubation hinweisen. Beide Thorax-
hilften miissen sich gleich bewegen, dann liegt der
Tubus richtig.

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

tionsmoglichkeit) empfohlen. Adenoide sind eine
relative Kontraindikation fiir die nasale Intubation.

Extubation

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

Anders wird im Kleinkindesalter vorgegangen. Es
handelt sich um die Lebensphase mit der grofiten
Sensibilitdt gegeniiber 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 intravendsen Narkosen im Kindesalter. Dies ist
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vor allem den Reflex dimpfenden 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
== 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,

== beim Stridor Sauerstoffgabe, Sedierung (Mida-
zolam, Diazepam) sowie abschwellende Maf3-
nahmen (Adrenalin-Vernebler, Kortikoide) er-
forderlich; manchmal ist auch eine Reintubation
notwendig.

Larynxmaske

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

@ Wwichtig

Die Toleranz der Larynxmaske ist bei Kindern
ebenso exzellent unter addquaten Andsthesie-
methoden wie im Erwachsenenalter. Wichtig ist
jedoch, dass die Narkose adaquat tief ist, damit
nicht tiber chirurgische Stimuli ein Laryngo-
oder Bronchospasmus getriggert wird.

In jiingster Zeit haben sich die Larynxmaskenanis-
thesien auch im Bereich der HNO fiir die Adenoto-
mien und Tonsillektomien bewiéhrt. Hier ist aller-
dings die Kooperation des HNO-Arztes von grofler
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 zihlen im Kindesalter das halboffene und das
halbgeschlossene System.

Beim halboffenen System handelt es sich um ein
vom Ayre-T-Stiick abgeleitetes, von Kuhn einge-
fithrtes System (Kuhn-System), das aus Reptil-
schlauch, Beatmungsbeutel mit Loch, Frischgas zu-
fiihrendem Schlauch, Maskenkriimmer und Maske
besteht. Im System fehlen charakteristischerweise
die Ventile, der Reptilschlauch ist Ein- und Ausa-
temschenkel zugleich, die Narkosegase entweichen
iiber ein Loch des Beutels nach auflen (» Kap. 2). Der
Beatmungsdruck wird tiber den Beatmungsbeutel
kontrolliert.

Eine ausreichende CO,-Elimination ist nur dann
moglich, wenn als Frischgas-Flow das Dreifache des
Atemminutenvolumens eingestellt ist und somit das
CO, ausgespiilt werden kann (Spiilsystem). Nachtei-
lig ist, dass das Narkosegas nach auf3en abstromt 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 6konomisch noch 6kologisch vertret-
bar. Insofern ist das Kuhn-System heute in der Kin-
deranisthesie als obsolet zu betrachten, wiewohl es
in Modifikationen im angloamerikanischen Bereich
noch eine weite Verbreitung findet.

Das Ulmer Kreissystem ist ein halbgeschlos-
senes Beatmungssystem (> Kap.2), bei dem der
Durchmesser der Schlauche kleiner ist. Die Vorteile
bestehen darin, dass in diesem System eine Messung
des Beatmungsdrucks und des endexspiratorischen
CO, moglich ist. Uber den CO,-Absorber wird die
Atemluft angewdrmt und angefeuchtet. Der Frisch-
gasfluss liegt mit 3 1 deutlich niedriger als beim halb-
offenen System; dies reduziert den Narkosegasver-
brauch und schiitzt die nahe (Operationssaal, Ope-
rateure, Anisthesisten) und ferne Umgebung.

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

@ Wwichtig
Keine Narkose ohne vendsen Zugang!

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

Abhingig vom operativen Eingriff werden Was-
ser und Elektrolyte wie folgt substituiert (zum Basis-
bedarf » Kap. 7.2):
== QOperation an der Korperperipherie: 4 ml/kg/h,
== im Thorax: 6 ml/kg/h,
== im Abdomen: 8 ml/kg/h.

Als Infusionslosung im Sduglings- und Kleinkindes-
alter dient ebenfalls wie beim Erwachsenen eine
Vollelektrolytlgsung, beim Neugeborenen und Séug-
ling mit einem Zuckeranteil von 1,25-2,5%; dies ist
wichtig, damit intraoperativ Hypoglykdmien ver-
mieden werden.

Auch bei Neugeborenen und Sauglingen 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 groflen Auswirkungen fiir
den Kreislauf des Kindes abzuschétzen.

Besonderes Monitoring in der
Kinderanasthesie

Zusitzlich zur Pulsoxymetrie und zum EKG gehort
bei Kindern das prikordiale Stethoskop, linksseitig
auf dem Thorax angebracht, zum routinemifligen
Monitoring. Herz und Lunge - die wichtigsten Vital-
funktionen und gleichzeitig die Determinanten fiir
Aufnahme und Verteilung der Inhalationsnarkotika
- sind damit unter stindiger Kontrolle. An den
Herztonen kann der erfahrene Anisthesist die Kreis-
laufsituation des Kindes erkennen (leise Herzténe —
niedriges Herzzeitvolumen, laute Herztone — ausrei-
chendes Herzvolumen bzw. Hypervoldmie). Gleiches
erreicht man auch mit dem Osophagusstethoskop.
Bei Kindern mit einem Korpergewicht <3 kg
ist immer — unabhingig von der Lange der Opera-
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tion - eine Temperatursonde zu legen, bei Kindern
>3 kg nur bei Eingriffen mit einer Dauer von iiber
1 Stunde.

Besonderheiten der Medikamenten-
vorbereitung

Um der Gefahr von Unter- und besonders von Uber-
dosierungen, die in der Kinderanasthesie besonders
grof3 ist, zu entgehen, empfiehlt sich eine Verdiin-
nungstabelle (Beispiel: @ Abb. 12.4), die eine ein-
fache Berechnung der jeweiligen Dosierung ermog-
licht. Nachbeatmung oder verzogerte Aufwachpha-
sen aufgrund von Fehldosierungen sind deshalb eine
Seltenheit.

12.2 Andsthesie im Greisenalter

Kennzeichnend fiir das Greisenalter sind die physio-
logisch eingeschrinkte Leistungsbreite der Organ-
systeme und die hohe Inzidenz von Vorerkran-
kungen (Polymorbiditit).

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

Die dramatischen demographischen Verinde-
rungen mit einer starken Uberalterung der Bevolke-
rung machen auch an der Krankenhaustiir nicht
Halt. Ein hoher Prozentsatz von Intensivpatienten
mit einem Alter >80 Jahren ist heute keine Selten-
heit.

12.2.1  Physiologische und patho-

logische Alterungsvorgange

Atmung

An morphologischen Veridnderungen sind nach-

weisbar:

== Erweiterung der Alveolen und Bronchiolen,

== Reduktion des Alveolarzellgehalts,

== Atrophie der feinen Netzkapillaren,

== Degeneration von Knorpel- und Muskelgewebe
in den Bronchien.
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VERDUNNUNGSREGELN ANASTHESIEMEDIKAMENTE Olgahospital Stuttgart 2s.11.2007 aligiverdi

Medikament Ampulleninhalt Verdiinnung Spritzeninhalt Dosierung
Hypnotika
Trapanal 500 mg auf 20 ml aqua 25mg/ml 3-5mg/kg
Etomidate 20mg/10ml 2mg/ml 0,2mg/kg
Dormicum 5mg/5ml 1mg/ml 0,1-0,15mg/kg
Ketanest 100mg/2ml 2mi+8miNaC/ 10mg/ml 1-2mg/kg i. v.
10mg/kg rect.
Ketanest S 25mg/5ml 5mg/ml 0,5-1mg/kg
Propofol 200mg/20ml 10mi+1ml 9,1mg/ml 2-5mg/kg
Lidocain1%"
Diazepam 10mg/2ml 2mi+8m/ Gluc.5% 1mg/ml 0,05-0,3mg/kg
(L6s. gut mischen)
Analgetika
Rapifen 1mg/2ml 2mi+8ml NaCl? 0,1mg/ml 0,01-0,1 mg/kg
Sufenta mite 50 pg/10ml 4ml NaCl+| <20kg- 1 pg/ml 0,25 pg/kg
1ml Sufenta
unverdinnt > 20 kg - 5ug/ml 0,25 pg/kg
Dipidolor 15mg/2ml 2mi+13ml NaCl 1mg/ml 0,1-0,2 mg/kg
Ultiva 1mg 1mg/20ml NaCl 0,05 mg/ml| 0,2-0-5 pg/kg/min
1mg/50ml NaCl 0,02mg/ml
1mg/100ml NaCl 0,01mg/ml
Muskelrelaxantien
Esmeron 5ml + 5ml NaCl 5mg/ml 0,6mg/kg
1ml + 9ml NaCl 1mg/ml 0,6mg/kg
Pancuronium 4mg/2ml 2ml+2ml NaCl 1mg/ml 0,1mg/kg
Tracrium 50mg/5ml 5mi+5ml NaCl 5mg/ml 0,5mg/kg
25mg/2,5ml 25mg+2,5NaCl
Mivacron 10mg/5ml 5ml+5ml NaCl 1mg/ml 0,2-0,3 mg/kg
Lysthenon 100mg/5ml 2,5ml+7,5ml NaCI? 5mg/ml 1mg/kg
Notfallmedikamente
Atropin 0,5mg/1ml 1mi+4ml NaCl 0,1mg/ml 0,01mg/kg
Suprarenin 1mg/1ml 1mi+9ml NaCl 0,1mg/ml 0,01mg/kg
2 in 1 ml Spritze 0,01mg/ml (Reanimation)
Akrinor Cafedrin-HCI 200mg 2m/+8ml NaCl | Cafedrin 20mg/ml fraktioniert
Theodrenalin 10mg auf Theodrenalin
il 1mg/ml
NaHCO; 8,4 % Amp. 20ml 20mi+20ml aqua? 0,5mmol/ml nach BGA
Antagonisten
Neostigmin 0,5mg/1ml %'in 1 ml Spritze 0,5 mg/ml 0,01-0,05mg/kg
Naloxon 0,4mg/1ml 1mi+9ml NaCl 0,04mg/ml 0,001-mg/kg
Anexate 0,5mg/5ml 0,1mg/ml 0,002mg/kg
Sonstige Medikamente
Catapresan 150pg/ml 1ml +9 ml NaCl 15pg/ml 0,5-3pg/kg
Navoban 5mg 5ml 0,1mg/kg
Fortecortin 4/8mg 2ml 0,150mg/kg

1) Begriindung: Zur Verringerung des Injektionsschmerzes 2) Verdiinnung fiir Neugeborene & Sduglinge

O Abb. 12.4. Verdiinnungsregeln Anédsthesiemedikamente Olgahospital Stuttgart




12.2 - Anasthesie im Greisenalter

Dies fithrt zu folgenden funktionellen Verande-
rungen:

== Abnahme der Dehnbarkeit (Compliance),
Abnahme der Retraktionskraft,

Vergroflerung des Residualvolumens,
Abnahme der Sekundenkapazitit,
Verminderung des Atemgrenzwertes bei restrik-
tiven bzw. obstruktiven Funktionsstorungen,
restriktive Verteilungsstérungen, die zu einer
Abnahme des Sauerstoffpartialdrucks fithren
(2-4 mmHg/Jahrzehnt) bei konstanten Partial-
drucken fur P,CO,.

Zu diesen physiologischen Alterungsvorgingen
kommen pathologische Verinderungen: Kein an-
deres Organ ist wahrend eines langen Lebens so in-
tensiv wie die Lunge Rauch, Stauben, Dampfen und
Gasen - kurz: der Umwelt — ausgesetzt. Auf diese
umweltbedingten Schddigungen, aber auch anderen
Erkrankungen der Lunge (Asthma bronchiale, chro-
nische Emphysembronchitis) kénnen sich Bronchi-
tiden, Pneumonien und Tuberkulosen aufpfropfen.

Konfrontiert wird der Anésthesist vor allen Din-
gen mit chronischen Bronchitiden, chronischer Em-
physembronchitis und Asthma bronchiale. Bei Pa-
tienten mit diesen Erkrankungen besteht hiufig eine
Basistherapie mit Mukolytika, p-Mimetika, Para-
sympatholytika, manchmal auch mit Kortikoiden.
Diese Medikation muss weitergefiihrt und der peri-
operative Kortikoidbedarf gegebenenfalls substitu-
iert werden. Eine arterielle Blutgasanalyse sollte pra-
operativ durchgefiihrt werden, um sich ein Bild tiber
den Gasaustausch machen zu konnen.

Herz-Kreislauf

Physiologische Alterungsveranderungen

Als physiologische Alterungsveranderungen treten

auf:

== Vergroflerung von Vorhéfen, Klappen und Kam-
mern,

== Ablagerung von Lipofuszin und Altersamyloid

in Myokard und Klappen,

intramurale Arterio- und Arteriolosklerose,

Elastizitaitsabnahme der Aorta,

Arteriosklerose der Gefifle.

Dies fithrt zu folgenden funktionellen Verande-
rungen:
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== Verminderung der Kontraktilitit,

== Verminderung des Herzminutenvolumens,

== Abnahme des Pulsanstiegs nach Belastung,

== Anstieg des enddiastolischen Ventrikelvolu-
mens.

Der alte Patient trigt diesen funktionellen Einbufien
mit einer reduzierten Belastbarkeit Rechnung.

Pathologische Verdanderungen

Pathologische Veranderungen des Herz-Kreislauf-

Systems im Alter sind

== stenosierende Koronarsklerose,

== jschdmische Myokardnekrose,

== Hypertrophie des linken und rechten Ventri-
kels,

== Verdnderungen von Mitral- und Aortenklap-
pen,

== disseminierte degenerative Verdnderungen nach
Myokarditiden.

Klinisch fithren diese Verdnderungen zu Angina
pectoris oder zum Herzinfarkt (Myokardischimie)
sowie zur Herzinsuffizienz (degenerative Verinde-
rungen, Myokarditiden, Zustand nach Herzinfarkt).
Die pathologischen Herz-Kreislauf-Verédnderungen
erfordern oft ein erweitertes Monitoring (» Kap. 6.1).
Perioperativ muss die Dauermedikation fortgefiihrt
werden (» Kap. 4.1.2).

Niere

Morphologisch zeigt sich eine Verminderung von
Grofle und Gewicht der Nieren. Nierengefifle wei-
sen im Alter meist arteriosklerotische Verdnde-
rungen auf.

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

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

Im Vordergrund steht der Altersdiabetes (anésthe-
siologische Aspekte » Kap. 10.3).

12.2.2 Pharmakotherapie im Alter

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

12.2.4 Patientenverfiigung

Der Polymorbiditdt im Alter folgt meist eine Poly-
therapie. Patienten, die regelméflig mehr als fiinf
verschiedene Medikamente nehmen, sind keine
Seltenheit. Auch bei regelrechter Einnahme sind
Interaktionen mit schwerwiegenden Folgen zu be-
fiirchten. Hinzu kommt im Alter eine meist stirker
gestorte Arzt-Patienten-Compliance. Vergesslich-
keit, Missverstindnisse, Apathie und Verwirrtheits-
zustidnde sind somit weitere Unsicherheitsfaktoren
der medikamentdsen Therapie im Alter. Zusatzlich
kann eine Enzyminduktion oder Enzymhemmung
vorliegen. Insofern ist die Pharmakotherapie im
Alter hiufig uniibersichtlich und zum Teil fiir den
Patienten lebensbedrohlich.

12.2.3 Narkosefiihrung

In Anbetracht der modernen Anisthetika und der
differenzierten Uberwachungsmethoden gibt es
auch beim betagten Patienten zwischen Regionalan-
asthesie und Allgemeinnarkosen — was die periope-
rative Letalitdt anbetrifft — keine Unterschiede, so-
dass beide Moglichkeiten offen stehen. Bedeutsamer

Heute haben viele betagte Mitbiirger Patientenver-

fiilgungen unterschrieben. Haufig werden diese Pa-

tientenverfiigungen jedoch bei Narkosen- und

Operationsaufklirung nicht vorgelegt. Werden sie

erst spater vorgelegt, wenn es postoperativ zu Pro-

blemen gekommen ist (z. B. Pneumonie > Beat-

mung?, Anurie - Dialyse?), so ergeben sich haufig

Probleme, die mit der Qualitit der Patientenverfii-

gung zusammenhingen:

== Existiert eine notarielle Verfiigung?

== Handelt es sich nur um ein »Standard«-Formu-
lar?

== st es ein differenziertes, selbst erstelltes Schrift-
stiick?

== [st die Unterschrift von dem Patienten, den es
betrifft?

== Wann wurde die Patientenverfiigung unter-
schrieben?

Diese Rechtsunsicherheiten kann man vermeiden,
wenn man primér bei der Anamneseerhebung der
Patienten tiber 80 Jahren nach einer Patientenverfii-
gung fragt — dies sollte natiirlich sehr einfithlsam
erfolgen.





