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Narkoseeinleitung beim Kind
Wie und warum?
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Agenda

« Standard-Narkoseeinleitung
Praktische Tipps
gecufft vs. ungecufft?
Tubustabelle
* i.v.- vs. inhalative Narkoseeinleitung
theoretische und wissenschaftliche Grundiiberlegungen
Laryngospasmus

» Umgang mit dem nicht-niichternen Kind
etwas Geschichte
(modifizierte) RSI bei Kindern
,wat lernt uns dat?"
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Patientenvorbereitung

Niichternheit:

Generell:

« 2 Stunden fir klare Flissigkeiten
(Tee, Wasser, Schorle,...)

Kinder unter % Jahr:

+ 4 Stunden fiir Nahrung (MM, Kuh-
milch, formulierte Milchnahrung)

Kinder lber %2 Jahr:

+ 6 Stunden fiir Nahrung (auch
Milch!)
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Patientenvorbereitung

EMLA®-Pflaster:

« mindestens 45 Minuten
préoperativ

« maximal 4 Stunden (bis 1 J.)

« maximal 5 Stunden (alter)

« maximal 2 Punktionsstellen
(Frih- und Neugeborene)

« ,okklusiv*

Can
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Patientenvorbereitung

Préamedikation:

Midazolam 0,8 mg/kg KG

« oral (Saft)

« rektal (i.v.-Lésung 5mg/ml, NaCl)
(tief rektal mit Katheter)

Nachprémedikation:

Esketamin 1-3-5 mg/kg KG
« rektal
« nasal (MAD-Zerstauber)

Propofol 0,5% 1-2 mg/kg KG
« (Uber ggf. liegenden i.v.-Zugang
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Pramedikationstabelle

Gewicht (kg) ~ Dosis (mg)  ml Losung

0 136 68
- - = 1 Tt 72
5 5] o 19 150 75
s = = » 50 75
0 7 32 21 50 75
5 = = 2 150 75
10 8.0 40 23 150 75
- = = 2 150 75
7 95 48 ] 150 75
3 04 52 B ED 75
T T2 56 7 750 75
5 20 60 = D 75
7 28 2

MutmaRliches Patientengewicht: 2 x (Alter [J] + 4) = kg KG
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Standard-Einleitung

* i.v.-Punktion
2 Versuche unter EMLA®-Schutz
«+ Initialmonitoring:
Sa0, am Infusionsarm
« Préoxygenierung
nicht erzwingen
« Opioid
Fentanyl 2(-5) ug/kg KG i.v.
* Hypnotikum
0-1 Mo: Thiopental 5-7-10 mg/kg KG
iber 1 Mo: Propofol 0,5% 3-5 mg/kg KG
« Relaxans
z. B. Mivacurium 0,2 mg/kg KG -> Zeit messen, Monitoring vervollsténdigel,a
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Oxygenierung / Maskenhaltung
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Synopsis Atemmasken

Rendell-Baker:
« kleinster Totraum
« setzt Symmetrie voraus

Runde Gesichtsmaske, Silikon

* nicht an anatomische
Gegebenheiten angepasst

EcoMask (mit Lippe, Einweg)
« relativ groRer Totraum

« relativ steif
« setzt Symmetrie voraus 5 Q

,//é‘
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Anasthesie-Maske ,,Economy‘ mit Luftpolster

« GroRtmdglicher Kompromiss zwischen Totraum und anatomischer
Anpassung

Flexible Abdichtung, auch bei asymmetrischen Kindern

« Gleiche Farbkodierung wie bei Erwachsenenmasken
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A
rlntubation
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Begriffsdefinitionen

Gecuffte / ungecuffte Tuben = Tuben mit / ohne
Blockmanschette

VS.

geblockte / ungeblockte Tuben = Tuben mit inflatiertem /
deflatiertem Cuff
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1895 Endotracheale
Intubation (ETI) bei Erwachsenen in Narkose

1930 Sir Ivan Magill: Einflhrung des red rubber tube
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1930er J. ETI aufgrund haufiger Intubationstraumata bei Kindern
als zu geféhrlich angesehen

1940er J. dennoch zunehmende Akzeptanz der ETI bei Kindern
in der Folge: Zunahme der Warnungen tiber Schaden
sowohl bei Erwachsenen (Cuff-
Ulcerationen) als auch bei Kindern
(Schéaden durch zu grofte Tuben)

1951 James E Eckenhoff. Some anatomic considerations of the

infant larynx influencing endotracheal anesthesia.
Anesthesiology 1951;12:401-10
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SOME ANATOMIC CONSIDERATIONS OF THE INFANT
LARYNX INFLUENCING ENDOTRACHEAL
ANESTHESIA®

Janes E. Eckexuory, MD.

« Thyroid relativ gréRer als beim Erwachsenen

* Krikoid bestehend aus Arcus und Lamina,
Lamina beim Kind nach posterior geneigt

+ Trichterform des kindlichen Kehlkopfes ——>

« Krikoid einzige Stelle des Kehlkopfes und
Atemwegs, an der der Luftweg aufgrund von
zirkularem Knorpel nicht gedehnt werden kann

< Dadurch physiologisch engste Stelle am
(distalen) Larnyxausgang

Thyoidknorpel ¢

« Einfluss von 1 mm Mucosaddem auf die Larynx-
Offnungsflache in Abhangigkeit vom Alter: 1
19 (Erw.) bis 75% (NG).

Anesthesiology 1951;12:401-10

¢ Runikum

In der Folge zunehmender Einsatz und schlieRlich breite Akzeptanz
ungecuffter Tuben bei Kindern, mit relativ niedriger
Inzidenz von Intubationstraumata in der Literatur der
folgenden Jahrzehnte.

1959 David Sheridan: Einfihrung des PVC-Tubus

1990 m
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1990 Renaissence der gecufften Tuben bei Kindern
AE Black: 2.953 PICU-Patienten in vier Jahren:
Keine Intubationstraumata
1994 Deakers et al.: Stridor als Outcome-Parameter
wcuffed endotracheal intubation is not associated with an
increased risk of laryngeal injury*

2004 Newth et al.: Adrenalinvernebelung infolge Croup-
Symptomen

2006 Suominen et al.: ,prolonged barking and cough*

2009 Weiss M et al.: Prospektiver Vergleich von gecufften und

ungecufften Tuben bei kleinen Kindern:
2 Endpunkte: Stridor und die Anzahl der Umintubationen
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« Haufige Tubuswechsel sind teuer und mit erhdhtem
Verletzungsrisiko vergesellschaftet
es entsteht ein ,Hang" zum letztlich zu groRen Tubus
« Ungecuffte Tuben dichten die Trachea nicht gut ab, denn das Krikoid
ist keine maschinell produzierte geometrisch runde Struktur:
kein adaquater Aspirationsschutz
= kein differenziertes Beatmungsregime mdglich
insbesondere keine hohen PIP- und PEEP-Werte
groRe Arbeitsplatzkontamination, fehlende Méglichkeit zum Minimal-
Flow

inadaquate etCO,- und Gas-Messung

G
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« Tubusspitze scheuert an der Trachea-Hinterwand (tneoretische Uberlegungen)
« Tubusschaft scheuert an der Kehlkopf-Hinterwand
« ggf. kann man ja auf das Inflatieren des Cuffs verzichten (,2 in 1)

« Der Umgang mit gecufften Tuben ist aus der Erwachsenenmedizin
(besonderes Notfallmedizin) bestens bekannt, deshalb geringeres
Fehlerrisiko

« Leck bei Larm (préklinisch) nicht sicher auszuschlieRen

« Kein Stridor — kein Risiko

22.03.17
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2009 Josef Holzki et al.: ,Stridor is not a scientifically valid
outcome measure for assessing airway injury”

Deakers, Newth, Suominen und Weiss verglichen
gecuffte und ungecuffte Tuben miteinander und wahlten
Stridor, Croup-Husten etc. als Outcome-Parameter

- Stridor entwickelt sich tiber Wochen und Monate
(kein Friihzeichen)

- erst eine Einengung des Lumens von >50-70% verursacht
Stridor

- schwere Traumen (tiefe Ulcerationen, Nekrosen etc.)
konnen ohne Stridor verlaufen

- Bagatelltraumen (Odem) kénnen mit Stridor einhergehen

- Cuffdruckmessung schiitzt nicht vor Verletzung bei der Intubation
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Stridor is not a scientifically valid outcome
measure for assessing airway injury

JOSEF HOLZKI wo*, MICHAEL LASCHAT wot AND
CHRISTIAN PUDER xot

Stridor ist aus den genannten Griinden kein guter
Parameter zur Beurteilung von Atemwegsverletzungen
Die daraus gezogenen ,evidence-basierten” Schliisse sind
gefahrlich

,Could we accept one severe intubation trauma caused by a
cuff, not being detected by the symptom of stridor, in 100,
1000 or 10.000 infants as price for lower incidence of

reintubation?”
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Children with severe airway injury due to cuffed tubes

+ Bericht aus Holzkis eigenem

Patientengut
(Kliniken der Stadt Kéln, Kinderklinik
Amsterdamer Str., Koln-Riehl)

o 3 schwere Verletzungen
zwischen 1987 und 1997
nach 1997 (zunehmende
Empfehlung der gecufften
Tuben) 4 Falle/Jahr
2001 (nach neuerlichem Aufruf
zum Einsatz gecuffter Tuben)
ein Peak
Nach warnenden Leserbriefen aus KéIn Ruhe fiir 2 Jahre

Nach Publikation des Microcuff®-Artikels von Weiss erneuter Anstieg

o

o

o

o

Holzki J et al. Pediatric Anesthesia 2009;19(S1):180-97 m
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« latrogene Verletzungen des kindlichen Atemwegs sind relativ haufig
« sie werden jedoch haufig gut toleriert und heilen folgenlos aus
* bleibende Schéden sind relativ selten

« sie treten auf, wenn die Mucosa penetriert wird und Narben
auftreten

« Narbenentwicklung verlauft langsam, Stridor tritt erst bei 50%iger
Einengung des Lumens auf und ist kein Friihsymptom.

« Forderung: Pharyngo-Laryngo-Tracheoskopie zur Evaluation und
Diagnostik von Intubationstraumata

Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46 m
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Crico-thyroid membrane facing down Adult

Figure 1

Different internal structure of
adult and infant larynx. The out-
let of the cricoid ring is the
narrowest part of the infants air-
way, circularly shaped, permit-
ting an adequate seal with
adequately sized uncuffed tra-
cheal tubes for ventilation and
against aspiration of gastric con-
tents. The cricothyroid membrane
is forced into a cephaled facing
position and is particularly ex-
posed to injury, even perforation
by intubation

Cylinder shaped larynx

Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46

Holzki et al. PA 2009;19(S1):180-97 m
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‘Caryiix ol infant

Crico-thyroid membrane

Crico-thyroid membrane Larynx of infant
" with tracheal tube

Figure 3
The cricoid ring shows a compli-

cated structure faking an ovally -

Chaped cricoid ring (cee Figuro 6, . B & _
7 Fhe ovlly shaped entrance Enwanos s roold g, ey I T ——
Tas s peseioe V-l rarrowiog, shaped it Vilk po v A

making his rea parteuirly XN -

sensitive to trauma by too large
tubes. These drawings are taken
from autopsy specimens, in vivo
the layers of mucosa create many
variations of the lumen of the
larynx.

permitting 2 ‘lak around the tube’, occlud the lary iy y
thyroid membrane facing the endoscopist and exposing a crescent like slit, from which some air bubbles may escape (see Figure 9).
Aspiration is not possible, particularly ot when a small amount of PEEP is applied.

Crico-thyroid membrane

Holzki et al. PA 2(
Holzki et al. P£

(S1):131-46
1):180-97

Holzki et al. PA 2
Holzki et al. PA 2C

»
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Scharfe Faltelungen des deflatierten Cuffs

RLINIKUM

« Der gecuffte Tubus l&st Probleme, die offensichtlich Gber 50 Jahre
nicht existierten:
= auch beim ungecufften Tubus ist eine hinreichende Abdichtung der
Trachea gegen Aspiration u. PEEP-Verlust gegeben
= ebenfalls sind hinreichende Méglichkeiten der Beatmung vorhanden
« Gecuffte Tuben machen die Wahl kleinerer Innendurchmesser
notwendig (Materialauftrag durch Cuff)

« Gecuffte Tuben sind teuer — teurer als gelegentliche Umtubationen
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Zusammenfassung der CONTRA-CUFF-
Argumente Il

« Der Cuff schafft neue (alte) Probleme mit teils dramatischen Folgen:

= typische Mercedesstern-Granulationen der Krikoid-Mucosa bis zur
relevanten Stenose

= Cuff-Ulcera und -Nekrosen bei inadaquatem Cuffdruck
= Cuffs sind zu lang, sie sind zu weit vom Tubusende entfernt, und sie
gleiten im Patienten auf und ab, wenn er sich bewegt (bewegt wird)
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Unzulanglichkeiten gecuffter Padiatrietuben

& i R A

« O.D. variierte bei gleichem I.D. zwischen gecufften und ungecufften T des
gleichen Herstellers und zwischen den Herstellern/Fabrikaten

« Cuffdurchmesser bei 20 cm H,O fillt nicht immer die altersentsprechende
Trachea (trotz Behauptung keine HVLP-Cuffs)

« Bei Positionierung der Tubusspitze in der Tracheamitte sitzen die Cuffs
haufig im Larynx

« Bei korrekter Cuffposition (1 cm unterhalb des Krikoidlevels) salen viele
Tubusspitzen gefahrlich nahe an der Carina

« nur 5von 11 hatten eine Tiefenmarkierung

+ Beivielen T war die Distanz zw. Tiefenmarkierung und Spitze zu lang ,a
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Der Microcuff®-Padiatrie-Tubus...

...entwickelt anhand der Anforderungen an einen
Kindertubus mit Cuff

« kurzer cufffreier subglottischer Diinne Cuff-Membran aus

Tubusschaft Polyurethan (geringer
«  Sicherer Abstand der Spitze zur Materialauftrag)

Carina « Formstabiler Cuff auch bei hohen
- altersgerechteTiefen- Driicken

markierung « adaquate Alterskorrelation

+  kurzer HVLP-Cuff|

Weiss M et al.
Anaesthesist 2004;53:73-9
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Unzulanglichkeiten gecuffter Padiatrietuben
2004

125 Tuben (15 Serien versch. Durchmesser) von
Beurteilung von:

+ AuBendurchmesser (O.D.)

+ Position und max. Durchmesser des Cuffs

" ) A X . Fi 1 Dl of messacos of e 1o cuid uditc
+ Position der Tiefenmarkierungen im Vergleich bt rbe g bt e ool
mit altersentsprechenden Dimensionen een ] oy s v o e e i
ik, Eamine s f o o . Fis

(OD) of the e shat mesred above the be curl. Al reasrs were
e Wi e o Il t0 & prssre of 20 em 10 (Dbl

il-qu0gnnnn g g 8 .
’ Weiss M et al.

F BJA 2004;92(1):78-88
b

TeeM 1203 45 6 7 8 s tomouBn oo
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Fazit

« Der AuBendurchmesser ist stark abhangig von der Beschaffenheit
und Stérke der Tubuswand

« Die Messung und Auswahl der Tuben nach dem Innendurchmesser
|asst den Anasthesisten im Unklaren Uber diesen Zusammenhang

« Padiatrische Tuben sind zumeist ,heruntergebrochene”
Erwachsenen-Tuben von schlechtem Design.

« ldealerweise sollte ein padiatrischer Tubus einen kurzen HVLP-Cuff
und eine adaquate Tiefenmarkierung besitzen, die es nicht zulasst,
dass der Cuff in der Glottisregion geblockt wird.

Weiss M et al. BJA 2004;92(1):78-88
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Weiss M et al. Anaesthesist 2004;53:73-9 “
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Ist jede ersparte Intubation eine gute Intubation?

Bei korrekter Auswahl der TubusgroRe ist beim Lungengesunden ein
ungecuffter Tubus ausreichend

* Moderne Beatmungsregime mit evtl. hohen Driicken insbesondere in der
Intensivmedizin erfordern haufig einen gecufften Tubus

« An gecuffte Tuben bei Kindern miissen besondere Anforderungen gestellt
werden
Kurzer Cuff aus Polyurethan
Kurze, eher stumpfe Tubusspitze distal des Cuffs, Verzicht auf Murphy-Auge
= adaquate Tiefenmarkierung
. E] durch den | idi (o iterien
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- Modifizierte Cole-Formel: 4,0 +$ =mmL.D. /

»

« Kleinfingerendglied des Patienten” : d‘
=

...unterstellt einen linearen Zusammenhang zwischen Alter und |.D.

« Verschiedene Variationen dieser Formel:

RLINIKUM

L
Alter (Jahre) -
+———— =mmlD. * =mm I.D.
4 4
ch
mm D, = "
18 L ch
— 4+ —— = —— =mm.D.
4 4 4
ch

——=mmoD. (1 Ch="1/3mm)

ERSTES Dif
\FE'K/

Alter
45 +——— =mmlD.
4
Alter
35 +—— =mmlD.
4
Alter
30 +—— =mm|D,
4
UNGECUFFT [
Standard ___Woodbridge Woodbridge
Fabrikatbzw| Teleflex Covidien | Kimberly-Clark | 1.0
Bestellnr. (Riischelit Safety | (Mallinckrodt) | (bzw. Halyara) | Teleflex |
Clear) i
127-30-2 bis 104201

100382 602
FG TubusgroBe = Gestationswoche/10 (Mygon- o. Portex-Tuben)
Reifes NG 3,5 3,0 3,0(ab 3 kg)
1 bis < 6 Monate 40 35 3,0
6 Mo. bis < 2 Jahre 45 4,0 3,5(ab 8 Monate) 35
2 bis < 4 Jahre 5,0 4,5 4,0 4,0
4 bis < 6 Jahre 5,5 5,0 4,5 4,5
6 bis < 8 Jahre 60 55 50 50
8 bis < 10 Jahre 6,0 5,5 55
10 bis < 12 Jahre 60 60
>12 Jahre ab hier: gecuffte Erwachsenentuben
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Larsen

A 1 s S
] (¢ 3.1 Vendse Zuginge

Fiir jede Narkose wird vor der Einleityng ein |-
vendser Zugang angelegt *’.

Er dient zur Injektion der Nark ittel und Not- |-
fallmedikamente sowie zur Infusion von Elektro-
lytlsungen oder Kolloiden bzw. Blut.

nberg
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Inhalative vs. Intravenose Einleitung

« inhalative Einleitung

| I D e
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Sevofluran - Mittel der 1. Wahl zur inhalativen

Einleitun () [Rapid inhalation induction in children: 8% sevolluranc compared with
5V halothane

P. E. SIGSTON, A. M. C. JENKINS, E. A. JACKSON, M. R. J. SURY, A. M. MACKERSIE AND

D.J. Harcx British ia 1997; 78:
Sevofluran (Blut/Gas-VK 0,65)

+ hat weniger scharfen Geruch als Halothan

+ ,milder Laryngospasmus” < 4 % (1/27)

* niedrigste Sattigung (MW) 98%

Halothan (Blut/Gas-VK 2,3)

* Larnygospasmus > 8 %

* niedrigste Sattigung (MW) 96%

* hoéhere Inzidenz von Wehrigkeit bei der Einleitung
Mittlere Einschlafzeit mit Sevofluran (8 Vol%) 1712, vs.
Halothan (5 Vol%) 116"

22.03.17
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Hazardous journeys

Parachute use to prevent death and major trauma related

to gravitational challenge: systematic review of

randomised controlled trials

Gordon G Smith Jil P el BM) 2003:3271459

What is already known about this topic

Parachutes are widely used to prevent death and
major injury afler grayitational challenge

Parachute use is associated with adverse effects

due 1o failure of the intervention and fatrogenic
injury

Studies of free fall do not show 100% mortality

What this study adds

No randomised controlled trials of parachute use
have been undertaken

“The basis for parachute use is purely observational,
‘and its apparent efficacy could potenially be
Ryl immer alles be

Individuals who insist that all interventions need muss, sollte auf den Boden df

tobe validated by a randomised controlled rial zuriicKRehren (ohne einen Fallschirm)
need to come down 1o carth with 2 bump , S
Parachutes reduce the ris of njury ate gravitationa challeng, but their effctveness has
ot been proved With randomised contrald trils
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Inhalative vs. Intravenose Einleitung

intravenose Einleitung

obeck, Schwerpunkt Kinderar Kinikum Lippe Detmold
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Sigston: 1 Minute 12 — aber ist das auch der
Punktionszeitpunkt?

Joshi A, Lee S, Pawar D. Pediatr Anesth 2012;22:445-8:
* iv.-Punktion friihestens nach 3,5 Minuten

An optimum time for intravenous cannulation after
induction with sevoflurane in childron
At s, S o D

Kilicaslan A, et al. Pediatr Anesth 2014;24:620-4:
*  Risiko zu friiher Punktion:
+  Extremitatenbewegungen fiihren zu Fehl-/
Mehrfachpunktionen
+  Laryngospasmus
* iv.-Punktion friihestens 2 Minuten nach Beginn
der Einleitung

Determination of optimum time for intravenous

‘oxide in children premedicated with midazolam

Mo Ko Pt Gk A 5 S Crst, G S o O

Lobeck, Schwerpunkt Kinderar Kinikum Lippe Detmold
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Peripheral intravenous cannulation
with support of infrared laser vein viewing
system in a pre-operation setting in pediatric

patients
okas R, g Y, Lut Ml obick?, Clucia . s K Dite Wornech Rothbart et al BMC e Notes (2015) 8463
s Nachisl DOI10.1186/513104:015-1431-2

« Vergleich von konventioneller Punktionstechnik und Punktion unter
Zuhilfenahme des ,Accuvein AV300“ Venenscanners.
« Punktionszeit:
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Hemodynamic diff betaveen propofol-

i il and f ia for repair
of cleft lip and palate in infants
JACOB STEINMETZ up, ROLF HOLM-KNUDSEN o,

MARTIN KRYSPIN SORENSEN wp, KIRSTEN ERIKSEN o
AND LARS S, RASMUSSEN upran.

+ RK Vergleich von TIVA und Balancierter Anasthesie (BA)
+ 39 reifgeborene Kinder, 4-6 Monate, ASA 1-2
+ in beiden Gruppen Maskeneinleitung (Sevo in N,0/O,) und Fentanyl vor
Intubation
« Ergebnisse:
MAP in TIVA-Gruppe signifikant hoher
+ HR,,, dagegen signifikant niedriger
+ Keine Unterschiede in Blutverlust und Zeit bis zur Extubabilitat
+ 2Kinder in der TIVA-Gruppe bewegten sich intraoperativ, keines in der BA-Gruppe
« Fir die TIVA-Gruppe dokumentierte mittlere Zeit bis zur Platzierung eines
.-Zuganges:

= MEDIAN (0,1-20 (1), Quartile: 25% 1, 75% 5) mit Accuvein
= Anzahl Punktionsversuche mit Accuvein: 2 (1-6)
= MEDIAN (0,1-18 (1), Quartile: 25% 0,2, 75% 2)
= Anzahl der Punktionsversuche ohne: 1 (1-6); p < 0,01
= Erfolg beim ersten Versuch: 45% mit, 73% ohne Accuvein 'H
€¥ Runikum
R
| I 5 .
N 10 min
l l l l l l l
;!_L{ T T T T l T T ’ T T T T
) Y T
| iv. R 1}
z =220"
Beginn der Einleitung
| Zeitpunkt des Erléschens der « inhalative Einleitung:
Schutzreflexe A Zeitspanne bis zum Erléschen der

I Zeitpunkt der Atemwegssicherung Schutzreflexe gem. Sigston (72 Sekunden)

V. Zeitspanne gem. Steinmetz et al filr iv.-

« iv.Einleitung:
Punktion ((+ 240 (180 -360) Sekunden)

A Zeitspanne bis zum Erléschen von

Schutzreflexen (geschatzt, 20 R Zeitspanne bis zum Wirkeintritt der
Sekunden) Relaxation (+ 120 Sekunden)
R Zeitspanne bis zum Wirkeintritt der z =712"

Relaxation (+ 120 Sekunden)
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« haufigster Grund fiir Atemwegsobstruktionen in der padiatrischen Anasthesie
«  Schutzreflex vor dem feuchten Ertrinken/Milchaspiration beim Stillen
= Kortikale Kontrolle im wachen Zustand
»  Erléschen bei Bewusstlosigkeit
* Volistindiger Verschluss der Stimmritze (echte und falsche Stimmbénder!!)
« Therapie:
+ Esmarch-Handgriff
+ Narkose vertiefen!!!
~= KEIN ,Hindurchwiirgen” des Tubus!
— Supraglottische Atemwege potentiell kontraproduktiv
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BJA
RESPIRATION AND THE AIRWAY

I
The development of hypoxaemia during apnoea in children:
1 1 ] a i modelling i igati

L 2. G. Mardman'> and 1. . Wi
aE & Age: 1 month
SR v |
g mage:ayr
Zunehmende < DAge: 18yr
Hypoxie €
i.v. - 9 T2

7 Sekunden __Time (min)
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Mask fear in children presenting for anesthesia:
aversion, phobia, or both?
1), PREYBYLO woraar, S5 TARBELL

W. STEVENSON xo rarr

o AND

« keine wissenschaftliche Evidence fir Spritzen- oder Maskentrauma
+ Kinder werden nicht gerne festgehalten (ob Arm oder Kopf)
«  Angst vor der Maske représentiert haufig andere Angste (éltere Kinder)
*  nicht mehr atmen zu kénnen
*  nicht mehr aufzuwachen
*  Gestank der Maske
»  Schmerzen und Ubelkeit postoperativ
. fiir isches V hen:
ausreichende, effektive Pramedikation des Kindes
empathisches, ziigiges Vorgehen

topische Anasthesie der Punktionsstellen “
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Zusammenfassung und Folgerungen

« Eindeutige Indikationen fiir beide Verfahren
« TIVA, RS, triggerfreie Narkose
+ Versagen von i.v.-Punktion, sehr wehriger Saugling,...
+ Beide Verfahren miissen beherrscht werden
(keine dogmatische Ablehnung sinnvoll)
* In beiden Fallen muss geeignetes Material vorgehalten werden:
*  Masken in allen GréBen
« Duftmasken? Duftsprays oder —stifte?
+ EMLA
+ Punktionskandlen in kindgerechten GréBen

«“\ :
« Beifreier Auswahl sollte aus Sicherheitsgriinden der intravenésen » : E I’ﬁ S m al wa ed
Einleitung der Vorzug gegeben werden ,a - - la n ge r d aue rt

€v RunIKUM

¥ RUNIKUM LIPPE 'a Begriffsdefinition

KinberanistHesie

+ lleus-Einleitung

« Nicht-Nuchtern-Einleitung
+ ,Crush-Intubation”
RAPID SEQUENCE INDUCTION + Crash-Intubation*

+ Blitz-Intubation”

- ,das Blitzen*

mit besonderem Fokus auf die RSI bei Kindern . RSl

- rapid sequence induction

- rapid sequence intubation?
- rapid sequence induction and intubation?

lleus — nicht niichtern

rapid — schnell — ,,blitzeschnell '_a
€¥ RunIKkUmM
. RAPID SEQUENCE INDUCTION -

Timetable ;

Geschichte
« Ein wenig Geschichte 1848 James Yo r iner todlich

verlaufene|

+ Evidence zur Indikationen zur RSI (Simpson JY. Lg

* RSI - was beinhaltet das und wofiir gibt es Evidence?

« Was ist physiologisch bei Kindern anders?
« ..und was bedeutet das fir die RSI bei Kindern?
1881  Prof. Dr. Jd i ne 6-stlindige

«  Was kénnen wir von den Kindern lernen? Nahrungsk
(Ist wirklich irgendetwas anders? Ein Ausblick)

« ...und wie ist der status quo?
(Literaturrecherche Medline 2013)

10
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RAPID SEQUENCE INDUCTION -
Geschichte Il

1949  Curtis L Mendelson
- Regionalanasthesie oder
- zligige Einleitung und Intubation
- Magenentleerung und Alkalisierung
Curtis L. Mendelson. Amer J Obstet Gynecol 1946;51:191-205

1959 Hamer Hedeges et al
- Rasche Entwicklung des Kindes
- Thiopental, Succinylcholin, Maskenbeatmung, Intubation
Hamer Hodges RJ, Bennett JR, Tunstall ME, Knight RF. Br J Anaesth
1959;31:152-163

1959  Snow und Nunn
- Schnelle Einleitung mit Thiopental und ,passendes Relaxans*

- Futieflagerung
Snow RG, Nunn JF. Br .| Anaesth 1959:31:493-7

€¢¥ RunIKUM

RAPID SEQUENCE INDUCTION -
Geschichte Il

1961  Brian A Sellick
- Krikoiddruck, um Regurgitation zu verhindern
- ,during cricoid pressure the lungs may be ventilated by
intermittent positive pressure ventilation without risk of gastric
distention”
Sellick BA. Lancet 1961;2:404-406
Salem MR, Sellick BA, Elam JO. Anesth Analg 1974;53:230-2

€¢v RunIKUM

RAPID SEQUENCE INDUCTION -
Geschichte IV

1970  William J Stept und Peter Safar
fordern erstmals ein standardisiertes Vorgehen:

« Vorbereitung (Check des Instrumentariums, laufender Sauger mit
grofRlem, starrem Saugansatz)

* Magen-Entlastung
« Oberkorperhochlagerung
« Préoxygenierung und Préakurarisierung
« vorher festgelegte Dosen von
- Thiopental und Stept W, Safar P. Anesth Analg

- Succinylcholin 1970;49:633-636
«  Krikoiddruck

« KEINE Zwischenbeatmung
* RASCHE Intubation
Anwendung bei 80 Pat. (1967-69), keine Regurgitation festgestellt

€v RunIKUM

RSI — was dann geschah:

« Rasche Ubernahme der Empfehlungen in die Praxis

« Keine Bestatigung der Empfehlungen durch randomisierte,
kontrollierte Studien

ABER
« Ubernahme in nationale Empfehlungen weltweit
« Eingang in alle Lehrbiicher

« Medikolegale Relevanz in Streitfallen aufgrund von Forderung durch
die Gutachter

WAS IST DENN JETZT EVIDENCE BASED?

Can

€¢v RunIKUM

Indikationen zur ,,RSI“
WAS IST DENN JETZT
EVIDENCE BASED?

€v RunIKUM

Fakten und Fiktion zur erhohten
Aspirationsgefahr

Was wir sicher wissen:
— ,Voller* Magen
— Hoher Diinndarm-lleus (Miserere)
— Verlust der Schutzreflexe
« BewuBtlosigkeit
+ Narkose

Was wir glauben zu wissen:
— Abdominale Tumoren, Aszites, intraabdominale Prozesse
— Schwangerschaft
— Hiatushernie
— Trauma, Angst

— Adipositas 'a

11



€¢¥ RunIKUM

Gesichertes Wissen iliber Aspirationsrisiko
und Schwangerschaft

« Magenentleerung:
+ Am Ende des 1. Trimenons verzégert
« im weiteren Verlauf normal
« unter Wehen verlangert
« Residualvolumen des Magens ist groRer
« Symptomatischer Reflux bei 80% d. S.
« Passage von Wasser auch bei erhéhtem BMI normal. RCT:
+ 50 mlvs. 300 ml
+ Nach 60 min war der Magen leer
Wong CA. Anesth Analg. 2007;105(3):751-5
« Inzidenz der Aspiration bei Schwangeren nicht hoher (0,67:1000)
Hawkins JL, Koonin LM, Palmer SK, Gibbs CP. Anesthesiology 1997;86: 277—2m

22.03.17
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Gesichertes Wissen liber Aspirationsrisiko
und Schwangerschaft

« Eine nlichterne Schwangere hat einen leeren Magen (?)
- Aspirationsrisiko gegentiber Normalbevélkerung nicht erhdht
- Narkose mit LMA maglich
« Risiken am Ende der Schwangerschaft sind nicht die Aspiration,
sondern:
- Stark reduzierte FRC
- Geringe Apnoetoleranz

- Cava-Kompressionssyndrom
Halaseh BK. Anaesth Intensive Care 2010;38:1023-8
Awan R. Br J Anaesth 2004;92:144-6

erhohtes Aspirationsrisiko?

Con

€¢v RunIKUM

Gesichertes Wissen iliber Aspirationsrisiko
und Adipositas

« Widerspriichliche Daten:
- Magen-pH nach Niichternheit nicht niedriger
- Residualvolumen des Magens bei Adipositas geringer

- Intragastrale Driicke bei BMI > 50 erhoht

- Verschlussdruck des unteren Osophagussphinkters auch erhdht
- Kein Reflux, Magenentleerung normal

(Nach WeiR G,-Jacob M. Anaesthesist 2008 - 57:857-872)

erhohtes Aspirationsrisiko?

im Vordergrund steht das
Atemwegsmanagement! ’a

€v RunIKUM

ZUSAMMENFASSUNG:
Evidence zur Aspirationsgefahr

« Ursache der Aspiration ist immer ein voller Magen
+ Ausloser zumeist eine zu flache Narkose
« Primat der Prévention:

- Magenentleerung, wenn maglich

- Praoxygenierung

- rasches Erreichen einer tiefen Narkose (,R“Sl)

« Intubation schiitzt vor (weiterer) Aspiration

...aber welches Vorgehen ist denn nun richtig? “

€¢v RunIKUM

»RSI
WAS IST DENN JETZT
EVIDENCE BASED?

Evidence-Based Clinical Update

No evidence for decreased incidence of aspiration

f id APPENDIX 2 Levels of evidence
after rapid $€|... i
[Aucune donnée prof ™ yhalation aprés
. . , 1
Pinduction en séque)
David T. Neilipovitz vp #rcf 26 e s
TABLET|® ed sudics Frapid
& Caseseris or poor quality cobort and case-controlled
sequence il fies
os |27 e
L. Does [{p mccbmne:/
intery] fment
techni
; :‘h'h“] APPENDIX 3 Grades of recommendations ’fli‘sp
oul se
4 Whicl e suapriing idene
i F—— "
5. Whiclly  coiuent vl 2 or 3 i, exrpolaion fom leel 1
6. Shoull  sudies ing RSI>
y © Level 4 sudics o extrapoltion from level 2 or 3 studies | 1 &
7. Shoull o ! tients
under]
8. Shoull during
RSI?




22.03.17

€v Runikum

« Einfluss von Interventionen auf die Inzidenz von Aspiration? :
« KEINE Daten
(Inzidenz einer Aspiration: 1:2.000 bis 1:3.000 ITN oder 0,15%.
Untersuchung tiber 50.000 Pat. notwendig)
« Harte Empfehlungen fiir oder gegen RSI hinsichtlich Erfolg des
Airwaymanagements kdnnen nicht gegeben werden.
« Schnelle vs. titrierte Applikation von Medikamenten?

« KEINE Daten
Level 5 evidence fiir die schnelle Applikation nur bei hohem
Aspirationsrisiko (Grad C Empfehlung)

Lo

¢ Runikum

Einleitungsmedikament?
Thiopental allein (Level 2b evidence, Grad C Empf.)

.

Fentanyl allein ungeeignet (Grad D)

Etomidat bei eingeschrankter kardialer Fkt. (Grad C)
KEIN Etomidat bei Sepsis (Grad D)
KEINE Monoanasthesie bei Gefahr des erhohten ICP (Grad C)

Propofol Mittel der Wahl, wenn Relaxantien eingesetzt
werden sollen (Grad A Empfehlung)

G

€v Runikum

« Succinylcholin:
Ist ein Erwachen VOR dem Eintreten einer kritischen Entsattigung

méglich, wenn die Intubation fehlschlagt?

« KEINE dies unterstiitzenden Daten
8,5 min. durchschnittlich bei Succi 1 mg/kg, bis am Relaxometer
50% Erholung nachgewiesen werden kann.

« Succi 0,6 mg/kg Mittel der Wahl (Level 1a evidence, Grad A
Empfehlung)

« Rocuronium mit Propofol bestes Mittel der 2. Wahl (Grad A)
« Kricoid-Druck?

« ,standard of care” (Level 5 evidence, Grad D) 'H

¢ Runikum

+ Mindert das Vermeiden von Masken-Beutel-Beatmung die Inzidenz
einer Aspiration?

KEINE Daten

(Grad B Empfehlung)

Dramatische Entsattigungen mdglich, bes. bei Schwangeren,
Adipo6sen und kritisch Kranken und Kindern (Level 1b evidence)

Beatmung mit Spitzendruck unter 15 — 20 cm H,O ohne erhéhtes
Risiko (Grad C)

Einsatz des Krikoiddruckes mindert das Risiko (Grad C)

Weitere Studien sind notwendig. Beste Strategie:
Abwagung jeder Komponente im Einzelfall “

€v Runikum

A.Jacomet - T. Schnider

Institut fur Anasthesiologie, Kantonsspital, St. Gallen
« Beurteilung der Qualitat der Masken-
beatmung schwierig, keine

aimung schwi Obligate
objektiven Kriterien
+ ,Erzwingen" der Maskenbeatmung M as ke n beatm un g

mit evtl. hohen PAW férdert die .

Regurgiation vor Relaxation
« Erfolgreiche Probebeatmung ist kein

Pradiktor fir eine gute Masken-

Wo ist die Evidenz?

ITKum

Krikoiddruck

Schiitzender Handgriff oder etablierter Unfug?

Timmermann A. Anaesthesist 2009;58:663-664

Sellick’s Maneuver: To Do or Not D&

Ovassapian A. Anesth Analg 2009;109:1360-1362

beatmung nach Relaxation

‘Anaesthesist 2012 -61:401-406

+ Bei schwieriger Probebeatmung kénnen durch Relaxation die Bedingungen
deutlich verbessert werden
(Warters RD, Szabo TA, Spinale FG et al. Anaesthesia 2011;66:163—-167) 'H

On Cricoid Pressure: “May the Force
Be with You”

W00 BUINILIOD MMM

Lerman J. Anesth Analg 2009;109:1363-1366
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Preliminary Communications
Sellick, BA. Lancet 1961;2:404-406

CRICOID PRESSURE TO CONTROL

GU [ION OF STOMACH

DURING INDUCTION OF ANAESTHESIA
WHEN the contents of stomach or wsophagus gain

access to the air-passages during ansthesia the conse-

quences are disastrous. In spite of modern anwsthetic

RE

 oF THE METHOD
Al easonable steps should be taken 1o empty the stomach

- Externer, nach posterior gerichteter Druck tiber sl B ey
dem Krikoidknorpel (KD) Removal of Stomaci-tube

- . . . Afe fnal aspiration, the Ryle's or esophagea tube should

+ 26 ,stark aspirationsgefahrdete” Patienten mit be withdrawn. By “ tripping ” the sphincters at the upper

L N . and Jower end of the eesophagus, a tube increases the risk of
Krikoiddruck intubiert regurgitation, and it also interferes with the Gompression of
" " -~ " the upper sophagus. It can readily be repliced after incuba-

+  Bei 23 Patienten keine Regurgitation wahrend KD Und  tin sad the stomach can b dnined before the ezd of the

nach dessen Aufheben
+  Bei 3 Patienten Regurgitation nach Aufheben des KD

infation of the Lungs
uring cricoid pressare the lungs may be ventihted by

« Sellicks Schlussfolgerung:
+ KD verhindert die Regurgitation wahrend der At TR eenThdiicedtiy
Anésthesie-Einleitung i metho. Th 23 of them (freep dilivers 1, ®somhagn:
. KD verhindert das Aufblihen des Magens gy o schmlmin o th cardin 3, gtreconty o s

1 before, &
or after criccid pressure. In the remaining 3 cases (1
Ferceps delivery, 1 resection for carcinom of the lower
end of wsophagus, and 1 laparotomy for relief of dbstruc-

Steinmann D, Priebe H-J.

Anaesthesist 2009, 58: 695-707 tion of the small intestine) release of cr: pressure
cer incubation was followed immediately by reflux into
«  unkontrollierte Fallstudie the pharyn of gastric or asophageal contents, 5

that in these 3 cases cricoid pressure had been effective.

* Schlussfolgerung reine Spekulation

22.03.17
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« Position des Osophagus:

« ohne KD bei 52,6% der Probanden
lateral des Krikoid

* MitKD in 90,5% lateral

« Laterale Larynxverlagerung durch KD
bei 66,7%

« Atemwegskompression durch KD
bei 81,0 %

Kevin J. Smith. Anesthesiology 2003 99:60—4 “

Middlesex Hospital, B-uﬂn-d Sﬂ-ﬁﬂfn
€¢v RunIKUM

. die schnelle Abfolge der Applikation (,rapid sequence“) nur bei hohem
Aspirationsrisiko (Grad D),

. der Einsatz von Propofol (Grad A) oder Thiopental (Grad C),

. gemeinsam mit z.B. Rocuronium
(keine evidence fiir den Vorteil von Succinylcholin)

. dass dramatische Entsattigungen vorkommen kénnen bei:
+ Schwangeren,

Adipésen,

kritisch Kranken, und

Kindern

. vorsichtiges Zwischenbeatmen (PAW>15 mbar) (Grad C)
. und sonst nix.

10
0,-Verbrauch (ml «kg « min-1)
in Abhangigkeit vom Alter
8 T T
6
4
2
0 T T T T T T T T
FG NG 6Mo 1J 2J 5J 12J Adult e | =
Kinder haben einen hoheren Sauerstoffbedarf Fr
als Erwachsene (bezogen das Kérpergewicht)
Uagandeposiion |
Lehrbuchwissen, gesammelt von Jochen Strauss [[Ghirurg. Manipuation | [ Muskelrlaxation Narkosesiieitung |
14
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5400 + 400
Q

2,350 F350
:;: 3001 300
S 2501 250
3 2001 F 200
@ 150 F150
8 100 F100
=/ 1
I 50

-23 Monate 2-5Jahre 6-10 Jahre 11-18 Jahre 0
Altersgruppe

modifiziert nach Patel R. Can J Anaesth 1994;41(9):771-4
mindestens 2 Minuten Praoxygenierung mit 100% O, “
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S BJA

RESPIRATION AND THE AIRWAY

The development of hypoxaemia during apnoea in children:
a " M P

J. G. Hardman'* and J. 8. Wills*

RLINIKUM
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Murat | etal., Ped Anesth 2004:%4
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Kinder und Relaxantien
[ |
RLINIKUM

G 1sinfor ion und Fachil

Lysthenon® 1 0/o, Injektionslésung

NICHT anwenden bei: VORSICHTIG anwenden bei:
— Verbrennungen — Disposition zu Hyperkaliamie
— Sepsis — ChE-Mangel oder -Defekten
— Denervierung der Skelett- — Neugeborenen
muskulatur (ChE-Aktivitat 50%)

Erkrankungen des
neuromuskularen Systems

— penetrierenden Augenverletzungen
- Glaukom

Hypertonus/Gefahr der ICP-Erhéhung
Krebserkrankungen

Asthma
Mangslenthnng

MH und Disposition dazu
— Hyperkaliamie

RLINIKUM

und F

Lysthenon® 1 0/o, Injektionsl6sung

Kinder und Jugendliche

initavencss Verabreichung von Lysthenon .
100 kann bei Kindem Herzihythmussiorun. « Herzrhythmusstorungen,
genverursachen, Dabei steigi das Aisko mit : . :
der Anzanl der verabreichien Dosen an insbesondere bei Hypoxie

‘Saverstofimangel (Hypoxie) kann das Risiko
fir Herziythmussiorungen  bei Kindem
ebentalls erhhen

i anoties ko fr sinen Hezslsand Asystolie bei Hyperkaliamie
besteht im Zusammenhang mit der Anwen-
dung von Suxamethoniumchiorid bei Kin-
dem mit Hyperkaliamie.

« Therapierefraktare Asystolie bei nicht

Noch Amyendungvon Suametrrimclo- >
ind Falie von nicht behebbarem Herz- erkannter neuromuskuldrer Erkrankung

stillstand bei Kindem und Jugendiichen be-

ke rden. Bei die I Teil . -Wil

o e T Aufgrund_Schwere der Neb?n wirkungen

Erkrankungen vor. Anwendung auf RSI beschrankt

Wegen der Schwere der Nebenwirkungen
wird empiohlen, ie Anwendung von Lys:
thenon 1% auch bei augenscheiniich ge-
sunden Kindem und Jugendiichen auf Si-
wationen 2u beschranken, in denen eine
Intubation oder ein Freihalten der
riorderiich ist

15
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Evidence zu Succinylcholin

« Wirkeintritt und -dauer von
Plasmaclearance abhangig:
- Geringe ChE-Aktivitat =
langsamem Wirkeintritt und
langer Wirkdauer

« Zwerchfell weniger empfindlich
als Adductor pollicis,
Schlundmuskulatur

empfindlicher
(Sparr H.J., Johr M. Anaesthesist

22.03.17

(Beaufort TM et al.
Anesthesiology 1998;89:707-14)

«  Wirkeintritt nach 1 mg/kg

2002;51:565-75)

lin

- Kleinkinder 58 sec - e
- Geriatrische Pat. 95 sec R o ingliakel
(M. adductor pollicis) Intravends <1 Jahr oL
(Sparr H.J., Johr M. Anaesthesist >1Jahr 15
2002;51:565-75)
Intramuskular <Gl 45
>6lahe 3

LIRS Aus: Frei et al. Kinderanésthesie. Heidelberg 2004 I

Atraumatische
Intubation in
tiefer Narkose

Ruhe
bewahren

filer-Lobeck, Schwerpunkt Kinderar

€¢v Runikumippe
Handlungsempfehlung RSI bei Kindern

JWDGAI Kinderanasthesie

T r—

www.ak-kinderanaesthesie.de

$88 | UBERSICHTEN / REVIEW ARTICLES

H zur Rapid ion im
Kindesalter*
ie der fir

Vom i itskreis Ki
Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
J. Schmidt, J.M. StrauB’, K. Becke?, J. Giest' und B. Schmitz'

1D Th. Koch)
Helos Kiinken Prof. Dr. JM. Straut)
K. Becks)

* Abtellung fr Andsthesie.
. B Schmiz)

D Lutz Miiler-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanasthesie, Kinikum Lippe Detmold
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...was missen wir also anders machen?

Nicht die Vermeidung von Aspiration ist das primare Ziel, sondern die

Vermeidung von Hypoxie

hat héchste Prioritat!

Ruhige Atmosphare

Zielgerichtetes Vorgehen ,wie immer*

Rasche Induktion einer tiefen Narkose (,RSI“)
Vorsichtige Zwischenbeatmung bis zur vollstandigen Relaxierung
Zeit (Eile) spielt keine Rolle!

Atraumatische Intubation ohne Gegenwehr

~
L7\5

D Lutz Miiler-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanasthesie, Kinikum Lippe Detmold

ikum Lippe Detmold

Dr. Lutz Miller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderar

€¢v RunIKUMLIPPe

Empfehlungen zur Narkoseeinleitung

Lagerung:

« Trendelenburg (40° Kopftieflage)???

« Anti-Trendelenburg (30° FuBtieflage)???

« BESTE Lagerung fiir Beatmung und Intubation:
Normale FLACHLAGERUNG, Kopf in Neutralposition

Narkoseeinleitung:

« immer intravends (Maskeneinleitung kontraindiziert!)

« Ziigiges Erreichen einer ausreichenden Narkosetiefe!
Bedenke: Das Auslésen pharyngealer Reflexe bei zu flacher
Narkose ist die haufigste Ursache fiir Erbrechen wahrend der
Narkoseeinleitung!

. Kinikum Lippe Detmold

Dr. Lutz Miler-Lobeck, Schwerpunkt Kinderané
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Empfehlungen zur Narkoseeinleitung

Medikamente:
« Induktionshypnotika
« Thiopental
« Propofol
« ,das, mit dem der Anéasthesist vertraut ist”
* Muskelrelaxantien
« Succinylcholin: Cave! Keine Vorteile hinsichtlich Wirkdauer! Bedenke
Hyperkalidmie, Bradykardie bis Asystolie und unbekannter Status einer
MH-Disposition!
* NDMR bevorzugen!
o in der Regel alle NDMR gleichwertig
o ,,das, mit dem der Anasthesist vertraut ist*

« Erwage, Rocuronium z. B. bei TE-Nachblutung zu bevorzugen
(hier ist auch Succinylcholin nicht verboten)

22.03.17
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Empfehlungen zur Narkoseeinleitung

Krikoid-Druck (Sellick-Mandver):
+ KEINE Empfehlung
Zwischenbeatmung:
— Zwischenbeatmung ist obligat — Zeit spielt keine Rolle!

— Spitzendruck bei 10 — 12 cm H,0

— Erwéage PCV (beide Hande fiir die Maskenbeatmung frei, garantierte
Einhaltung der Spitzendriicke,...)

€¢v RunIKUM

WAS IST
NUCHTERNHEIT?

€v RunIKUM

Was ist ,Niichternheit“?

Fasting times and gastric contents volume in children
undergoing deep propofol sedation - an assessment using

Schmitz A. et al. Pediatr Anesth 2011;21:685-90
n = 68, Alter 0,3-19,6 Jahre, geplantes Abdomen MRT

®

e
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Konsequenzen

« Keine Korrelation zwischen Dauer der Niichternheit und
Magenfiillungsvolumen
Méogliche Griinde:
— lange Niichternzeiten fiihren zu Fillung mit ,NUchternsekret‘?
— fehlender Entleerungsstimulus durch fehlende Zufuhr?
« 3 ml/kg gezuckerte klare Fliissigkeit 1 h préop fiihren zu einer
ausreichenden Entleerung des Magens (entspr. Baseline)
(Schmitz A et al. BJA 2012;108(4):644-7)

+ Kein Unterschied des Magenfiillungsvolumens in 4 oder 6 Stunden

nach leichtem Friihstiick

(Schmitz A et al. Acta Anaesthesiol Scand 2012;56:589-94)

€v RunIKUM

Ausblick liber den kinderanasthesiologischen Tellerrand hinaus:

,Wat lernt uns dat?“

« ,echte” Niichternheit ein Phantom?

— auch vorgeblich niichterne P vollen

lichternen*

— Zwischenbeatmung tber Maske und PCV? (PiP = 12 mbar?)
— schonende Intubation nach Abwarten der Anschlagszeit

und in tiefer Narkose (Opioid?) “

17
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Zeit spielt keine Rolle — oder doch?

22.03.17
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Vielen Dank fiir Ihr Interesse!
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