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KinberandsTHesie

Narkoseeinleitung beim Kind

Was ist anders — was nicht?

¢v Runikum

Uberblick: was ist bei Kindern offensichtlich
anders?

- chisfahigkeit ;
Einsichtsfahig! Errez;;der eigene

Ungszus,and“
wl UL
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Uberblick weniger offensichtlicher
Unterschiede

* Anatomie

« Physiologie/Stoffwechsel

« Pharmakologie

« Psychologie

* Maskeneinleitung? Intravendse Einleitung?

€¢v RunIKum

Kindliche Anatomie

« MiRverhaltnis von Arzt und Patient

Kopfanatomie

« GroRer sagittaler Durchmesser des
relativ groRen Kopfes
(groRes Neurokranium)

S Anteversion des Kopfes in Riickenlage
- Neigung zum seitlichen Wegkippen des Kopfes

& Kompression der Schlundweichteile in
Anteversion
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Kopfanatomie Il

* Hochstehender Kehlkopf
(C1-3 vs. C5 beim
Erwachsenen)
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Kehlkopfanatomie

“Thyroidknorpe! "

« Thyroid relativ groRer als beim
Erwachsenen

« Krikoid klein, mit nach posterior geneigter
Lamina

> Trichterform des kindlichen Kehlkopfes

> Krikoid funktionell engste Stelle des Kehlkopfes
und
> einzige Stelle des Kehlkopfes und
Atemwegs, die nicht gedehnt werden kann
et al. Anesthesiology 1951;12:401-10
Bayeux R. Press Médicale 1897,6:29-33
Peter K. Springer 1936

Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46
Holzki et al. PA2009;19(S1): 180497
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Dalal PG et al. Pediatr Anesth 2009;108(5):1475-9

Figure 1. Measuring laryngeal dimen-
Sons. The cathetet G touching the
graph paper (3), the glotts (), and
crcoid (9 regios.

Messung allein der transversalen und
sagittalen Durchmesser von Glottis
und Krikoid

Relaxierte Kinder in Apnoe

,Future studies are needed to
determine the in vivo dynamics of the

larynx with and without an ETm

Peter K. 1936 ‘: €v Runikum
~

I
W\ )

hch Eckenhoff JE 1951

Oval oder rund?

g [ - Transverse
section of
pediatric

larynx
(18 mood chid)
...... (Holnger s

wehper
a. Outlet of the cricoid ring e

much smaller than vocal cord N
ok cid). y

b. Lumen of pediatric larynx, funnel
tapering to a circular outlet. Here an
Inserted schematic: backward tilting | adequately sized uncuffed tracheal
lamina according to Peter 1936. tubes can safely seal the larynx.

R Press Medicle 1897;6:293:

Holzki J 2016
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Holzki J 2009

Tarynofnfant
Crico-thyrold membrane !

I——
e
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Welches Modell beantwortet meine Fragen?

+  Warum versplre ich beim Einfiihren des Tubus allenfalls
einen Widerstand beim (oder vor dem) Durchtreten des
Krikoid, nicht aber beim Durchtreten der
Stimmbandebene?

+  Warum ,klemmt* ein nasal eingefiihrter Tubus, wenn der
gleiche Tubus, oral eingefiihrt, noch ,flutschte“?

+  Warum schaue ich mit einer 0°-Optik, gerade durch die
Stimmbandebene gefiihrt und ausgerichtet auf das Lumen
des Krikoids, auch auf die Vorderwand des Kehlkopfes
(Membr. cricothyroidea)?

*  Warum sind posttraumatische (d. h. iatrogen post
intubationem entstandene) Stenosen nur im Bereich des
Krikoids angesiedelt?

Holzki J 2009

Konsequenzen

Lagerung
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« ,verbesserte Jackson-Position“ oder Schniffelposition:

Kopf in Neutralstellung (Gesichtsebene parallel zur Ebene der Unterlage)
« Nackenrolle, ggf. Kopfring und Unterpolsterung der Schulterebene
+ KEINE Kompression der Mundbodenweichteile

(.spitzfingriges Arbeiten”)

¢¥ Runikum

Konsequenzen Il
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Gerader oder gebogener Spatel?
« Padiater: liblicherweise wird Intubation mit geradem Spatel gelehrt
« Anasthesist: aus Erwachsenenmedizin ist der gebogene Spatel gelaufig

« Konsequenz: nehmen Sie den Spatel, mit dem Sie gewohnt sind zu
arbeiten

« Mac 0 fiir FG zu groR — SpatelgréRe 00 nur als gerader Spatel
(evtl. anderer Umgang notwendig)

« Limitierungen auch bei Videolaryngoskopie

Nasale Intubation:

Unglinstiger Intubationswinkel

Orale Probeintubation?
Gleicher Tubus wie oral

RUNIKUM

Intubation mit/ohne Magill-Zange?

— in ca. 50% der Falle méglich!

RLUNIKUM

« Platzverhéltnisse im kleinen Mund
« Verletzungsgefahr durch Magill-Zange

« Navigation:
= Drehung des Tubus am Konnektor:
Bewegung der Tubusspitze
entlang der X-Achse

= Heben und Senken des Laryngoskops:
Bewegung der Tubusspitze
entlang der Y-Achse

\\\\\\\\\K\i\\x\‘\\\\

Gecuffte Tuben

Tubuswechsel sind teuer und mit
Schaden vergesellschaftet
Ungecuffte Tuben dichten Trachea
nicht gut ab

Kein invasives Beatmungsregime
moglich

Schlechterer Aspirationsschutz
Arbeitsplatzkontamination
Inadaquate CO,- und Gas-Messung
Der Umgang mit gecufften Tuben ist
dem (Erwachsenen-)Anasthesisten
vertraut

Kein Stridor — kein Schaden

RUNIKUM

Ungecuffte Tuben
. Der gecuffte Tubus l6st Probleme, die
wir 50 Jahre lang nicht hatten
+ Adaquate Abdichtung gegen Aspiration auch
beim richtigen ungecufften Tubus gegeben
(beim Lungengesunden) hinreichende
Invasivitét der Beatmung (adaquater PEEP
etc.) gegeben
. Er schafft méglicherweise neue (alte)
Probleme
+ Ulzerationen im Bereich der Stimmbénder
und des Krikoids
Druckulzerationen in der Trachea
Bei normalen Tuben ist der Cuff zu lang und
2u weit von der Tubusspitze entfernt
. Spezielle padiatrische gecuffte Tuben
sind teuer — teurer als gelegentliche
Umtubationen

Dr. Lutz Miller-Lol

werpunkt Kinderanasthesie, Klinikum Lippe Detmold

Lange der Trachea beim NG:
ca.4cm

Oberlappenabgang rechts
unmittelbar nach der
Bifurkation

Thoraxskelett knorpelig (weich)

Einseitige Intubation:

leicht méglich

Verlegung des OL-Abganges rechts
durch Tubusspitze

- abgeschwachtes AG re. Apikal
- ,nachziehender Thorax links

RUNIKUM

e
—Auskultation 5 cm in alle Richtungen
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Konsequenzen IV: Auswahl der korrekten
Tubusgrofe <

« Modifizierte Cole-Formel:

Alter
40 + " =mm I.D. 2

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

« Verschiedene Variationen dieser Formel in der Literatur:

¢v Runikum

Herleitung der Cole-Formel

Ausgehend von einer historischen (anatomischen) Annahme, dass sich der lichte
Durchmesser des Krikoid (und damit der AuRendurchmesser eines abdichtenden Tubus)
linear zum Alter verhéilt:

Lebensalter in Jahren plus 18 gleich Charriere
18 + Alter = Charriére

und der Erkenntnis, dass ungecuffte Standard-PVC-Tuben der meisten Fabrikate (keine
Woodbridge, keine sehr weichen Neo-Tuben, keine Lasertuben,...) einen Innendurchmesser
in Millimetern mit anndhernd linearem Verhaltnis zum AuBendurchmesser in Charriére
haben:

Charriére
Alter mmlD, = ——ariere
4,5 +T =mm L.D.

Alter 18 Alter Charriére
35 +———=mml.D —t— = = T = mm1D.
Alter
3,0 —=mm 45 Alter . mi1D.
h 3
€v RuniIKkum €v RunIKumM

Auswahl der korrekten Tubusgrofe

Cole-Formel: 45 + % = mmiD.
. N;e' = mm 1D,
Was wir sicher wissen: 1Charriere = 7; mm

Charriére
e (AuRendurchmesser!)

Tubustabelle KLD

UNGECUFFT GECUFET
Standard Woodbridge Standard Woodbridge
Fabrikat bzw.| _Teleflex Covidien Kimberly-Clark P
Bestellnr. | (Riischelit Safety | (Mallinckrodt) | (bzw. Halyard) (R :chﬂ::m
Clear) - i
127-30-2 bis o
Patientenalter 100382 60-2
FG Tubusgroe = Gestationswoche/10 (Vygan- o. Portex-Tuben)
Reifes NG 35 3,0 3,0(ab 3 kg)
1 bis < 6 Monate 4,0 35 3,0
6 Mo. bis < 2 Jahre 45 4,0 3,5(ab 8 Monate) 3,5
2 bis < 4 Jahre 50 4,5 4,0 2,0
4 bis < 6 Jahre 55 5,0 45 45
6 bis < 8 Jahre 6,0 55 50 5,0
8 bis < 10 Jahre 6,0 55 55
10 bis < 12 Jahre 6,0 6,0
>12 Jahre ab hier: gecuffte Erwachsenentuben

Angabe in mm 1.D 'H
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Physiologische Besonderheiten

0 Vorbrauch (m «kg '+ min’)
Qo |

Pabdominal

~~ Initiale Position
|
\\ 9
&
FG NG 6Mo 1J 2J 54 129 Adutt / \ D Liegende Position
AN

/ .
Kinder haben einen hheren [ Chirurg. on | | i |
als (bezogen das

—o

Deutlich hoherer Sauerstoff-Verbrauch bei
relativ kleinerer FRC

=> Deutlich verringerte Apnoe-Toleranz
=>» Dramatische Entséttigungen méglich

Patel R. Can J Anaesth 1994;41(9):771-4 €¥ Runikum

Apnoe-Toleranz bei Sauglingen

5 400 F 400

3

2,350 350

§° 300 300

S 250 F250

3 200 200

» 150 150

< 100 100

=

'S 50 L

g 50 50
N 0-6 Monate 7-23 Monate 2-5Jahre 6-10 Jahre 11-18 Jahre N

Altersgruppe

mindestens 2 Minuten Praoxygenierung mit 100% O, liber dichtsitzende

Gesichtsmaske ’H
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Hardman JG, Wills JS. Brit J Anaesth 2006;97(4):564-70 RLINIKUM

Computermodell
4 unterschiedliche Altersgruppen
Absinken des PaO, auf kritischen Wert in Sekunden

Neugeborene (bis 1 Monat):

RUNIKUM

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

Magen-Entlastung
Oberkorperhochlagerung

knapp 7 Sekunden!! A5 & Age: 1 morih « Praoxygenierung
:::: o « vorher festgelegte Dosen

g" Cage: 18 yr

5 - Succinylcholin

s + Krikoiddruck

= s 9 2
Konsequenzen? S Time (min)
4 £ Sewunden Anwendung bei 80 Pat. (1967-69), keine Regurgitation festgestellt
RUNIKUM RUNIKUM
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Murat | et al., Ped Anesth 2004;14:158-66

Schmidt J et al. A&l 2007;48:586-S93

» Préoxygenierung
« Flachlagerung
» Opioid
+ RS-Injektion von Hypnotikum (Propofol) und Relaxans (NDMR)
« obligate Zwischenbeatmung Uber die Maske
PCV, Spitzendruck PIP 12, PEEP 5
« atraumatische Intubation in tiefer Anasthesie

Allgemein gilt: halte Intubationsversuche kurz!

~Kinder versterben nicht, weil wir sie nicht intubiert bekommen,
sondern weil wir nicht aufhéren es zu versuchen*

RUNIKUM

* Neugeborene:
= Kleiner Magen
= Viele kleine Mahlzeiten
= Geringe Glycogenspeicher
= Absolute Glukoseabhangigkeit von Herz und Hirn
= Gefahr der Katabolie

« Konsequenz:
= Préoperative Niichternheit kurz halten
= Intraoperative Flussigkeitstherapie mit glukosehaltigen Vollelektrolytldsungen
(empfohlen bis zum 4. Lebensjahr)
= Postoperativ frithzeitig essen und trinken lassen
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Patientenvorbereitung

Praoperative Niichternheit:

Generell:

« 2 Stunden fiir klare Flussigkeiten
(Tee, Wasser, Apfelschorle,...)

Kinder unter 2 Jahr:

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

Kinder uber ' Jahr:
« 6 Stunden fiir Nahrung (auch
Milch!)

¢v Runikum

Aktuellere Evidence zur Niichternheit

« Keine Korrelation zwischen Dauer der Niichternheit und
Magenfillungsvolumen
Mégliche Griinde:
— lange Nichternzeiten fiihren zu Fiillung mit ,Nichternsekret*?
— fehlender Entleerungsstimulus durch fehlende Zufuhr?
(Schmitz A. et al. Pediatr Anesth 2011;21:685-90)
« 3 ml/kg gezuckerte klare Flissigkeit 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 RuniIKkum

IAusblick liber den kinderanasthesiologischen Tellerrand hinaus:

,Wat lernt uns dat?*

« ,echte” Nichternheit ein Phantom?
— auch vorgeblich nlichterne P~*

Magen

— evtl. kla

vollen

— Zwischenbeatmung Giber Maske und PCV? (PiP < 12 mbar?)
— schonende Intubation nach Abwarten der Anschlagszeit
und in tiefer Narkose (Opioid?)

€v RunIKumM

Pharmakologische Besonderheiten im
Kindesalter

Hoher Wasseranteil (80-90%)

GroBerer Extrazelluldrraum (40% statt 20% b. Erw.)

= Stark vergroBertes Verteilungsvolumen

= Deutlich hthere Dosierung vor allem hydrophiler Medikamente notwendig

Niedriger PlasmaeiweiBspiegel

Evtl. Inanspruchnahme der Plasmaeiweif3e durch z. B. Bilirubin

= Freie Medikamentenanteile erhoht

= Niedrigere Dosierung von Medikamenten mit hoher Eiweibindung notwendig

Geringer Anteil an Muskel- und Fettgewebe
= Verldngerte Wirkung von durch Umverteilung ins Fett eleminierten Medikamenten
= Deutlich niedrigere Dosierung einiger Medikamente notwendig

tuttgart New York 2004

Quellen: Kretz FJ, Striebel HW. Kinderanasthesie Basisinformationen. Basel 1991, Thiel H, Roewer N “

¢¥ Runikum

Pharmakologie: Beispiele

Propofol Midazolam:
Starke Lipophilie Starke Lipophilie
Hohe Plasmaeiweibindung Hohe Plasmaeiwei3bindung

Hohes scheinbares GroRes Verteilungsvolumen
Verteilungsvolumen
Langsame terminale Elimination

Eigentlich niedrigere Dosierung
(aufgrund der PlasmaeinweiRbindung)
Dieser Effekt aufgehoben aufgrund
des grofRen Verteilungsvolumens

Bei Kindern um ca. 50% héhere
Dosen notwendig (hauptsachlich
aufgrund Verteilungsvolumen)

Bei Dauerapplikation Kumulation Nicht Anxiolyse, sondern Sedierung
(cave: Propofolinfusionssyndrom) gefragt

Injektionsschmerz (= 0,5%ige Lsg.

bevorzugen) “

¢¥ Runikum

Kenntnis der Pharmakologie notwendig

Kiinfkum Lippe GmbH o,
Therapeutische Standards
primedikation w
EMLATHaster ah 37, SSW rugelassen. Auricularis-magnus-Bl.__| Pupi 0,5%, 0,1 mig Ko/s.

Widazolam Sart 0.8 mak K6, max 15 e
Rescue-Prémedikation
0

Rop 0,2%, 02 kg KG

Fsketamin ekt 0. masal | 2-3-4 ma/kg K

Fropofol 0% 1 mefke K6 Schleuse
Narkos

Fentanyl 25 gl K6
Sutentanil 0

sl ek i)

Basisinfusion
Volumanbolus 2 Krstalid

Neo bis 4 ahre

Ty
Thiopental unter 1 Mo.

Rocuronium 030,5(-09) me/ka K6

Sexofluran 71,0 MAC

i 10 mijke K

Navaminsulfon K ab 3 Ma | 20 me/ke K inial,
dann 34 10 me/kg K
Paracetamol KB 3M5 | 7,5 kG KG

Thuprofen sait 3410 mpjkg K6
lock Walbuphin s 15 12 )
Ropivacain 0,75% 0.1 miji K6 pro Seite m
Pirtramid X
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Psychologische Besonderheiten

« Der Erwachsene ist zu einer r=# lensentscheidung auch im
Angesicht von Angst ode! endem Schmerz beféahigt.

« Im Unterschied dazu zeigen Kinder:
= ,unmittelbares Wollen" / plétzlichen Willensumschwung
= Vertrauensverlust bei Nichteinhalten von Versprechungen
+ Punktionsschmerz nach zu kurzer EMLA-Einwirkzeit
* Bitterer Nack von I Dormicumsaft

= Fehlenden Umgang und fehlendes Ver=**"nis fiir Verneinungen
« ,das tut jetzt nicht weh* Sed‘\e(\m TUT WEH
+,du brauchst jetzt keine 2 ©  ANGST (
sl

¢v Runikum

Wo wollen wir hin?

Adéaquate|Pramedikation

Con

€v RuniIKkum
Pramedikation
«  Keine?

= Beiliegendem i.v.-Zugang?
= Bei Kindern, die noch nicht fremdeln (ca. bis zum Alter von 6 Monaten)
= Beiidealem Praxisumfeld

* Welche Substanz?
= Midazolam (Goldstandard)
= Clonidin: lange Wirkdauer
= Dexmedetomidin:
langsamer Antritt, langere Wirkdauer
= Kombination aus Midazolam und Dexdor?

Jéhr M. Curr Opin Anesthesiol 2015;28:623-30
Jannu V. Saudi J Anaesth 2016;10(4):390-4

Sahoo S. Anesth Essays Res 2013;7(2):221-7
Dahmani S. Acta Anaesthesiol Scand 2010;54(4):1-6

Elternanwesenheit?
+ Keine Unterschiede im Angstlevel bei Eltern und Kindern
Erhaze EK, Dowling M, Devane D. Int J Nurs Pract. 2016;22(4):379-407 ’H

€v RunIKumM

Pramedikation im Klinikum Lippe Detmold

Gewicht (kg) ~ Dosis (mg)  mi Losung Gewicht (kg) ~ Dosis (mg)  ml Losung

q » 7 136 68
5 T 20 18 144 72
6 48 24 g 150 75
7 55 28 20 150 75
s 64 32 2 150 75
3 72 e 2 150 75
0 80 10 3 150 75
o = @ 2 150 75
2 %6 18 % 150 75
5] o7 52 2 150 75
14 112 56 = ED 75
5 20 50 30 150 75
16 128 64

MutmaBliches Patientengewicht: |2 x (Alter [J] + 4) = kg KG|

¢¥ Runikum

Patientenvorbereitung

Préamedikation:
Midazolam 0,8 mg/kg KG

« oral (Saft)

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

Nachpramedikation:

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

Propofol 0.5% 1-2 mg/kg KG
« (ber ggdf. liegenden i.v.-Zugang

¢¥ Runikum

Patientenvorbereitung

EMLA®-Pflaster:

* mindestens 45 Minuten
praoperativ

* maximal 4 Stunden (bis 1 J.)

+ maximal 5 Stunden (alter)

» maximal 2 Punktionsstellen
(Friih- und Neugeborene)

» ,okklusiv*

Con
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Inhalative vs. intravendse Einleitung bei Kindern

EMLA®, Anesderm®

~

Beipackzettel Anesderm®

Wo?

¢v RunikumLippe €v Runikumipee

Inhalative vs. Intravenose Einleitung
Ll(lrsen 7 : — « inhalative Einleitung

s 41 . :

AI](],LS 3.1 Venose Zugiinge

Fiir jede Narkose wird vor der Einleit
vendser Zugang angelegt =
Er dient zur Injektion der Nark ittel und Not-
fallmedik: sowie zur Infusion von Elektro-
Iytlosungen oder Kolloiden bzw. Blut.

beck, Schwerpunkt Kinderar

€v RunikumLippe €v RunikumLippe

Sevofluran - Mittel der 1. Wahl zur inhalativen

Einleitung  [Rapidinhaiation: in N with
5% halothane

Inhalative vs. Intravenése Einleitung

intravenose Einleitung P. E. SIGSTON, A. M. C. JanKixs, E. A. JACKSON, M. R. J. SURY, A. M. MACKERSIE AND

D. J. HATCH
Sevofluran (Blut/Gas-VK 0,65)
* hat weniger scharfen Geruch als Halothan

British Joumal of Anaesthesia 1997; 78: 362-365

[ esfturane but Not Sevofturane tmpairs Airway and
| Respiratony Tissue Mechanics in Chidren with Susceptivie

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

« niedrigste Sattigung (MW) 98%

Halothan (Blut/Gas-VK 2,3)

* Larnygospasmus > 8 %

* niedrigste Sattigung (MW) 96%

* hohere Inzidenz von Wehrigkeit bei der Einleitung

Mittlere Einschlafzeit mit Sevofluran (8 Vol%) 112", vs.
Halothan (5 Vol%) 116"

Dr. Lutz Milller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanasthesie, Kiinikum Lippe Detmold

Dr. Lutz Miller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderan ., Kiinikum Lippe Detmold
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Joshi A, Lee S, Pawar D. Pediatr Anesth 2012;22:445-8:

Kilicaslan A, et al. Pediatr Anesth 2014;24:620-4:

i.v.-Punktion friihestens nach

Pediatric Anesthes

An optimum time for intravenous cannulation after
induction with sevoflurane in children

Risiko zu friiher Punktion:

+  Extremititenbewegungen fiihren zu Fehl-/
Mehrfachpunktionen

+  Laryngospasmus

i.v.-Punktion friihestens

der Einleitung

Pediatric Anesth

nach Beginn

¢v Runikum

RESEARCH ARTICLE Open Access @
Peripheral intravenous cannulation ®--
with support of infrared laser vein viewing

system in a pre-operation setting in pediatric
patients

Andreas Rothbar ", Peng Yu',Lutz MillrLobeck', Caudi D pies, Kiaus-Dieter Wemecke’ Rothbart et al. BMC Res Notes (2015)8:463
and it Nachiigal DOI 10.1186/513104-015-1431-2

» Vergleich von konventioneller Punktionstechnik und Punktion unter
Zuhilfenahme des ,Accuvein AV300“ Venenscanners.
» Punktionszeit:
= MEDIAN (0,1-20 (!), 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 m

ot Aesloc 2007 73507

Hemodynamic differences between propofol-

ey © RLUINIKUM

i
of cleft lip and palate in infants

il and sevoflurane ia for repair

JACOB STEINMETZ u, ROLF HOLM-KNUDSEN wp,

MARTIN KRYSPIN SORENSEN o, KIRSTEN ERIKSEN wp
MUSSEN up o

e of st Orthopsis, Coenen Uity o,

RCT: TIVA vs. Balancierte Anasthesie
39 reifgeborene Kinder, 4-6 Monate, ASA 1-2
in beiden Gruppen Maskeneinleitung (Sevo in N,O/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
2 Kinder in der TIVA-Gruppe bewegten sich intraoperativ, keines in der BA-Gruppe
Fur die TIVA-Gruppe dokumentierte mittlere Zeit bis zur Platzierung eines

i.v.-Zuganges:

€¥ Runikum
R
| Il 5 .
A 10 min
—t 1ttt
1 ‘ I ‘ J
| . Il
i.v. R
= =220"
Beginn der Einleitung
| Zeitpunkt des Erldschens der Schutzreflexe « inhalative Einleitung:
Il Zeitpunkt der Atemwegssicherung A Zeitspanne bis zum Erléschen der
c gem. Sigston (72

* i.v.-Einleitung:

iv. Zeitspanne gem. Steinmetz et al fiir i.v.-
Punktion ((+240 (180 -360) Sekunden)

R Zeitspanne bis zum Wirkeintritt der Relaxation
(+ 120 Sekunden)

z =712"

A Zeitspanne bis zum Erloschen von
Schutzreflexen (geschétzt, 20 Sekunden)

R Zeitspanne bis zum Wirkeintritt der
Relaxation (+ 120 Sekunden)

..was zu befiirchten ware:

¢¥ Runikum

haufigster Grund fir Atemwegsobstruktionen in der padiatrischen Anésthesie
Schutzreflex vor dem feuchten Ertrinken/Milchaspiration beim Stillen
= Kortikale Kontrolle im wachen Zustand
= Erléschen bei Bewusstlosigkeit
Vollstandiger Verschluss der Stimmritze (echte und falsche Stimmbénder!!)
Therapie:

+ Esmarch-Handgriff

+

- KEIN ,Hindurchwiirgen” des Tubus!

- Supraglottische Atemwege potentiell kontraproduktiv

¢¥ Runikum

| The development of hype
a i
1
1. G. Hardman'® and J. S. Wills’
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« 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)
* Inbeiden Fallen muss geeignetes Material vorgehalten werden:
* Masken in allen GréBen
« Duftmasken? Duftsprays oder —stifte?
*« EMLA
* Punktionskanilen in kindgerechten GréRen + EZ-10°?
« Beifreier Auswahl sollte aus Sicherheitsgriinden der intravenésen
Einleitung der Vorzug gegeben werden

RUNIKUM

Handout zum Vortrag unter: www.mueller-lobeck.net/Vortraege

Kinder sind anders — aber die Spezies bleibt

Bedenken Sie bei Kindernarkosen die Abweichungen in

* Anatomie

= Physiologie

= Psychologie und

= Pharmakologie

Machen Sie nichts kaputt!

Was kénnen wir von den Kindern lernen bzgl.

= dogmatischem Festhalten an méglicherweise liberholten Nichternheitsregeln

worliber ich nicht gesprochen habe... RLINIKUM

« Medikamentenzulassungen bei Kindern?
= Viele Medikamente off label use
« Nichtdepolarisierende MR (auRer Pancuronium) im ersten Lebensmonat
+ Novaminsulfon bis zum vollendeten 3. Lebensmonat
« Propofol im ersten Lebensmonat

« Umgang mit dem unkooperativen Kind?
= ,Nein“ hei}t ,nein“?
= Juristische Einstufung von ,physical restraint*
« Beim Séaugling ,Alltag”
+ Beim ,verstandigen® Kind Kérperverletzung/Freiheitsberaubung
« Wieviel Entscheidungsbefugnis beim Kind/bei den Eltern????

<¥ RuUNIKUM
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