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Risikoeinschatzung, Prophylaxe
tivem Erbrechen im Kindesalter

Vorwort zur Handlungsempfehlung
K. Becke

und Therapie von postopera-

Abteilung fir Anasthesie, Cnopf'sche Kinderklinik/Kliniken Hallerwiese, Nirnberg (Cheférztin: Dr. K. Becke)

Ohne Zweifel ist fur Kinder in erster Linie eine sichere und
komplikationsfreie Narkoseflhrung von Uberragender Be-
deutung. Verbesserte Uberwachungsmethoden, die Ver-
fugbarkeit moderner, gut steuerbarer Pharmaka in der
Anasthesie und gewachsene Qualitatsstandards in Bezug
auf Aus- und Weiterbildung haben in den letzten Jahren zu
erheblich gesunkener perioperativer Mortalitdt und
Morbiditat gefuhrt. Im Fokus der aktuellen anésthesiologi-
schen Bestrebungen stehen demzufolge Themen zur wei-
teren Morbiditatsreduzierung bzw. Outcome-Verbes-
serung, auch im Sinne einer Steigerung des Komforts und
einer Optimierung der Zufriedenheit [1].

Postoperative Ubelkeit und postoperatives Erbrechen
(postoperative nausea and vomiting = PONV, postoperati-
ve vomiting = POV) stellen mit einer Inzidenz von bis zu
89% (!) ohne die Anwendung von Konzepten zur Mini-
mierung die haufigsten postoperativen Komplikationen im
Kindesalter dar [2]. Zusammen mit postoperativen
Schmerzen rangiert das Thema ,PONV“ damit oft ganz
oben auf der Negativhitliste der dringlich zu vermeidenden
Komplikationen aus Patienten- bzw. Elternsicht [3,4].
PONV im Kindesalter unterscheidet sich in wenigen
Punkten von PONV bei Erwachsenen. Bei kleinen Kindern
ist es unter Umstanden schwierig, Ubelkeit als alleiniges
Symptom einer postoperativen Befindlichkeitsstérung zu
erfassen. Kinder sind erst ab einem Alter von vier bis funf
Jahren in der Lage, Befindlichkeitsstérungen wie Schmerz
oder Ubelkeit entsprechend in Worte zu fassen; bei kleine-
ren Kindern muss ersatzweise eine Abschatzung anhand
multidimensionaler Instrumente (z.B. Kindliche Unbe-
hagens- und Schmerzskala, KUSS-Skala [5] ) erfolgen.

In dieser Altersgruppe wird deshalb von Postoperativem
Erbrechen (POV) - im Gegensatz zu Postoperativer Ubel-
keit und Erbrechen (PONV) bei Erwachsenen - gesprochen.
Die Inzidenz von POV ist stark altersabhangig. Wahrend
Kinder < 3 Jahren nur sehr selten betroffen sind, kommt es
ab dem 4. Lebensjahr zu einem dramatischen Anstieg des
Risikos. Der Gipfel liegt zwischen 6-10 Jahren, mit
Einsetzen der Pubertat sinkt die Rate wieder ab und néhert
sich den durchschnittlichen Werten der Erwachsenen [6].
Ungeachtet der Einstufung als bedeutsame postoperative
Stoérung der Befindlichkeit, darf nicht lbersehen werden,
dass POV die kindliche und elterliche Zufriedenheit redu-
ziert und das Auftreten von POV einen erheblichen
Ressourcenverbrauch nach sich ziehen kann (&rztliche und
pflegerische Zuwendung, Infusionstherapie, Medikamente,
ungeplante Belegung von stationdren Krankenbetten, etc.).

Darlber hinaus koénnen ernstzunehmende medizinische
Komplikationen wie z.B. Nachblutung, Aspiration,
Emphysem, Atemwegsobstruktion, Dehydratation und
Elektrolyt-Imbalance resultieren, die mitunter sogar medi-
kolegale Folgen haben koénnen [7-9]. Bei ambulant durch-
gefiihrten Operationen und Anésthesien ist POV der hdu-
figste Grund fir eine nicht geplante stationdre Aufnahme
[10,11].

Besonders hervorzuheben ist die Problematik von post-
operativem Erbrechen nach Eingriffen im Augen- und
HNO-Bereich (z.B. Strabismuschirugie, Adeno-/ Tonsill-
ektomie); diese Eingriffe zahlen zu den weltweit am haufig-
sten durchgeflihrten Operationen im Kindesalter. Ohne die
Durchfihrung entsprechender prophylaktischer MaB-
nahmen sind mehr als 70% der Kinder von POV betroffen
[12,13].

MaBnahmen zur Prozessoptimierung und effektiveren
Ablaufgestaltung gewinnen dartber hinaus vor dem
Hintergrund pauschalierter Entgeltsysteme an Bedeutung
fur jeden OP-Betrieb und sind integraler Bestandteil jeg-
licher BemiUhungen zur schnellen Rehabilitation nach
Eingriffen (,Fast-track“-Konzepte). Nicht vergessen wer-
den darf, dass ein rundum zufriedener Patient auch einen
bedeutsamen Wettbewerbsvorteil darstellt.

Auch fir das Kindesalter liegen valide Untersuchungen
sowohl zur Risikoeinschétzung als auch zur Prophylaxe
und der Therapie von PONV/POV vor, dies gewéhrleistet
grundsatzlich, dass die Erstellung evidenzbasierter
Entscheidungsalgorithmen mdglich ist. Da jedoch ange-
sichts der Vielzahl an Untersuchungen vielfach der Wald
vor lauter Bdumen nicht mehr sichtbar ist, erscheint die
Gewichtung der Literatur und die Ableitung von Empfeh-
lungen, auf deren Grundlage klinikinterne Handlungsan-
weisungen erarbeitet werden kdnnen, geboten. Eine sol-
che Richtschnur lag bislang flr den deutschsprachigen
Raum, im Gegensatz zum angelséchsischen Raum noch
nicht vor.

Die in diesem Rahmen erarbeiteten Ergebnisse sollen im
Folgenden Kkursorisch skizziert werden. Der Wissen-
schaftliche Arbeitskreis Kinderanasthesie der DGAI freut
sich auBerordentlich, dass Priv.-Doz. Dr. med. Peter
Kranke, ein ausgewiesener Experte auf dem Forschungs-
gebiet PONV, fur die Mitarbeit gewonnen werden konnte.
Er hat wesentlich an der Konzipierung und Erarbeitung der
Handlungsempfehlung mitgewirkt.
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Pathophysiologie von PONV/POV

Die genaue Pathophysiologie von PONV/POV ist im
Gegensatz zum chemotherapie- oder opioidinduzierten
Erbrechen weitgehend ungeklart. Zwar existieren Vor-
stellungen zu den beteiligten afferenten und efferenten
Reflexbahnen sowie den beteiligten Zentren (Area postre-
ma, Nucleus vestibularis, Nucleus tractus solitarii und
Brechfunktionszentrum) [14,15], doch kann dieses Wissen
gegenwdrtig leider nicht zu einer Optimierung der
Behandlungsstrategie genutzt werden. Fir detaillierte
Informationen wird an dieser Stelle auf die weiterflihrende
Literatur verwiesen [16].

Auf Rezeptorebene sind an der Ubertragung emetogener
und Ubelkeit hervorrufender Impulse eine Vielzahl an
Neurotransmittern beteiligt (Dopamin- (D--Rezeptoren),
das Serotonin- (5-HTs-Rezeptoren), das Histamin- (H:-Re-
zeptoren), das Acetylcholin- (muskarinerge Ach-Re-
zeptoren) sowie das Tachykinin-System (NK:i-Rezeptoren)).
Die genannten Neurotransmitter bzw. Rezeptoren sind
insofern zum Verstandnis von PONV/PQOV relevant, als die
Mehrzahl der Antiemetika Uber einen der genannten
Rezeptoren ihre hauptsachliche Wirkung entfalten und im
Rahmen von Kombinationstherapien eine additive Wirkung
Uber jeweils eine andere Rezeptorwirkung zu erwarten ist.
Darliber hinaus gibt es jedoch auch Substanzen, wie z.B.
die Glukokortikoide, deren antiemetischer Wirkmechanis-
mus bislang nicht bekannt ist.

Die bislang verflgbaren antiemetischen Interventionen
entfalten ihre Wirkung unabhangig von spezifischen,
pathophysiologischen Gegebenheiten, und damit auch
unabhéngig vom operativen Eingriff.

Epidemiologie

Postoperatives Erbrechen ist die hdufigste postoperative
Komplikation der Anéasthesie im Kindesalter. Wahrend
Kinder < 3 Jahren fast nie betroffen sind, steigt die Inzidenz
ab dem 3. Lebensjahr enorm in die Hohe (bis zu 89% der
Kinder). Es handelt sich dabei um eine bedeutsame
sNebenwirkung“, denn nicht nur der subjektiv durch den
Patienten empfundene Dyskomfort und das haufig erhdhte
Schmerzniveau, sondern auch andere medizinische
Aspekte spielen eine Rolle: POV ist die haufigste Ursache
einer nichtgeplanten stationdren Aufnahme bei ambulant

geplanten Operationen, POV kann (v.a. durch Wirgen und
Pressen) zu ernsthafter Gefdhrdung des OP-Ergebnisses
fihren und damit chirurgische Komplikationen nach sich
ziehen. In der Summe erhéht POV die Gesamtmorbiditat.
Eine klare Strategie zur Prophylaxe und Therapie ist daher
angezeigt.

Risikofaktoren

Objektivierbare Risikofaktoren helfen bei einer realistischen
Einschatzung der individuellen Pradisposition der Pa-
tienten unter Berlcksichtigung des vorgesehenen Anés-
thesieverfahrens.

Die systematische Forschung in den vergangenen Jahren
hat dazu beigetragen, die Liste mutmaBlicher Risikofak-
toren auf ein Uberschaubares MaB zu reduzieren. Fir die
meisten Eingriffe im Erwachsenenalter konnte kein
Zusammenhang zwischen der Art des chirurgischen
Eingriffs und der PONV-Rate gefunden werden, ahnlich
sieht es im Kindesalter aus. Ausnahmen bilden Strabis-
mus-Chirurgie und Tonsillektomie [17,18]. Prophylaktisch
verabreichtes Dexamethason im Rahmen einer Tonsillekto-
mie fuhrt neben einer geringeren Rate an POV auch zu
einem schnelleren Nahrungsaufbau durch geringeren post-
operativen Schmerz, und damit zu einer insgesamt verbes-
serten Rekonvaleszenz [19].

Eine individuelle Vorgehensweise sollte neben der patien-
ten- und andsthesiebezogenen Risikoeinschatzung in
jedem Fall weitere, wichtige Faktoren mit einbeziehen: die
operative Situation (z.B. Gefahrdung der Ergebnisse plasti-
scher Operationen) und die individuellen Patientenbelange
(z.B. explizit geduBerte Sorgen der Patienten oder Eltern im
anasthesiologischen Aufklarungsgespréach).

Unabhangig von vorliegenden objektivierbaren Risiko-
faktoren ist ein kontextabhdngiges Vorgehen unter
Berlcksichtigung der Eingriffe sowie individueller Pa-
tientenbelange und negativer Vorerfahrungen ratsam.

Risikoscore fiir Kinder

Vereinfachte Modelle zur Risikoeinschatzung erlauben eine
naherungsweise Einschatzung des Risikos fir PONV bei
individuellen Patienten und fir Patientenkollektive.

* Rechte vorbehalten »
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» Die flr erwachsene Patienten entwickelten Scores zur Prophylaktische Interventionen im Einzelnen:

Risikoeinschatzung sind nicht auf Kinder Ubertragbar [20]. - Propofolanasthesie im Rahmen einer totalen intraveno-
Diese Llcke wurde durch den spezifisch auf die sen Anasthesie (TIVA) unter Verzicht auf N-O

Bedurfnisse des kinderchirurgischen Patientenkollektives - Vermeidung bzw. Reduzierung von Opioiden im
adaptierten POVOC-Score (POVOC-Score = Postoperative Rahmen eines multimodalen Schmerzkonzeptes durch
Vomiting in Children-Score) geschlossen [17]. Einsatz von Regional-, Lokalandsthesieverfahren und

Nonopioiden (z.B. NSAR, Metamizol)

— Vermeidung von emetogenen Substanzen (Etomidat,
Ketamin, Cholinesterasehemmer etc.) bei Risiko-
patienten

— Dexamethason

— Setrone

— Dimenhydrinat

— Scopolamin (nicht fir Kinder verfligbar)

nach Narkosen (POV). - Nichtmedikamentése Verfahren, wie zum Beispiel

Fir Kinder existiert mit dem POVOC-Score ein einfach
anzuwendender Risikoscore zur Einschatzung des
Erbrechensrisikos in der postoperativen Phase.

Risikofaktor Punktbewertung Akupunktur

OP-Dauer = 30 Minuten 1 Punkt — Andere pharmakologische und nichtpharmakologische
Alter = 3 Jahre 1 Punkt Interventionen (hier sollte stets individuell geprift wer-
Strabismusoperation, Adenotomie/ den, inwiefern die Datenlage ausreichend und Uberzeu-
Tonsillektomie' 1 Punkt gend genug ist, zugunsten dieser Substanzen auf eta-
Anamnese fiir PONV/Reisekrankheit blierte Interventionen zu verzichten).

beim Kind oder Verwandten 1. Grades — Ultima Ratio: Butyrophenone (Haloperidol, Droperidol)
(Geschwister, Eltern) 1 Punkt Eine generelle Einfachprophylaxe wird nicht empfohlen,
Prognostizierte POV-Inzidenz (Prozent) beim Vorliegen von: da nur wenige Patienten davon profitieren und viele
0 Faktoren: 9 % Patienten nicht effektiv behandelt werden. Auch unter
1 Eaktor: 10 % 6konomischen Aspekten erscheint eine generelle
9 [Ealkieia: 30 % Prophylaxe nicht sinnvoll.

3 Bzl 55 % Eine Ausnahme bilden Kinder, die sich einer

Tonsillektomie unterziehen: hier fuhrt die routinemaBige
prophylaktische Gabe einer Einzeldosis Dexamethason
' Im POVOC-Score urspringlich nicht enthalten. neben einer signifikanten Risikoreduktion fiir POV zu
frihzeitiger Flissigkeitsaufnahme durch eine signifikante
Verminderung des postoperativen Schmerzes und damit
Zur Prophylaxe von PONV bei Erwachsenen ist eine Viel-  2U relevant verminderter Gesamtmorbiditat [19]. Auch im
zahl von pharmakologischen MaBnahmen in Bezug auf lhre |R@hmen der Strabismuschirurgie erscheint angesichts
Effektivitat gleichermaBen geeignet, diese kénnen grund-  des vielfach vorliegenden risikotrachtigen Alters der
sétzlich auch bei Kindern in einer adaptierten Dosierung  Patienten (= 3 Jahre) im Zusammenhang mit dem Eingriff
eingesetzt werden. selbst eine generelle Prophylaxe erwégenswert.

Die empfohlenen Dosierungen flir Antiemetika sind nach-

folgend tabellarisch zusammengefasst (Tab. 2).

4 Faktoren: 70 %

Prophylaktische MaBnahmen

Tab. 2: Empfohlene Dosierungen fiir die intravenése Gabe von Antiemetika zur PONV-Prophylaxe.

Substanz Klasse Dosierung Prophylaxe Dosierung Prophylaxe
(i.v., Erwachsene) (i.v., Kinder)
Dexamethason Kortikoide 4 mg 0,15 mg/kg KG
Ondansetron 5-HTs-Antagonisten 4 mg 0,1 mg/kg KG
Tropisetron 2 mg 0,1 mg/kg KG
Granisetron 1 mg 0,02 mg/kg KG
Dolasetron 12,5 mg 0,35 mg/kg KG
Droperidol Butyrophenone 0,625-1,25 mg 0,01 mg/kg KG
Haloperidol 1-2 mg Keine Daten verfligbar
Dimenhydrinat Antihistaminika 62 mg 0,5 mg/kg KG
Scopolamin Anticholinergika Scopoderm TS®, 1 mg/24 Stunden Keine Kinderdosierung
verfligbar
Anmerkungen:

Bei Kindern sollte die Verwendung von Butyrophenonen als Antiemetika erst nach Berlcksichtigung anderer Alternativen in
Erwéagung gezogen werden: erhdhtes Risiko fur psychomimetische Nebenwirkungen, cave: long-QT-Syndrom.

Dosierungen fur Kinder sollten die fir Erwachsene empfohlene Gesamtdosierung nicht tGberschreiten.
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» Multimodale Kombinationstherapie

Weder die prophylaktische Gabe einzelner Antiemetika
noch der ganzliche Verzicht auf Inhalationsanasthetika im
Rahmen einer TIVA kénnen PONV/POV sicher verhindern.
Einzelne MaBnahmen reduzieren das Risiko realistischer-
weise etwa um 30% [21]. Ubertragen auf eine durch-
schnittliche Inzidenz von POV im Kindesalter von 19,5%
bedeutet dies, dass selbst bei genereller Einfachprophy-
laxe noch 14% der Patienten unter POV leiden!

Aus diesen Uberlegungen folgt zwingend, dass eine sub-
stanzielle Risikoreduktion oder gar Elimination des
Problems POV mittels EinzelmaBnahmen nicht erreicht
werden kann.

Da die einzelnen medikamentésen MaBnahmen keine
relevante Interaktion zeigen, sondern deren Wirkung
additiv ist, ist eine multimodale Antiemetikaprophylaxe
bei Kindern mit deutlich erhéhtem Risiko daher unerléss-
lich.

Mit Blick auf eine hinreichende Anzahl an zur Verfigung
stehenden therapeutischen Interventionen (Rescue-
Therapie) sollte insbesondere bei Hochrisikopatienten der
Einsatz einer TIVA friih erwogen werden, weil diese
Intervention zur Therapie nicht regelhaft zur Verfligung
steht.

Therapeutische MaBnahmen

Standardisierten POV-Konzepten zur Therapie von Ubel-
keit und Erbrechen kommt eine besondere Bedeutung zu,
da selbst bei umfassender Mehrfachprophylaxe ein
Versagen mdglich ist und bei vielen Patienten mit eher nie-
drig zu veranschlagendem Risiko eine rasche Therapie die
tragende Saule eines antiemetischen Konzeptes darstellen
kann.

Eine frlhzeitige antiemetische Behandlung ist bei
Erbrechen unverziiglich und mit vollem Engagement ange-
zeigt, da im weiteren Verlauf POV mit hoher Wahrschein-
lichkeit erneut auftreten wird und das Hoffen auf Spontan-
besserung angesichts effektiver therapeutischer Optionen
fragwdirdig erscheint.

Grundsétzlich gilt, dass die im Rahmen der Prophylaxe
erwdhnten antiemetischen Interventionen mit Ausnahme
der Durchfihrung einer TIVA auch zur Therapie eingesetzt
werden kdnnen. Lediglich die Applikation transdermalen
Scopolamins ist mangels Verfligbarkeit flr kleine padiatri-
sche Patienten und wegen des zu langen Zeitbedarfs bis
zum Wirkeintritt keine relevante Option; fUr die therapeuti-
sche Gabe von Dexamethason ist die Datenlage im
Gegensatz zur prophylaktischen Gabe bislang spérlich. Die
umfassendste Datenlage im Kontext der Therapie von
PONV existiert bislang zum Ondansetron [22].

Im Falle einer bereits erfolgten antiemetischen Prophylaxe
sollte zur Therapie von POV in der unmittelbaren postope-
rativen Phase (Zeit <6h nach Prophylaxe) auf Substanzen
einer anderen Klasse Ubergegangen werden. Nachge-
wiesen ist die geringere Wirksamkeit einer Repetitions-
dosis zur unmittelbar postoperativen Therapie fir die
Substanzen Droperidol und Ondansetron [24].

S97

Bei unzureichender Wirkung der ersten therapeutischen
Intervention sollte zligig (nach 10 Minuten) eine weitere
therapeutische Intervention zur Anwendung gebracht wer-
den (Kombinationstherapie). Eine mdgliche therapeutische
Option bei Versagen der Medikamente erster und zweiter
Wahl besteht in der langsamen Gabe von Propofol (0,5 -
1 mg/kg KG i.v. [23]). Bei prolongiertem POV ist rechtzeitig
mit einer effektiven intravendsen (Re-)Hydrierung zu begin-
nen.

Wegen mdoglicher extrapyramidaler Nebenwirkungen soll-
ten Butyrophenone nur als Ultima Ratio in Betracht bezo-
gen werden.

Antiemetische Algorithmen (Flow-Charts) helfen, die
ausgearbeiteten Strategien zur antiemetischen Prophy-
laxe und Therapie zu institutionalisieren.

Grundsétzlich gilt, dass die Effizienz prophylaktischer
antiemetischer Interventionen aufgrund einer deutlicher
ausfallenden absoluten Risikoreduktion umso besser ist,
je héher das Ausgangsrisiko eines Kollektivs ist.

Die vorliegenden Empfehlungen stellen den aktuellen
Stand der Wissenschaft im Hinblick auf die Prophylaxe und
Therapie von PONV bzw. POV bei Kindern dar. Sie sollen
als Orientierungshilfe bei der Erstellung von klinikinternen
Empfehlungen verstanden werden und insbesondere die
fundierte und evidenzbasierte Erstellung solcher ,Hand-
lungskorridore® ermdglichen. Als Zusammenschau der
Ergebnisse eignet sich Abbildung 1, die eine Ausgestaltung
eines antiemetischen Algorithmus darstellt, der dann
geman lokaler Bedurfnisse und der Verfiigbarkeit antieme-
tischer Interventionen modifiziert werden kann.
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