Interventionen in der Tagesklinik

Voraussetzungen, Indikationen, Ablauf und postoperative Betreuung

Ambulant durchgefuhrte padiatrische operative und diagnostische Interventionen

haben auch bei Kindern in Zahl und Umfang in den letzten Jahren kontinuierlich zu-

genommen. Dazu beigetragen haben auch Entwicklungen vonseiten der Anasthesio-

logie. Damit sind die Aufgaben der niedergelassenen Padiater bei den Vorbereitungen

und Nachkontrollen dieser Patienten stark gewachsen. Der vorliegende Beitrag skiz-

ziert Ablauf, Grenzen und postinterventionelle Besonderheiten ambulanter Eingriffe

bei Kindern aus perioperativer Sicht.

Von Helena Simitzes und Thomas Erb

ie Forderung, dass Kinder nur dann statio-
nar in ein Krankenhaus aufgenommen
werden sollen, wenn die bendtigte medizi-
nische Behandlung nicht ebenso gut zu
Hause oder in einer Tagesklinik erfolgen kann (EACH
Charta, Absatz 1) (1), hat zweifelsohne mit dazu bei-
getragen, dass zahlreiche Eingriffe nun meist unter
ambulanten Bedingungen durchgefthrt werden.
Gleichzeitig hat sich auch die Erkenntnis durchge-
setzt, dass aus Patientensicht dem Verlauf wahrend
der gesamten perioperativen Phase die entschei-
dende Bedeutung zukommt. Somit sind beispiels-
weise die effiziente Pravention und Therapie von
postoperativem Erbrechen sowie eine suffiziente
Analgesie weit Uber den Zeitpunkt der Intervention
hinaus von grosser Bedeutung. Verschiedene Krite-
rien wie allgemeiner Gesundheitszustand, Alter und
spezifische Konstellationen sind entscheidend.

Allgemeinzustand

Bereits 1941 wurde von der American Society of
Anesthesiologists (ASA) eine Klassifikation geschaf-
fen (Tabelle 1). Diese ursprunglich zur Datenerhebung
in der Anasthesie entwickelte Einteilung hat sich als
einfache, aber bezlglich Prognose und Komplikati-
onshaufigkeit trotzdem diskriminierende Klassifika-
tion erwiesen (2). Nach wie vor wird sie zur Einschat-
zung des aktuellen Gesundheitsstatus eines Patienten
genutzt und auch in der Kinderanasthesie routine-
massig angewendet.

Kinder der ASA-Klassen | oder Il konnen im Allgemei-
nen aus anasthesiologischer Sicht ambulant operiert
werden. Bei Patienten der ASA-Klasse Il wird im Ein-
zelfall (auch unter Einbezug der Eltern) detailliert ab-
gewogen, ob der Intervention im ambulanten oder im
stationaren Setting der Vorzug gegeben werden soll.
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Frihgeborene und Neugeborene
Gesunde Sauglinge konnen bei komplikationslos ver-
laufener Anasthesie im Allgemeinen ambulant ver-
sorgt werden, falls sie termingeboren sind, die Adap-
tation normal verlaufen ist und das postnatale Alter
mindestens 28 Tage betragt.

Frihgeborene Kinder haben ein deutlich erhohtes
Risiko fur die Entwicklung von postanasthesiologi-
schen Apnoen (3). Hier erfolgt die postoperative Uber-
wachung wahrend der ersten Nacht im Allgemeinen
unter stationaren Bedingungen; in der Regel bis zu
einem postkonzeptionellen Alter von mehr als 50 bis
56 Wochen.

Chronisch kranke Kinder

Kinder mit chronischen Erkrankungen wie beispiels-
weise Asthma bronchiale, Krampfleiden oder un-
komplizierten hamodynamisch nicht relevanten kar-
dialen Vitien (z.B. kleiner VSD) konnen ambulant ope-
riert werden, falls sie unter einer medikamentosen
Therapie klinisch stabil sind und durch ihre gut instru-
ierten Eltern voraussichtlich zu Hause betreut werden
konnen (4).

Kinder mit Myopathien

Kinder mit Myopathien weisen spezifische anasthe-
siologische Risiken auf, die eine entsprechend ange-
passte Anasthesieflhrung bedingen. Werden diese
Gegebenheiten bertcksichtigt, konnen Eingriffe trotz-
dem ambulant durchgeftuhrt werden. Dies gilt auch
far auf maligne Hyperthermie positiv getestete Kinder
oder solche mit einer entsprechend positiven Famili-
enanamnese. In diesen Fallen wird eine triggerfreie
Anéasthesie durchgefuhrt (kein Succinylcholin und
keine Inhalationsanasthetika).

Interkurrent
aufgetretene
Infekte sind
der Haupt-

grund, weshalb

Interventionen
kurzfristig ab-
gesagt werden
mussen.
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Eines der hau-
figsten post-
operativen Pro-
bleme ist
Nausea und Er-
brechen.

Soziale Kontraindikationen

Die Therapie ist nach einer ambulant durchgefuhrten
Intervention bei Entlassung aus der Tagesklinik in der
Regel noch nicht beendet. In verschiedenen Studien
hat sich gezeigt, dass die Schmerztherapie der Kinder
zu Hause oft unzureichend ist (5). Eine sehr gute Auf-
klarung der Eltern sowie detaillierte und trotzdem ver-
standliche postoperative Verordnungen sind essen-
ziell. Schwere Sprach- oder Verstandigungsprobleme
zwischen Kind, Eltern und versorgendem Team kon-
nen in seltenen Fallen gegen eine ambulante Behand-
lung sprechen.

Kombinationseingriffe

Von Eltern, Chirurgen oder anderen betreuenden arzt-
lichen Kollegen wird nicht selten der Wunsch (gele-
gentlich die Forderung) gedussert, mehrere operative
und/oder diagnostische Eingriffe im Rahmen einer
einzigen Anasthesie durchzufihren.

Fur ein solches Vorgehen sprechen ein potenzieller
psychologischer Vorteil fir das Kind und vor allem ein
organisatorischer Nutzen fiur die Eltern. Es ist aber zu
berlcksichtigen, dass es wissenschaftlich unklar ist,
ob eine einzige lang dauernde oder mehrere, dafur
aber entsprechend klrzere Anasthesien eine grossere
Belastung darstellen. Weiter ist zu berucksichtigen,
dass das Einfligen von Patienten in unterschiedliche
Operationsprogramme auch bei exakter Planung und
guter Absprache trotz allem nicht Itckenlos abzuwi-
ckeln ist. Mit den daraus resultierenden Wartezeiten
verlangert sich die Anasthesiedauer gelegentlich auch
Uberproportional!

Transporte von anasthetisierten Patienten zwischen
verschiedenen Lokalitaten sind mit zusatzlichen Risi-
ken behaftet; neben Dislokationen (Venenzugange,
Katheter oder Tubus) sind Patienten wahrend Trans-
porten weniger eng Uberwacht, und allenfalls notige
Korrekturen der Anasthesiefihrung sind weniger gut
moglich. Kombinationseingriffe verursachen meist
einen grossen organisatorischen Aufwand (fur Anéas-
thesie und Interventionsteam), da zusatzliche Res-
sourcen zur Verfugung gestellt werden mussen. Aus
den aufgefuhrten Gridnden sind Kombinations-
eingriffe lediglich in eingeschrankter Zahl und in
bestimmten Konstellationen maoglich. Prioritat haben
Interventionen bei Kindern mit komplexen Grund-
erkrankungen (bendtigen oft eine Vielzahl von Inter-
ventionen und Abklarungen) und Kombinationen von
fachlich zusammenhangenden Untersuchungen (z.B.
HNO-Eingriff und Horprufung).

Tabelle 1:

ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists)

ASA | ein gesunder Patient

ASA

ein Patient mit einer leichten Allgemeinerkrankung

ASA I ein Patient mit einer schweren Allgemeinerkrankung

ASA IV ein Patient mit einer schweren Allgemeinerkrankung, die eine kontinuierli-
che Lebensgefahr darstellt

ASAV ein moribunder Patient, der ohne die Operation nicht tiberleben wird

ASA VI ein hirntoter Patient, der fir eine Organspende vorgesehen ist
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Impfungen

Anéasthesie, Stress und Trauma haben alle einen im-
munmodulatorischen Effekt. Besonders die zellular
vermittelte Antwort kann vortbergehend beeintrach-
tigt sein. Bis jetzt gibt es aber keine Evidenz fur ein er-
hohtes anasthesiologisches Risiko flr frisch geimpfte
Kinder oder eine verminderte Wirkung auf die Immu-
nisierung durch eine Anasthesie (6). Grundsatzlich
wird aber empfohlen, eine Anasthesie erst 1 Woche
nach einer Impfung mit einem Totimpfstoff und 2 Wo-
chen nach einer Impfung mit einem Lebendimpfstoff
durchzuflhren, um eine Fehlinterpretation einer mog-
lichen Impfreaktion zu vermeiden.

Die Voruntersuchung

Im Vorfeld einer Anasthesie erhalten alle Kinder einen
Termin in unserer Anasthesiesprechstunde. Wir fih-
ren diese Untersuchungen zeitnah vor dem geplanten
Eingriff durch (idealerweise am Tag vor der Opera-
tion). Damit kann auch der Einfluss von interkurrenten
Erkrankungen aktuell beurteilt werden, was fur die Er-
stellung eines zuverlassigen Operationsprogramms
von Bedeutung ist, sind doch interkurrent aufgetre-
tene Infekte der Hauptgrund, weshalb Interventionen
kurzfristig abgesagt werden mussen.

Der Anasthesist wird eine orientierende Anamnese
des Kindes erheben. Spezielles Augenmerk wird auf
Muskelerkrankungen, Gerinnungsanamnese, vor-
herige Anasthesieprobleme, Allergien und regelmas-
sige Medikamenteneinnahme gelegt. In einer korper-
lichen Untersuchung wird neben der Beurteilung des
Allgemeinzustands dem Atemweg und der Intubati-
onsanatomie (Zahnstatus, Mundoffnung, HWS-Be-
weglichkeit) spezielle Beachtung geschenkt. Die Be-
urteilung des Venenstatus und die Auskultation von
Herz und Lunge komplettieren die fokussierte Unter-
suchung des Patienten.

Abhangig vom vorliegenden Befund und dem geplan-
ten Eingriff wird ein Plan zur Anasthesieflihrung
(Einleitungstechnik, Analgesietechnik, Regionalanas-
thesie) erstellt. Dazu und zu den resultierenden Anéas-
thesierisiken werden die Eltern aufgeklart. Alters-
adaptiert wird dem Kind der Ablauf des geplanten An-
asthesieverfahrens geschildert. Jungere Kinder wer-
den oft spielerisch mit Utensilien der Anasthesie (z.B.
Probe des Pulsoyxmeters und der Gesichtsmaske)
vertraut gemacht.

Luftwegsinfekte: Bei Kindern mit akuten Infekten der
oberen Atemwege treten respiratorische Komplikatio-
nen wie Laryngospasmus, Bronchospasmus, Entsatti-
gungen < 95% und Husten bis zu 2 Wochen periope-
rativ gehauft auf (7). Beschrankt sich der Infekt auf die
oberen Luftwege («clear runny nose» und sonst guter
Allgemeinzustand), so sind diese Komplikationen von
einem erfahrenen Team gut zu therapieren. Oft ist die
Indikation fUr den geplanten Eingriff ein rezidivieren-
der Infekt selbst, und eine Verschiebung der Opera-
tion wird wenig Nutzen bringen.

Falls das Kind jedoch tber 38,5 °C Fieber hat, eitriges
Sekret absondert, der Husten produktiv ist und vor
allem, falls der Allgemeinzustand von den Eltern als
«reduziert» eingeschatzt wird, wird ein elektiver Ein-
griff in der Regel verschoben. Grundsatzlich gilt, je
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junger das Kind, desto eher wird die Entscheidung
getroffen, die Intervention aufzuschieben.

Die Operation

Ndchternzeiten: Fir ambulante wie flr stationare
Patienten gelten Nlchternzeiten gleichermassen. Bis
2 Stunden vor Eintritt soll klare Fltssigkeit wie Wasser
und Tee eingenommen werden. Sauglinge konnen
Muttermilch oder einen halb verdlinnten Schoppen
mit Pulvermilch bis 4 Stunden vorher trinken. Fur fes-
te Nahrung einschliesslich fur Milchen auf Kuhmilch-
basis gilt eine Nuchternheit von 6 Stunden. Wegen
des erhohten Aspirationsrisikos muss der Eingriff ver-
schoben werden, sollten die vorgegebenen Zeiten
nicht eingehalten werden.

Pramedikation und Andsthesieeinleitung: Am Tag der
Intervention treten die Kinder in der Tagesklinik ein,
wobei die Eintrittszeiten grundséatzlich so geplant wer-
den, dass moglichst kurze Wartezeiten und Nuchtern-
zeiten entstehen.

Zur pharmakologischen Pramedikation erhalten die
Kinder ab 6 Monaten meist Midazolam (0,3 mg/kg KG
max. 10 mg). Die Kinder werden in der Regel von
einem Elternteil zur Anasthesieeinleitung begleitet.
Danach werden die Eltern am Universitatskinderspital
Basel wiederum von Kolleginnen des BELOP-Teams
(BELOP = Betreuung Eltern im OP) in Empfang ge-
nommen und wahrend der gesamten perioperativen
Phase begleitet.

Insbesondere jlingere Kinder werden oft inhalativ mit
Sevofluran eingeleitet. Dies erlaubt, den intravendsen
Zugang erst nach dem Bewusstseinsverlust anzu-
legen. In vielen Fallen wird Sevofluran auch zum Un-
terhalt der Anésthesie verwendet. Alternativ wird Pro-
pofol als Hypnotikum verwendet, insbesondere bei
Eingriffen im Bereiche der Luftwege und bei Seda-
tionen.

Kombinationsandsthesie: \Wenn immer moglich wird
die Allgemeinanasthesie zur Analgesie mit einer
Regionalanasthesie kombiniert. Daflr sind eine Reihe
von neuraxialen (epidurale Techniken z.B. Caudal-
block) und peripheren Nervenblockadentechniken
verfugbar. Der wichtigste Vorteil aus einer solchen
Vorgehensweise resultiert darin, dass die Wirkdauer
dieser Blockaden teilweise weit Uber diejenige der
Hypnotika hinausreicht. Durch Zusatze wie Clonidin
(Catapresan®) kann die Wirkdauer der Lokalanasthe-
tika noch weiter verlangert werden, was zunehmend
haufiger ausgenutzt wird.

Die postoperative Phase

im Aufwachraum

Nach Beendigung der Anéasthesie erfolgt die Betreu-
ung des Kindes bis zur Stabilisierung der Vitalparame-
ter im Aufwachraum, wo im Allgemeinen die Prasenz
der Eltern moglich ist, was von den Eltern und ihren
Kindern gleichermassen erwunscht ist.

Der Pravention postanasthetischer Komplikationen
kommt grosse Bedeutung zu, ihr Auftreten kann
durch vorausschauende Massnahmen, die bereits
pra- und intraoperativ eingeleitet werden, reduziert
werden. Trotzdem ist die engmaschige Uberwachung
und Betreuung im Aufwachraum durch entsprechend
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geschultes Personal von grosser Bedeutung. Zu den
haufig vorkommenden Problemen zahlen respiratori-
sche Probleme, postoperative Agitation («kemergence
delirium»), Schmerzen und postoperative Ubelkeit
und Erbrechen (PONV).

Respiratorische Probleme: \Wichtigstes apparatives
Monitoring in der postoperativen Phase ist bei Kindern
die Pulsoxymetrie. Nach initialem Aufwachen kann ein
Rebound der Anasthetika auftreten, und die sedativen
Effekte kdonnen nochmals zunehmen und zu Atemregu-
lationsstorungen und Atemwegsverlegungen fuhren,
die letztlich zu einer Hypoxamie fuhren konnen. Beson-
ders nach intraoperativer Gabe von Opioiden ist eine
adaquate Uberwachung der Atmung essenziell.
Obstruktionen der Atemwege konnen durch einfache
Atemwegsmanodver, Stimulation des Kindes oder eine
verbesserte Lagerung des Kopfes therapeutisch ange-
gangen werden. Selten ist ein «Postextubationskrupp»
mit massivem Husten und Stridor zu beobachten. Ne-
ben abschwellenden Massnahmen (inklusive Inhala-
tion von Adrenalin) entscheidet der betreuende Anas-
thesist Uber das weitere Prozedere und pruft besonders
bei Sauglingen, ob eine stationare Aufnahme indiziert
ist. Die Inzidenz von iatrogenen Lasionen nach Intuba-
tionen ist insgesamt sehr niedrig.

Postoperative Agitation (emergence delirium): Bereits
vor 50 Jahren ist in der Kinderanasthesie erstmals von
postoperativer Agitation oder «emergence delirium»
berichtet worden. Die Atiologie ist weiterhin nicht be-
kannt. Die Inzidenz scheint insbesondere nach einer
Sevoflurananasthesie hoher zu sein, ist aber auch
abhangig von der Art der Intervention (hoher nach
HNO-Eingriffen), und sie tritt vor allem im Vorschulal-
ter auf (8). Meistens setzt das «emergence delirium»
rasch nach Beendigung der Anasthesie ein und ist
selbstlimitierend nach 10 bis 30 Minuten beendet (9).
Zur Pravention werden bei Risikopatienten verschie-
dene pharmakologische Strategien angewendet. Die
Anéasthesie wird mit Propofol aufrechterhalten, und
Clonidin oder Dexmedetomidin (a2-Agonisten) kann
verabreicht werden, insgesamt haben diese Massnah-
men leider eine geringe Effektivitat. Fur Eltern ist das
Miterleben eines «emergence delirium» oft sehr be-
angstigend. Es ist daher wesentlich, dass sie Uber ein
mogliches Auftreten gut informiert werden.
Schmerzen: Wann immer indiziert, wird neben einer
Kombinationsanasthesie eine multimodale Analgesie
mit nicht steroidalen Analgetika durchgefihrt. Sollten
unmittelbar postoperativ trotzdem Schmerzen auf-

Dauer und
Intensitat post-
operativer
Schmerzen wer-
den von den
Eltern unter-
schatzt, beson-
ders nach
Adenotomie/
Tonsillektomie.

Tabelle 2:

2-fache Prophylaxe

Postoperative Nausea und Erbrechen (PONV) — Prophylaxe und Therapie

1. Dexamethason i.v. 0,1 mg/kg KG (max. 4 mg) bei
Einleitung der Anasthesie
2. TIVA = total intravendse Anasthesie mit Propofol

Therapie

2-12 Jahre, ab 12 Jahren)

Droperidol i.v. 0,01 mg/kg KG

Ondansetron i.v. 0,1 mg/kg KG (max. 4 mg)
Itinerol Bs® Supp., die Zusammensetzung der Wirkstoff-
mengen ist altersabhangig (3 Monate—2 Jahre;
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treten, so ist Nalbuphin an vielen Kinderkliniken das
Opioid der Wahl. Nalbuphin ist ein k-Agonist und
partieller y-Antagonist mit einer deutliche weniger
atemdepressiven Wirkung (im Vergleich zu reinen
p-Agonisten, wie z.B. Morphin) mit einem leicht se-
dierenden Effekt.

PONV: Eines der haufigsten Probleme in der Aufwach-
raumphase ist das Auftreten von PONV (postoperative
nausea and vomiting). Bei vielen padiatrischen Patien-
ten tritt Ubelkeit und Erbrechen erst ab einem Alter
von 2 bis 3 Jahren auf. Uberdurchschnittlich betroffen
sind altere Kinder (Schulkinder) und Kinder nach HNO-
Eingriffen sowie vor allem Operationen an den Augen
(Strabismus). Weitere Risikofaktoren sind bei friheren
Anésthesien bereits aufgetretene PONV sowie eine
Neigung zur Reisekrankheit. Gangige Strategien zur
Pravention und Therapie der PONV bei Risikopatienten
werden in Tabelle 2 erlautert.

Entlassungskriterien

und Verhalten zu Hause

Je nach Eingriff und Verlauf kann die Entlassung 1 bis
4 Stunden nach Ende des operativen Eingriffs erfol-
gen. Die Kinder sollen ganz wach, altersentsprechend
mobil und dabei weitgehend schmerzfrei sein. Sie sol-
len gut hydriert sein und dabei idealerweise bereits
klare Flussigkeit zu sich genommen haben.
Analgesie: Einer gut suffizienten Schmerztherapie
kommt auch postoperativ eine grosse Bedeutung zu.
Deshalb sollen schriftliche Verordnungen und ent-
sprechende Rezeptierung fur die Schmerztherapie zu
Hause moglichst bereits beim Aufklarungsgesprach
ausgehandigt werden, spatestens aber mit der Entlas-
sung. Wenn das Kind die Tagesklinik verlasst, ver-
trauen wir die weitere analgetische Therapie den
Eltern an. Auch neuere Untersuchungen haben auf-
gezeigt, dass die Dauer und Intensitat der postopera-
tiven Schmerzen besonders nach Adenotomie/Tonsill-
ektomie (AT/TE) von den Eltern unterschatzt werden
und die Verabreichung der Analgetika zu Hause oft
unzureichend ist (b). Spezielle Anstrengungen sind
deshalb notig, um eine suffiziente Analgesie insbe-
sondere nach AT/TE sicherzustellen. Daflr muss mit
den chirurgischen Kollegen ein einheitlich eingehalte-
nes Vorgehen ausgearbeitet werden. Die Eltern wer-
den dabei ausdrtcklich aufgefordert, die verordnete
Schmerzmedikation regelmassig zu verabreichen.
PONV: Eine der Hauptursachen flr eine verzogerte Ent-
lassung ist eine anhaltende Nausea und Emesis. Wenn
die Symptome trotz antiemetischer Therapie persistie-
ren oder zu Hause erneute Episoden auftreten, kann
unter Umstanden eine stationare Aufnahme notwendig
werden. Da in diesem Zusammenhang Unsicherheiten
auftreten kdnnen, ist vor Entlassung eine gute Informa-
tion der Eltern notwendig. Fur allenfalls spater aufkom-
mende Fragen ist es wichtig, dass das Anasthesieteam
den Eltern 24 Stunden zur Verflgung steht. Unge-
plante stationare Aufnahmen und Wiedereintritte auf-
grund von Komplikationen sind insgesamt selten; im
UKBB liegen sie weit unter 1 Prozent.

Postoperatives Verhalten: Vor Entlassung werden die
Kinder stets von einem Mitglied des betreuenden Arz-
teteams visitiert. Dabei wird in der Regel der Status

im Operationsgebiet kontrolliert. Eltern mussen Uber
das postoperative Verhalten umfassend klar instruiert
sein. Es hat sich bewahrt, fur die gangig durchgefuhr-
ten Operationen spezifische Informationsblatter abzu-
geben. Trotzdem ist es wesentlich sicherzustellen,
dass die Eltern die enthaltenen Informationen ver-
standen haben. Hier kommt den Pflegenden in der
Tagesklinik nach unserer Erfahrung eine Uberragende
Bedeutung zu, ist es ihnen in der Regel doch gelun-
gen, zum Kind und dessen Eltern eine Beziehung auf-
zubauen, die die vorliegende Situation am umfas-
sendsten einzuschatzen erlaubt.

Zusammenfassung

Ambulante Interventionen haben bei Kindern einen
kontinuierlichen Aufschwung genommen. Es besteht
kein Grund zur Annahme, dass diese Entwicklung
nicht weiter fortschreiten wird. Ermoglicht wurde dies
auch durch Entwicklungen in der gesamten periope-
rativen Kette. Um die Vorteile dieser Behandlungs-
strategie fur Kinder und ihre Eltern jedoch vollum-
fanglich auszunutzen, bedarf es gut strukturierter
Organisationen, die interdisziplinar als Team zusam-
menarbeiten. Der Einbindung des niedergelassenen
Padiaters in diesen Prozess kommt entscheidende
Bedeutung zu, damit die Kontinuitat der Betreuung
sichergestellt werden kann.
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