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Narkoseeinleitung beim Kind 
Was ist anders – was nicht? 

Landauer und Südpfälzer Anästhesie-Kolloquium 16. März 2017 

Überblick: was ist bei Kindern offensichtlich 
anders? 

Patientengröße 

Einsichtsfähigkeit 

Reanimations-

Empfehlungen 

„der eigene Erregungszustand“ 
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Überblick weniger offensichtlicher 
Unterschiede 

•  Anatomie 

•  Physiologie/Stoffwechsel 

•  Pharmakologie 

•  Psychologie 

•  Maskeneinleitung? Intravenöse Einleitung? 
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•  Mißverhältnis von Arzt und Patient 

•  Großer sagittaler Durchmesser des  
relativ großen Kopfes  
(großes Neurokranium) 

9  Anteversion des Kopfes in Rückenlage 

9  Neigung zum seitlichen Wegkippen des Kopfes 

9  Kompression der Schlundweichteile in 
Anteversion 

Kindliche Anatomie 
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Kopfanatomie 

Kopfanatomie II 

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

•  Thyroid relativ größer als beim  
Erwachsenen 

•  Krikoid klein, mit nach posterior geneigter  
Lamina 

9  Trichterform des kindlichen Kehlkopfes 

9  Krikoid funktionell engste Stelle des Kehlkopfes  
und 

9  einzige Stelle des Kehlkopfes und  
Atemwegs, die nicht gedehnt werden kann 

Eckenhoff JE et al. Anesthesiology 1951;12:401-10 
Bayeux R. Press Médicale 1897;6:29-33 
Peter K. Springer 1936 
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Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46 
Holzki et al. PA 2009;19(S1):180-97 
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Dalal PG et al. Pediatr Anesth 2009;108(5):1475-9 
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•  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 ETT“ 
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Peter K. 1936 

Membrana	cricothyroidea	

Lamina	

Mucosa	mit	submucosa	

Arcus	

Mucosa	prak6sch	ohne	Submucosa 

Holzki J 2009 

nach Eckenhoff JE 1951 

Oval oder rund? 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Holzki J 2016 

Holzki J 2009 

Welches Modell beantwortet meine Fragen? 

•  Warum verspüre ich beim Einführen des Tubus allenfalls 
einen Widerstand beim (oder vor dem) Durchtreten des 
Krikoid, nicht aber beim Durchtreten der 
Stimmbandebene? 

•  Warum „klemmt“ ein nasal eingeführter Tubus, wenn der 
gleiche Tubus, oral eingeführt, noch „flutschte“? 

•  Warum schaue ich mit einer 0°-Optik, gerade durch die 
Stimmbandebene geführt 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? 
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Holzki J 2009 

Konsequenzen 

Lagerung/Kopfhaltung/Maskenbeatmung 
•  „verbesserte Jackson-Position“ oder Schnüffelposition: 

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

(„spitzfingriges Arbeiten“) 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

www.fotocommunity.de 

PRIMUM NIHIL 
NOCERE 

Konsequenzen II 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Intubation 

Gerader oder gebogener Spatel? 
•  Pädiater: üblicherweise wird Intubation mit geradem Spatel gelehrt 
•  Anästhesist: aus Erwachsenenmedizin ist der gebogene Spatel geläufig 

•  Konsequenz: nehmen Sie den Spatel, mit dem Sie gewohnt sind zu 
arbeiten (Notfälle und Kinder sind kein Experimentierfeld!) 

•  Mac 0 für FG zu groß " Spatelgröße 00 nur als gerader Spatel  
(evtl. anderer Umgang notwendig) 

•  Limitierungen auch bei Videolaryngoskopie 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Konsequenzen III 

Nasale Intubation: 
•  Ungünstiger Intubationswinkel 

•  Orale Probeintubation? 
•  Gleicher Tubus wie oral 

 

•  Intubation mit/ohne Magill-Zange? 
" in ca. 50% der Fälle möglich! 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Nasale Intubation ohne Magillzange 

•  Platzverhältnisse 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 
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Y 

X

Pro-Con-Diskussion gecufft/ungecufft 
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Gecuffte Tuben 
•  Tubuswechsel sind teuer und mit 

Schäden vergesellschaftet 
•  Ungecuffte Tuben dichten Trachea 

nicht gut ab 
•  Kein invasives Beatmungsregime 

möglich 
•  Schlechterer Aspirationsschutz 
•  Arbeitsplatzkontamination 
•  Inadäquate CO2- und Gas-Messung 
•  Der Umgang mit gecufften Tuben ist 

dem (Erwachsenen-)Anästhesisten 
vertraut 

•  Kein Stridor – kein Schaden 

Ungecuffte Tuben 
•  Der gecuffte Tubus löst Probleme, die 

wir 50 Jahre lang nicht hatten 
•  Adäquate Abdichtung gegen Aspiration auch 

beim richtigen ungecufften Tubus gegeben 
•  (beim Lungengesunden) hinreichende 

Invasivität der Beatmung (adäquater PEEP 
etc.) gegeben 

•  Er schafft möglicherweise neue (alte) 
Probleme 

•  Ulzerationen im Bereich der Stimmbänder 
und des Krikoids 

•  Druckulzerationen in der Trachea 
•  Bei normalen Tuben ist der Cuff zu lang und 

zu weit von der Tubusspitze entfernt 

•  Spezielle pädiatrische gecuffte Tuben 
sind teuer – teurer als gelegentliche 
Umtubationen 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Tracheale  u. thorakale Anatomie 

•  Länge der Trachea beim NG: 
ca. 4 cm 

•  Oberlappenabgang rechts 
unmittelbar nach der 
Bifurkation 

•  Thoraxskelett knorpelig (weich) 

9  Einseitige Intubation: 
§  leicht möglich 
§  Verlegung des OL-Abganges rechts 

durch Tubusspitze 
9  abgeschwächtes AG re. Apikal 
9  „nachziehender Thorax links 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

4 cm 

Auskultation 5 cm in alle Richtungen 
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Konsequenzen IV: Auswahl der korrekten 
Tubusgröße 

•  Modifizierte Cole-Formel: 

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

•  Verschiedene Variationen dieser Formel in der Literatur: 

4,0 +
Alter 

= mm I.D. 
4 

3,5 +
Alter 

= mm I.D. 
4 

4,5 +
Alter 

= mm I.D. 
4 

3,0 +
Alter 

= mm I.D. 
4 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Herleitung der Cole-Formel 

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

Lebensalter in Jahren plus 18 gleich Charrière 
 
 

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 annähernd linearem Verhältnis zum Außendurchmesser in Charrière 
haben: 

 
 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Auswahl der korrekten Tubusgröße 

Cole-Formel: 
 
 
 
 
 
Was wir sicher wissen: 
 
 

       (Außendurchmesser!)  

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Tubustabelle KLD 
  UNGECUFFT GECUFFT 

Standard Woodbridge Standard Woodbridge 
 Fabrikat bzw. 

 Bestellnr. 

 
Patientenalter 

Teleflex  
(Rüschelit Safety 

Clear) 

100382 

Covidien 
(Mallinckrodt) 

127-30-2 bis 
60-2 

Kimberly-Clark 
(bzw. Halyard) 

MicroCuff® 

  

Teleflex 
(Rüschflex®) 

104201 

FG    

Reifes NG 3,5 3,0 3,0(ab 3 kg)   

1 bis < 6 Monate 4,0 3,5 3,0   

6 Mo. bis < 2 Jahre 4,5 4,0 3,5(ab 8 Monate) 3,5 

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 6,0 5,5 5,0 5,0 

8 bis < 10 Jahre   6,0 5,5 5,5 

10 bis < 12 Jahre     6,0 6,0 

>12 Jahre   

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Tubusgröße = Gestationswoche/10 (Vygon- o. Portex-Tuben) 
 

ab hier: gecuffte Erwachsenentuben 

Angabe in mm I.D. 

Physiologische Besonderheiten 

Deutlich höherer Sauerstoff-Verbrauch bei 
relativ kleinerer FRC 
è Deutlich verringerte Apnoe-Toleranz 
è Dramatische Entsättigungen möglich 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Apnoe-Toleranz bei Säuglingen 

mindestens 2 Minuten Präoxygenierung mit 100% O2 über dichtsitzende 
Gesichtsmaske 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Patel R. Can J Anaesth 1994;41(9):771-4 
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Apnoe-Toleranz bei unzureichender 
Präoxygenierung 

•  Computermodell 
•  4 unterschiedliche Altersgruppen 
•  Absinken des PaO2 auf kritischen Wert in Sekunden 

•  Neugeborene (bis 1 Monat): 
knapp 7 Sekunden!! 

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

7 Sekunden 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Konsequenzen? 

RSI – seit 1970 gefordert, ohne 
wissenschaftliche Untermauerung 
1970: William J Stept und Peter Safar fordern erstmals ein standardisiertes 
Vorgehen: 

•  Vorbereitung (Check des Instrumentariums, laufender Sauger mit großem, starrem 
Saugansatz) 

•  Magen-Entlastung 
•  Oberkörperhochlagerung 
•  Präoxygenierung und Präkurarisierung 
•  vorher festgelegte Dosen von 

  - Thiopental und  
  - Succinylcholin 

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

 
 Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Stept W, Safar P. Anesth Analg 1970;49:633–636 

 

Aspiration 
•  Inzidenz von Aspiration bei Kindern 

1:1.500 bis 1:10.000 * 

•  60% der Aspirationen bleiben 
asymptomatisch 

•  Klinische Symptome entwickeln sich 
innerhalb der ersten 2 Stunden 
postoperativ 

•  kurzfristige Respiratortherapie / Intensivaufenthalt 

•  Todesfälle sind in den letzten 20 Jahren 
nicht publiziert worden. 

•  Hypoxie 
•  Kinder sind häufig von der 

Notwendigkeit einer Prä-
oxygenierung nicht zu überzeugen 
(Apnoetoleranzê) 

•  Eine für Erwachsene nur kurze 
Apnoe führt bei Kindern 
unweigerlich zu einer profunden 
Hypoxie 

•  Sie ist wesentlich für die 
perioperative Mortalität und 
Morbidität bei Kindern 
verantwortlich 
Sekundärschäden nach Hypoxie 20-fach häufiger 
als nach einer Aspiration.  
Murat I et al., Ped Anesth 2004;14:158-66 

Hypoxie vs. Aspiration 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

 
 
 
 
 
 
 
Inzidenz  0,02% (1:4.600), davon: 

54%  während der Einleitung (entspr. Ca. 0,01% der Fälle) 

13%  während der Aufrechterhaltung der Narkose 

13%  während der Ausleitung 

13%  im AWR 

4,5%  vor der Einleitung 

WAKKA-Handlungsempfehlung zur RSI 

•  Präoxygenierung 
•  Flachlagerung 
•  Opioid 
•  RS-Injektion von Hypnotikum (Propofol) und Relaxans (NDMR) 
•  obligate Zwischenbeatmung über die Maske 

•  PCV, Spitzendruck PIP 12, PEEP 5 

•  atraumatische Intubation in tiefer Anästhesie 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Schmidt J et al. A&I 2007;48:S86-S93 

Allgemein gilt: halte Intubationsversuche kurz! 
„Kinder versterben nicht, weil wir sie nicht intubiert bekommen, 

sondern weil wir nicht aufhören es zu versuchen“ 

Stoffwechsel 

•  Neugeborene: 
§  Kleiner Magen 
§  Viele kleine Mahlzeiten 
§  Geringe Glycogenspeicher 
§  Absolute Glukoseabhängigkeit von Herz und Hirn 
§  Gefahr der Katabolie 

•  Konsequenz: 
§  Präoperative Nüchternheit kurz halten 
§  Intraoperative Flüssigkeitstherapie mit glukosehaltigen Vollelektrolytlösungen 

(empfohlen bis zum 4. Lebensjahr) 
§  Postoperativ frühzeitig essen und trinken lassen 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Patientenvorbereitung 

Präoperative Nüchternheit:  
 

Generell:  
•  2 Stunden für klare Flüssigkeiten 

(Tee, Wasser, Apfelschorle,…) 

Kinder unter ½ Jahr: 
•  4 Stunden für Nahrung (MM, Kuh-

milch, formulierte Milchnahrung) 
Kinder über ½ Jahr: 
•  6 Stunden für Nahrung (auch 

Milch!) 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Aktuellere Evidence zur Nüchternheit 

•  Keine Korrelation zwischen Dauer der Nüchternheit und 
Magenfüllungsvolumen 
Mögliche Gründe: 

–  lange Nüchternzeiten führen zu Füllung mit „Nüchternsekret“? 
–  fehlender Entleerungsstimulus durch fehlende Zufuhr? 

(Schmitz A. et al. Pediatr Anesth 2011;21:685-90) 
•  3 ml/kg gezuckerte klare Flüssigkeit 1 h präop führen zu einer 

ausreichenden Entleerung des Magens (entspr. Baseline) 
(Schmitz A et al. BJA 2012;108(4):644-7) 

 

•  Kein Unterschied des Magenfüllungsvolumens in 4 oder 6 Stunden nach 
leichtem Frühstück 
(Schmitz A et al. Acta Anaesthesiol Scand 2012;56:589-94) 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Ausblick über den kinderanästhesiologischen Tellerrand hinaus: 
„Wat lernt uns dat?“ 

•  „echte“ Nüchternheit ein Phantom? 
–  auch vorgeblich nüchterne Patienten haben potentiell einen vollen 

Magen 
–  evtl. klare Flüssigkeit 1 h präoperativ vorteilhaft? 
–  Gibt es einen Unterschied bzgl. Aspirationsrisiko zwischen „nüchternen“ 

und nicht-nüchternen Patienten? 
(Ausnahme: hohen Dünndarm-Ileus (Miserere)?) 

•  Vorgehen generell (bei allen Patienten)? 
–  Schnelle Abfolge der Medikamentenapplikation („RSI“ bei allen?) 
–  Relaxierung mit NDMR 
–  Zwischenbeatmung über Maske und PCV? (PiP ≤ 12 mbar?) 
–  schonende Intubation nach Abwarten der Anschlagszeit 

und in tiefer Narkose (Opioid?) 
 

 

 

Hoher Wasseranteil (80-90%) 
Größerer Extrazellulärraum (40% statt 20% b. Erw.) 
a  Stark vergrößertes Verteilungsvolumen 
a  Deutlich höhere Dosierung vor allem hydrophiler Medikamente notwendig 

 
Niedriger Plasmaeiweißspiegel 
Evtl. Inanspruchnahme der Plasmaeiweiße durch z. B. Bilirubin 
a  Freie Medikamentenanteile erhöht 
a  Niedrigere Dosierung von Medikamenten mit hoher Eiweißbindung notwendig 

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

 

Pharmakologische Besonderheiten im 
Kindesalter 

Quellen: Kretz FJ, Striebel HW. Kinderanästhesie Basisinformationen. Basel 1991, Thiel H, Roewer N. 
Anästhesiologische Pharmakologie.Stuttgart New York 2004 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Pharmakologie: Beispiele 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Propofol 
•  Starke Lipophilie 
•  Hohe Plasmaeiweißbindung 
•  Hohes scheinbares 

Verteilungsvolumen 
•  Langsame terminale Elimination 

•  Bei Kindern um ca. 50% höhere 
Dosen notwendig (hauptsächlich 
aufgrund Verteilungsvolumen) 

•  Bei Dauerapplikation Kumulation 
(cave: Propofolinfusionssyndrom) 

•  Injektionsschmerz (a 0,5%ige Lsg. 
bevorzugen) 

Midazolam: 
•  Starke Lipophilie 
•  Hohe Plasmaeiweißbindung 
•  Großes Verteilungsvolumen 

•  Eigentlich niedrigere Dosierung 
(aufgrund der Plasmaeinweißbindung) 

•  Dieser Effekt aufgehoben aufgrund 
des großen Verteilungsvolumens 

•  Nicht Anxiolyse, sondern Sedierung 
gefragt 

Kenntnis der Pharmakologie notwendig 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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Psychologische Besonderheiten 

•  Der Erwachsene ist zu einer rationalen Willensentscheidung auch im 
Angesicht von Angst oder bevorstehendem Schmerz befähigt. 

•  Im Unterschied dazu zeigen Kinder: 
§  „unmittelbares Wollen“ / plötzlichen Willensumschwung 
§  Vertrauensverlust bei Nichteinhalten von Versprechungen 

•  Punktionsschmerz nach zu kurzer EMLA-Einwirkzeit 
•  Bitterer Nachgeschmack von angeblich wohlschmeckendem Dormicumsaft 

§  Fehlenden Umgang und fehlendes Verständnis für Verneinungen 
•  „das tut jetzt nicht weh“  a  TUT WEH 
•  „du brauchst jetzt keine Angst haben“  a  ANGST 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Anxiolyse 

Sedierung 

Wo wollen wir hin? 

Adäquate Prämedikation 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Prämedikation 

•  Keine? 
§  Bei liegendem i.v.-Zugang? 
§  Bei Kindern, die noch nicht fremdeln (ca. bis zum Alter von 6 Monaten) 
§  Bei idealem Praxisumfeld 

•  Welche Substanz? 
§  Midazolam (Goldstandard) 
§  Clonidin: lange Wirkdauer 
§  Dexmedetomidin:  

langsamer Antritt, längere Wirkdauer 
§  Kombination aus Midazolam und Dexdor? 

Elternanwesenheit? 
•  Keine Unterschiede im Angstlevel bei Eltern und Kindern  

Erhaze EK, Dowling M, Devane D. Int J Nurs Pract. 2016;22(4):379-407 
Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Jöhr 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 

Prämedikation im Klinikum Lippe Detmold 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

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

Patientenvorbereitung 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Prämedikation: 
 

Midazolam 0,8 mg/kg KG 
•  oral (Saft) 
•  rektal (i.v.-Lösung 5mg/ml, NaCl) 

(tief rektal mit Katheter) 

Nachprämedikation: 
 

Esketamin 1-3-5 mg/kg KG 
•  rektal  
•  nasal (MAD-Zerstäuber)  
Propofol 0,5% 1-2 mg/kg KG 
•  über ggf. liegenden i.v.-Zugang 

Patientenvorbereitung 

EMLA®-Pflaster: 
 

•  mindestens 45 Minuten 
präoperativ 

•  maximal 4 Stunden (bis 1 J.) 
•  maximal 5 Stunden (älter) 

•  maximal 2 Punktionsstellen 
(Früh- und Neugeborene) 

•  „okklusiv“ 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 
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EMLA®, Anesderm® 

Wie? 
 
 
 
 
Wo? 

Beipackzettel Anesderm® 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Inhalative vs. intravenöse Einleitung bei Kindern 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

3.1 Venöse Zugänge 
Für jede Narkose wird vor der Einleitung ein 
venöser Zugang angelegt (Ausnahme s. Kap. 23). 
Er dient zur Injektion der Narkosemittel und Not-
fallmedikamente sowie zur Infusion von Elektro-
lytlösungen oder Kolloiden bzw. Blut. 

Dr. Lutz Müller-Lobeck, Schwerpunkt Kinderanästhesie, Klinikum Lippe Detmold 

Inhalative vs. Intravenöse Einleitung 

•  inhalative Einleitung 
+  Möglichkeit der Narkoseeinleitung ohne liegenden i.v.-Zugang 
+  Möglichkeit der Narkoseeinleitung bei Versagen des i.v.-Zuganges 

(i.v.-Punktion beim schlafenden Kind) 
+  Narkoseeinleitung unter Erhalt der Spontanatmung 
-  Zeitspanne bis Atemwegssicherung abhängig von Erfolg der i.v.-Punktion 
-  Cave Notfallsituation vor erfolgreicher i.v.-Punktion 

§  Laryngospasmus 
§  Bronchospasmus 
§  Regurgitation/Erbrechen 

-  Erhöhte Arbeitsplatzkontamination mit volatilen Anästhetika/Lachgas 
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Inhalative vs. Intravenöse Einleitung 
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•  intravenöse Einleitung 
+  sehr schnelles Einschlafen (keine Exzitationsphase) 
+  Hohe Sicherheit durch vorbestehenden i.v.-Zugang 
+  Verfahren der 1. Wahl bei TIVA 
+  Verfahren der 1. Wahl bei triggerfreien Narkosen 

-  Notwendigkeit der i.v.-Punktion beim wachen Kind 
§  Potentiell längere Phase der Beschäftigung mit dem wachen Kind 
§  Vorbehandlung mit z.B. EMLA®-Pflaster obligat 
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Evidence??? 

Sevofluran - Mittel der 1. Wahl zur inhalativen 
Einleitung 

Sevofluran (Blut/Gas-VK 0,65) 
•  hat weniger scharfen Geruch als Halothan 

•  „milder Laryngospasmus“ < 4 % (1/27) 

•  niedrigste Sättigung (MW) 98% 

Halothan (Blut/Gas-VK 2,3) 
•  Larnygospasmus > 8 % 

•  niedrigste Sättigung (MW) 96% 

•  höhere Inzidenz von Wehrigkeit bei der Einleitung 

Mittlere Einschlafzeit mit Sevofluran (8 Vol%) 1‘12‘‘, vs.  
Halothan (5 Vol%) 1‘16‘‘ 
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Desflurane but Not Sevoflurane Impairs Airway and
Respiratory Tissue Mechanics in Children with Susceptible
Airways
Britta S. von Ungern-Sternberg, M.D.,* Sonja Saudan, M.D.,† Ferenc Petak, Ph.D.,‡ Zoltan Hantos, Ph.D., D.Sc.,§
Walid Habre, M.D., Ph.D.!

Background: Although sevoflurane and desflurane exert
bronchoactive effects, their impact on the airway and respira-
tory tissue mechanics have not been systematically compared
in children, especially in those with airway susceptibility (AS).
The aim of this study was to assess airway and respiratory tissue
mechanics in children with and without AS during sevoflurane
and desflurane anesthesia.

Methods: Respiratory system impedance was measured in
healthy control children (group C, n ! 20) and in those with AS
(group AS, n ! 20). Respiratory system impedance was deter-
mined during propofol anesthesia and during inhalation of
sevoflurane and desflurane 1 minimum alveolar concentration
in random order. Airway resistance, tissue damping, and elas-
tance were determined from the respiratory system impedance
spectra by model fitting.

Results: Children in group AS exhibited significantly higher
respiratory impedance parameters compared with those in
group C. Sevoflurane slightly decreased airway resistance ("7.0 #
1.5% vs. "4.8 # 2.4% in groups C and AS, respectively) in both
groups. In contrast, desflurane caused elevations in airway re-
sistance and tissue mechanical parameters, with markedly en-
hanced airway narrowing in children with AS (18.2 # 2.8% vs.
53.9 # 5%; P < 0.001 for airway resistance in groups C and AS,
respectively). Neither the order of drug administration nor the
time after the establishment of their steady state concentrations
affected these findings.

Conclusions: These results emphasized the deleterious effects
of desflurane on the airways, particularly in children with sus-
ceptible airways in contrast with the consistent beneficial ef-
fects of sevoflurane, questioning the use of desflurane in chil-
dren with AS.

RESPIRATORY adverse events are one of the major
causes of morbidity and mortality during pediatric anes-
thesia.1,2 Among the risk factors that increase perioper-
ative respiratory complications, bronchial hyperreactivity
(BHR) is the most frequent underlying pathophysiologic
condition encountered in pediatric anesthesia. BHR is
the common denominator of many pulmonary condi-
tions in children, such as asthma, upper respiratory tract
infection,2–4 cystic fibrosis, bronchopulmonary dyspla-
sia, and passive smoking.5 These diseases have a high

prevalence in routine pediatric anesthesia practice,6,7

and all lead to high airway susceptibility (AS) to different
stimuli. Therefore, it is crucial for the pediatric anesthe-
siologist to optimize the anesthetic management for
these children to improve their perioperative safety.

During the past decade, halothane has been gradually
replaced by sevoflurane and desflurane because of their
lower coefficients of blood solubility and decreased side
effects. Nevertheless, there are conflicting data regard-
ing the potential beneficial effect of these agents to
prevent and/or reverse lung constriction.8–14 While the
majority of previous studies demonstrate that sevoflu-
rane exerts a protecting effect against bronchoconstric-
tion,9,11–15 respiratory resistance also increases under
sevoflurane after induction of anesthesia16 and after tra-
cheal intubation.17 Desflurane is more controversial: It
reduces bronchoconstriction8,14,18–21 and has no effect
on basal22 and elevated airway tone,9 but it does irritate
the airways as manifested by an elevated respiratory
resistance.8,10 Analysis of previous investigations sug-
gests that sevoflurane elicits beneficial changes in lung
function in patients or experimental animals with normal
airways,11–13,17,23 whereas desflurane9,18–21,23 seems to
elicit the most severe detrimental effects in allergically
sensitized animals10 and in patients with BHR.9,17 The aim
of the current study was to compare the effects of sevoflu-
rane and desflurane on respiratory mechanics in children
with normal and susceptible airways by evaluating airway
resistance and respiratory tissue mechanics.

Materials and Methods

Anesthetic Management
After approval by our institutional ethics committee

(University Hospitals of Geneva, Geneva, Switzerland)
and obtaining parental written informed consent, 40
children aged 1–6 yr with and without AS who were
undergoing elective surgery with tracheal intubation
were enrolled in the study. The control group of chil-
dren (n ! 20) had healthy lungs with no history of
cardiopulmonary disease, including respiratory tract in-
fections in the past 4 weeks before surgery. The children
of the AS group (n ! 20) were categorized as having AS
defined by doctor-diagnosed asthma (n ! 10) or a recent
upper respiratory tract infection (n ! 10) in the past 2
weeks before anesthesia. Among the 10 asthmatic-diag-
nosed children, 4 received daily salbutamol treatment
that was administered the morning of surgery. The 6
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way and respiratory tissue mechanical parameters during
propofol anesthesia compared with those obtained in
similar-age children with normal airways. Changing the
anesthetic management to sevoflurane led to mild im-
provements in the mechanical parameters of the respi-
ratory system in all children with no impact from the
presence of AS on the relative changes in respiratory
mechanics. In contrast to the effects of sevoflurane,
administering desflurane at any time during the anesthe-
sia resulted in marked increases in all respiratory me-
chanical parameters, with substantially greater adverse
changes in the airway mechanics in the children with

AS. These marked adverse changes were independent of
the underlying clinical status (asthma or upper respira-
tory tract infection) leading to AS.

Methodologic Considerations
We enrolled preschool children with no history of

pulmonary disease and children with a recent upper
respiratory tract infection and/or doctor-diagnosed
asthma with a history of wheezing in the past 12 months.
Because no reliable routine lung function tests are avail-
able in this age group, we were unable to perform

Fig. 2. Airway resistance (Rn), inertance (I), and tissue damping
(G) and elastance (H) in children with normal airways (open
symbols) and/or with airway susceptibility (AS, closed sym-
bols). Data are pooled independently of the order of adminis-
tration of the volatile agents and presented during propofol
(Prop) and at 3, 8, and 13 min after administration of sevoflu-
rane (A) and desflurane (B). Data are mean ! SEM (n " 20 in
each group). * P < 0.05 versus propofol within a group. # P <
0.05, normal versus AS.

Fig. 3. Percentage changes in airway resistance (Rn), inertance
(I), and tissue damping (G) and elastance (H) in children with
normal airways (open bars, n " 20) and with airway suscepti-
bility (AS, filled bars, n " 20) relative to the parameter value
obtained during propofol anesthesia. Data are mean ! SEM.
* P < 0.05, normal versus AS. # P < 0.05, sevoflurane (sevo)
versus desflurane (des). § P < 0.05, versus zero level.
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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: 
•  i.v.-Punktion frühestens nach 3,5 Minuten 

 
 
 
 
Kilicaslan A, et al. Pediatr Anesth 2014;24:620-4: 
•  Risiko zu früher Punktion: 

§  Extremitätenbewegungen führen zu Fehl-/ 
Mehrfachpunktionen 

§  Laryngospasmus 

•  i.v.-Punktion frühestens 2 Minuten nach Beginn 
der Einleitung  
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Und wie lange benötigt man dafür? 

•  Vergleich von konventioneller Punktionstechnik und Punktion unter 
Zuhilfenahme des „Accuvein AV300“ Venenscanners. 

•  Punktionszeit:  
§  MEDIAN 2 Minuten (0,1-20 (!), Quartile: 25% 1, 75% 5) mit Accuvein 
§  Anzahl Punktionsversuche mit Accuvein: 2 (1-6) 
§  MEDIAN 1 Minute (0,1-18 (!), 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 
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•  RCT: TIVA vs. Balancierte Anästhesie 
•  39 reifgeborene Kinder, 4-6 Monate, ASA 1-2 
•  in beiden Gruppen Maskeneinleitung (Sevo in N2O/O2) und Fentanyl vor 

Intubation 
•  Ergebnisse: 

§  MAP in TIVA-Gruppe signifikant höher 
§  HRmean dagegen signifikant niedriger 
§  Keine Unterschiede in Blutverlust und Zeit bis zur Extubabilität 
§  2 Kinder in der TIVA-Gruppe bewegten sich intraoperativ, keines in der BA-Gruppe 

•  Für die TIVA-Gruppe dokumentierte mittlere Zeit bis zur Platzierung eines 
i.v.-Zuganges: 

4 min (3-6) 
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Zeitschema Narkoseeinleitung (theoretisch) 
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0 5 10 min 

R i.v. 

I II 

I II 

A 

A 

•  Beide Einleitungen: 
0  Beginn der Einleitung 

I  Zeitpunkt des Erlöschens der Schutzreflexe 

II  Zeitpunkt der Atemwegssicherung 

•  i.v.-Einleitung: 
A  Zeitspanne bis zum Erlöschen von 

Schutzreflexen (geschätzt, 20 Sekunden) 

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

Σ  =  2‘20‘‘ 

 

•  inhalative Einleitung: 

A  Zeitspanne bis zum Erlöschen der 
Schutzreflexe gem. Sigston (72 Sekunden) 

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

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

Σ  =  7‘12‘‘ 

R 

Laryngospasmus 
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•  häufigster Grund für Atemwegsobstruktionen in der pädiatrischen Anästhesie  
•  Schutzreflex vor dem feuchten Ertrinken/Milchaspiration beim Stillen 

§  Kortikale Kontrolle im wachen Zustand 
§  Erlöschen bei Bewusstlosigkeit 

•  Vollständiger Verschluss der Stimmritze (echte und falsche Stimmbänder!!) 
•  Therapie: 

+  Esmarch-Handgriff (Holzki J, Laschat M. Pediatr Anesth 2008;18:1144-46) 

+  Narkose vertiefen!!! (Weiss M et al. Anesth Intensivmed 2011;52:S54-63) 
-  KEIN „Hindurchwürgen“ des Tubus! (Weiss M et al. ebd.) 

-  Supraglottische Atemwege potentiell kontraproduktiv 
(Holzki J, Laschat M. ebd.) 

…was zu befürchten wäre: 

Laryngospasmus: Narkose vertiefen!! 

Wie die Narkose vertiefen, wenn ein inhalatives  
Anästhetikum seinen Applikationsort (Lunge) nicht erreichen 

kann und ein i.v.-Zugang fehlt? 
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0 5 10 min 

R i.v. 

I II 

I II 

A 

A 

R 

i.v. 

Zunehmende 
Hypoxie 

modifiziert nach Patel R. Can J Anaesth 1994;41(9):771-4 
mindestens 2 Minuten Präoxygenierung mit 100% O2 

7 Sekunden 
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Zusammenfassung und Folgerungen 

•  Eindeutige Indikationen für beide Verfahren 
•  TIVA, RSI, triggerfreie Narkose 
•  Versagen von i.v.-Punktion, sehr wehriger Säugling,… 

•  Beide Verfahren müssen beherrscht werden  
(keine dogmatische Ablehnung sinnvoll) 

•  In beiden Fällen muss geeignetes Material vorgehalten werden: 
•  Masken in allen Größen 
•  Duftmasken? Duftsprays oder –stifte? 
•  EMLA 
•  Punktionskanülen in kindgerechten Größen + EZ-IO®? 

•  Bei freier Auswahl sollte aus Sicherheitsgründen der intravenösen 
Einleitung der Vorzug gegeben werden 
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Fazit und Take Home Message 

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 können wir von den Kindern lernen bzgl. 

§  dogmatischem Festhalten an möglicherweise überholten Nüchternheitsregeln 
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Juristische Unterschiede 

•  Medikamentenzulassungen bei Kindern? 
§  Viele Medikamente off label use 

•  Nichtdepolarisierende MR (außer Pancuronium) im ersten Lebensmonat 
•  Novaminsulfon bis zum vollendeten 3. Lebensmonat 
•  Propofol im ersten Lebensmonat 
•  … 

•  Umgang mit dem unkooperativen Kind? 
§  „Nein“ heißt „nein“? 
§  Juristische Einstufung von „physical restraint“ 

•  Beim Säugling „Alltag“ 
•  Beim „verständigen“ Kind Körperverletzung/Freiheitsberaubung 
•  Wieviel Entscheidungsbefugnis beim Kind/bei den Eltern???? 
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…worüber ich nicht gesprochen habe… 

Vielen Dank für Ihr Interesse! 


