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1. Praambel

Zusammen mit der Gesellschaft fir
Padiatrische Hamatologie und Onkolo-
gie (GPOH) hat der Wissenschaftliche
Arbeitskreis Kinderandsthesie der DGAI
die nachfolgende Handlungsempfehlung
zur Analgosedierung im Kindesalter erar-
beitet. Die Prasidien von DGAI und BDA
haben dieser Entschliefung zugestimmt.

DieErstellungeiner Empfehlungerscheint

aus mehreren Griinden notwendig:

e Steigende Haufigkeit von diagnos-
tischen und therapeutischen/inter-
ventionellen Eingriffen im Kindesalter

¢ Notwendigkeit von klar definierten
Untersuchungsbedingungen fiir viele
Verfahren

¢ Wachsender Anspruch an die Qualitat
der kindlichen Versorgung (,Komfort”).

Die Empfehlung zur Analgosedierung im

Kindesalter enthdlt folgende Eckpunkte:

e Auswabhl, Einschétzung der Kinder

¢ Besonderheiten unterschiedlicher
Altersstufen

¢ Anforderungen an den Arbeitsplatz

e Abgrenzung zur Langzeitsedierung
auf der Intensivstation

e Abgrenzung zur Allgemeinandsthesie

e Anforderungen an die Qualifikation
des die Sedierung durchfiihrenden
Arztes

* Anforderungen an Sedierungsverfahren

¢ Auswahl von Medikamenten.

Zahlreiche Arbeiten befassen sich mit
der Sedierung und Analgosedierung im
Kindesalter. Die Vielzahl von Empfeh-
lungen und Daten zu sichten und zu
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bewerten war eine wichtige Aufgabe
der interdisziplindren Arbeitsgruppe. Die
hier vorliegende Handlungsempfehlung
ist damit ein Ergebnis aus systematischer
Literaturrecherche, wissenschaftlicher
Evidenz und der klinischen Erfahrung
der Autoren. Sie soll dazu beitragen, die
Anforderungen und Qualifikation zur
Durchfiihrung einer Sedierung oder
Analgosedierung in allen Altersklassen
festzulegen, um die Haufigkeit von
Komplikationen zu reduzieren, den Pa-
tientenkomfort zu erhéhen und die Un-
tersuchungsqualitdt zu steigern.

2. Definitionen

Die American Academy of Pediatrics
(AAP 2006) und die ASA (ASA Task force
2002) haben Stadien einer Sedierung
einheitlich definiert (Tab. 1):

e Bei der minimalen Sedierung ist das
Kind wach und ansprechbar.

e |Im Stadium der moderaten Sedierung
sollte das Kind erweckbar sein und
gezielte Antworten geben, hierbei
ist eine Atemwegssicherung nicht
erforderlich.

e Fir Verfahren, bei denen die Kinder
sich nicht bewegen diirfen, z.B. fiir
bildgebende Diagnostik, ist oft eine
tiefe Sedierung notwendig. Das Kind
sollte dabei durch Schmerzreize
erweckbar sein. Die Spontanatmung
und die Schutzreflexe sind hiufig ein-
geschrankt, eine Atemwegssicherung
kann erforderlich werden. Eine klare
Abgrenzung zur Allgemeinandsthesie
ist nicht immer moglich, der Uber-
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Tabelle 1
Sedierungsstufen.

Stadium  Benennung Charakterisierung
Grad | minimal sedation (anxiolysis) = | Erweckbarkeit durch akustische Reize,
minimale Sedierung volle Atemwegskontrolle,
uneingeschrankte Spontanatmung
Grad Il moderate sedation = Schutzreflexe erhalten,
moderate Sedierung volle Atemwegskontrolle ohne Hilfsmittel,
Erweckbarkeit durch taktile und akustische Reize
Grad Il | deep sedation = Teilverlust der Schutzreflexe,
tiefe Sedierung teilweise fehlende Atemwegskontrolle,
keine unmittelbare Erweckbarkeit
Grad IV | general anesthesia = Vollstandiger Verlust der Schutzreflexe,
Allgemeinandsthesie komplett fehlende Atemwegskontrolle,
vollige Bewusstlosigkeit und Schmerzausschaltung

gang zwischen beiden Stadien ist
flieRend.

e In einer Allgemeinandsthesie sind
Bewusstsein und Schmerzwahrneh-
mung vollstindig aufgehoben, die
Schutzreflexe erloschen. Die Atmung
ist eingeschrankt, die Atemwege
missen immer gesichert werden.

Die Grenzen zwischen allen Stadien
der Sedierung sind flieBend, eine mo-
derate Sedierung kann jederzeit in
eine tiefe Sedierung iibergehen. Da-
her ist es unabdingbar, fiir jede Form
der Sedierung eine adiquate Uber-
wachung zu gewihrleisten (siehe
unten) und den Arbeitsplatz entspre-
chend auszustatten.

3. Organisation der Sedierung

Sedierungen miissen oft in unterschied-
lichen Aulenstellen — etwa Radiologie,
Herzkatheterlabor, Endoskopie — durch-
gefiihrt werden. Sedierungen werden
auch auf Kinderstationen und anderen
dezentralen Orten durchgefiihrt. Das
bedeutet einen hoheren apparativen
und personellen Aufwand fir die Se-
dierungsteams, fiir die Kinder und ihre
Eltern ist das jedoch ein besonderer
Komfort.

Andererseits werden Sedierungen in
vielen Kliniken auch in zentralen Funk-
tionseinheiten, beispielsweise im Opera-

tionstrakt, hier meist durch Anasthesisten,
durchgefihrt. Damit kénnen Ressourcen
gebiindelt und ein effektiverer Einsatz
des Personals ermoglicht werden.

Sedierungen bzw. Analgosedierungen
sollen durch im Umgang mit Kindern
erfahrene Andsthesisten und Padiater
mit intensivmedizinischen Kenntnissen
durchgefiihrt werden. Die Einrichtung
sogenannter ,Sedierungsteams” steigert
Sicherheit, Erfolgsrate und Untersu-
chungsqualitdt (Cravero et al. 2009).
Dabei tibernehmen besonders erfahrene
arztliche und pflegerische Mitarbeiter,
meist aus Andsthesieabteilungen oder
von Intensivstationen, regelmafig die
Durchfiihrung von Sedierungen.

Die Organisation der Sedierung von
Kindern muss interdisziplindr abge-
stimmt werden und orientiert sich
an raumlichen, apparativen und per-
sonellen Voraussetzungen. Allgemein
giiltige Empfehlungen konnen dazu
nicht gegeben werden.

4. Anforderung an den Patienten

4.1 Aufklarung

Eltern bzw. Kinder missen tiber die Se-
dierung und das Risiko aufgeklart
werden und dem Verfahren zustimmen.
Die Vorgehensweise entspricht der bei
geplanter Allgemeinandsthesie (Leitlinie
zur andsthesiologischen Voruntersuchung).

4.2 Nahrungskarenz

Auch vor Sedierungen muss wie vor
einer Allgemeinandsthesie eine Nah-
rungskarenz eingehalten werden. Nach
derzeitiger Empfehlung reicht eine
Karenzzeit von sechs Stunden nach
fester Kost und zwei Stunden nach klarer
Flissigkeit aus. Fur Sduglinge <1 Jahr
gilt eine Nahrungskarenz von 4 h nach
Milchnahrung und 2 h nach klarer Flis-
sigkeit (u.a. Spies CD et al. 2003).

Kontraindikationen seitens der Patienten

zur Sedierung sind:

e Aspirationsgefahr

e Kritischer Atemweg

e Respiratorische Insuffizienz

e Erhohter intrakranieller Druck
mit Ubelkeit und/oder Bewusst-
seinseintriibung

e Stark eingeschrankte kardiovaskulére
Funktion.

Die klinische Einschétzung des Kindes
sowie die Indikation zur Sedierung
obliegt der Erfahrung des die Sedie-
rung durchfiihrenden Arztes.

5. Anforderungen an die Aus-

stattung des Arbeitsplatzes und
an das Monitoring

Es muss die Moglichkeit zur Beatmung
sofort gegeben sein, um bei respiratori-
schen Zwischenfdllen sofort eingreifen
zu kénnen: Beatmungsbeutel mit Masken
in unterschiedlichen Grolen, Guedel-
und Wendltuben. Zudem muss Sauerstoff
(Sauerstoffanschluss in der Wand oder
eine volle Sauerstoffflasche) zur Verfi-
gung stehen. Arbeitspldtze, an denen
regelmdRig Sedierungen bzw. Allgemein-
andsthesien bei Kindern durchgefiihrt
werden, sollten mit einem Narkose- oder
Beatmungsgerdt ausgestattet werden.
Die Notfallausstattung zur Atemwegssi-
cherung durch Intubation, Larynxmaske
oder andere supraglottische Atemhilfen
muss vorgehalten werden. Eine Absaug-
moglichkeit ist essentiell, ein Defibrilla-
tor (Kinder-Elektroden!) sollte verflighar
sein.

Als Minimalmonitoring muss die Puls-
oxymetrie eingesetzt werden, mit der
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Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung
kontinuierlich tberwacht werden kon-
nen. Weiterhin muss die Atemfrequenz
gemessen (z.B. durch Beobachten und
Zahlen) werden konnen. Bei einer mi-
nimalen Sedierung (Grad I) reichen die
Pulsoxymetrie und Atemfrequenziiber-
wachung aus. Ohne dieses Monitoring ist
das Risiko von Zwischenfillen wahrend
Sedierungen deutlich erhéht (Twite und
Friesen 2005; Coté 2000).

EKG und Blutdruckmessung sind ab mo-
derater Sedierung (Grad Il) notwendig,
Ausnahme siehe Kapitel 10.1 MRT.

Ein weiterer wichtiger Parameter ist die
kontinuierliche Messung des endtidalen
Kohlendioxids, weil damit Atemde-
pression hdufiger und friher erkannt
wurde (Yldzdas et al. 2004). Apnoe-
phasen lassen sich mit der Messung
des end-exspiratorischen CO, genauer
detektieren als durch eine rein klinische
Beobachtung (Soto et al. 2004). Da die
end-exspiratorische Messung von CO,
sehr einfach durchzufiihren ist, sollte sie
heute ab einer Sedierungstiefe von Grad
[l zum Standardmonitoring gehoren. Zur
Kontrolle der Spontanatmung eignen
sich doppelldufige Nasensonden: iber
einen Kanal kann Sauerstoff appliziert,
wahrend iber den anderen Kanal CO, in
der Exspirationsphase gemessen werden
kann.

Das Monitoring bei tiefer Sedierung
entspricht dem einer Allgemein-
anasthesie. Bei spontanatmenden
Patienten ist zur schnellen Apnoede-
tektion die Anwendung der endtida-
len CO,-Messung via Nasensonde zu
empfehlen.

6. Anforderung an den
Sedierenden

Der Sedierende muss die Basis- und er-
weiterten lebensrettenden Malinahmen
bei Kindern sicher beherrschen, eine
suffiziente Maskenbeatmung durchfiih-
ren koénnen, Techniken zur Atemwegs-
sicherung kennen und beherrschen und
einen Venenzugang sicher schaffen
koénnen.

Bei schwer erkrankten (ASA-Status
I-1V) Kindern sowie bei allen tiefen
Sedierungen muss neben dem Unter-
sucher ein weiterer andsthesiologisch
oder intensivmedizinisch ausgebildeter
Arzt zur Verfligung stehen, der nicht mit
dem Untersucher identisch sein darf
und dessen alleinige Aufgabe die konti-
nuierliche Uberwachung der Vitalpara-
meter ist.

Da die tiefe Sedierung eine Variante
der Allgemeinandsthesie darstellt, sind
hier nahezu die gleichen Anforderun-
gen an Uberwachung und fachliche
Qualifikation zu fordern wie bei einer
Allgemeinandsthesie; letztere sollte
selbstverstandlich ein Andsthesist durch-
fihren.

Kontraindikationen seitens der Ausstattung
und des Sedierenden bei Sedierungen ab
Grad III sind:

fehlender oder unzureichend ausgestatteter
Arbeitsplatz

mangelnde Erfahrung mit der andsthesio-
logischen bzw. intensivmedizinischen
Versorgung von Sduglingen, Kleinkindern
und Kindern

fehlendes Hilfspersonal

e nicht ohne Assistenz/Pflegekraft arbeiten

* Untersucher darf nicht zeitgleich die
Sedierung durchfiihren

Tiefe Sedierungen bei Kindern sollten
nur von Anasthesisten oder in der
Intensivmedizin erfahrenen Pidia-
tern durchgefiihrt werden.

7. Uberwachung des Patienten

7.1 Sedierungstiefe

Die Einschdtzung der Sedierungstiefe
wahrend des Verfahrens ist essentiell und
erfolgt anhand klinischer Parameter:

e Atmung (Frequenz, Tiefe, Muster)
auch mittels exspiratorischen
Kohlendioxids

e Verdnderung der Herzfrequenz

* Ggf. Bewusstseinstiefe, Ansprech-
barkeit prifen

e Ggf. Reaktion auf Schmerzreiz/
Lidreflex prifen.

© Andsth Intensivmed 2010;51:5603-S614 Aktiv Druck & Verlag GmbH

News | Information | Events

Wahrend der Prozedur missen die
Atemwege freigehalten werden. Der
Kopf muss dabei altersangepasst mit
Schulter-  bzw. Nackenrolle gelagert
werden. Ist der Atemweg trotz Lage-
rungsmafinahmen nicht frei, sollte ein
Wendl- oder Guedeltubus zum Einsatz
kommen.

In der wissenschaftlichen Literatur wird
die Anwendung des BIS (Bispectral-
index)-Monitorings zur Messung der
Sedierungstiefe diskutiert. Fir genauere
Graduierungen scheint die Melmethode
nicht geeignet zu sein, da sie stark vom
Medikament und vom Alter des Kindes
abhdngig ist (Malviya et al. 2007).
Derzeit kann der BIS deshalb als Routi-
nemonitoring in diesem Zusammenhang
nicht empfohlen werden.

7.2 Uberwachung nach der
Sedierung

Nach einer Sedierung miissen die Kinder
Uberwacht werden. Das sedierte Kind
sollte in stabiler Seitenlage liegen und
mindestens mittels Pulsoxymetrie von
Fachpersonal Giberwacht werden.

Das wache, schmerzfreie Kind mit stabi-
len Vitalfunktionen darf auf eine Station
entlassen werden. Ist eine Entlassung
nach Hause geplant, so sollte die Zeit
bis zur Entlassung dem verwendeten
Medikament angepasst werden. Es gelten
hier die Ublichen Entlassungskriterien
nach ambulanten Prozeduren. Hinweis:
Wenn moglich, sollten zwei Personen
das Kind nach Hause begleiten, eine
Person kiimmert sich um das Fahren, die
andere um das Kind.

Nach Sedierung mit langwirkenden
Substanzen kann es zu schwerwie-
genden Zwischenfillen mit letalem
Ausgang kommen, wenn die Kinder zu
frih entlassen werden und im Autositz
oder zu Hause eine Atemwegsverlegung
erleiden (Cravero und Blike 2004, Coté
et al. 2000).

7.3 Dokumentation

Die Durchfiihrung der Sedierung umfasst
auch die Dokumentation aller Anord-
nungen, durchgefiihrten Mafnahmen
und Medikamente (Dosierung, Applika-
tionsort und —art) sowie der erhobenen
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Vitalparameter (Herzfrequenz, Atemfre-
quenz, O,-Sattigung, etCO,, Blutdruck).
Der Zustand bei Entlassung und weitere
Empfehlungen fiir die Versorgung sind
schriftlich zu fassen.

Nach einer tiefen Sedierung sollen
die Uberwachung, die Verlegung und
die Dokumentation nach den glei-
chen Kriterien wie bei einer Allge-
meinandsthesie erfolgen.

8. Medikamente zur Sedierung

8.1 Benzodiazepine

Zur minimalen Sedierung eignen sich
Benzodiazepine. Fir die Anwendung
von Midazolam sprechen die ausge-
pragte Anxiolyse und die anterograde
Amnesie. Von Vorteil sind auch die ge-
ringe Beeinflussung der Hamodynamik,
die minimale Irritation des Bronchialsys-
tems, die Anhebung der Krampfschwelle,
die zentral muskelrelaxierende Wirkung
sowie die gute Steuerbarkeit bei kurzer
Anschlagzeit. Manchmal tritt eine Hy-
persalivation auf. Selten treten Ataxie
und Erregungszustinde auf. Aufgrund
seiner Wasserloslichkeit kann Midazo-
lam intravends, oral, rektal oder nasal
verabreicht werden.

Tabelle 2
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Zur Anxiolyse hat sich Midazolam fest
etabliert und wird dabei nichtinvasiv
appliziert, wobei man die Auswahl
den Wiinschen des Patienten und den
Anforderungen entsprechend adaptieren
kann: peroral oder rektal; bei letzterer
Anwendungsart tritt der gewiinschte
Effekt recht zuverldssig nach 15-20 min.
ein, bei oraler Aufnahme muss man etwa
20-30 min auf den Wirkeintritt warten.
Aufgrund des bitteren Geschmacks, der
allen Benzodiazepinen eigen ist, sollte
Midazolam z.B. mit unverdiinntem Sirup
gemischt werden; fir dltere Kinder ste-
hen Tabletten zur Verfligung.

Ist eine Titration nach Wirkung not-
wendig, ldsst sich dies nur intravends
durchfiihren. Eine eng umschriebene
Dosis-Wirkungs-Beziehung gibt es nicht.
Mit einer intravendsen Applikation von
0,1 mg/kg KG ldsst sich nach 1-2 min
eine minimale Sedierung herbeifiihren.

Mit der intranasalen Midazolamgabe kann
zuverldssig ein dhnlicher Effekt wie mit
der intravendsen Injektion erzielt werden.
Die intranasale Verabreichung ist wegen
des bitteren Geschmacks beim Herunter-
laufen der Tropfen an der Rachenwand
nicht sonderlich beliebt, kann aber zur
Komplettierung einer insuffizienten Se-
dierung nach peroraler Midazolamgabe
in Erwdgung gezogen werden (Tab. 2).

Applikationswege, Dosierung und Wirkeintritt von Midazolam.

Applikationsweg Midazolam (Dosis)

Wirkeintritt (min) Bemerkungen

Intravenos 1-2 Zulassung ab Neugeborenenalter,
Bolusgaben bei Sduglingen
<6 Mon. nicht empfohlen

Kinder 0,05-0,1 mg/kg KG

6 Mon.- 5 J.: Einzeldosis

Kinder 0,025-0,05 mg/kg KG

6-12 ). Einzeldosis

Kinder Initial 2-2,5 mg

>12).: Einzeldosis

Peroral 0,4-0,5 mg/kg KG 20-30 Effekt nicht zuverldssig

Einzeldosis
(maximal 15 mg)
Rektal 0,5-1 mg/kg KG 15 Effekt prompt;
Einzeldosis Zulassung Kinder >6 Mon.
(maximal 15 mg)

Intranasal 0,2-0,3 mg/kg KG 8-10 Applikation unangenehm,
Einzeldosis Effekt prompt; Off label use

Benzodiazepine gewdhrleisten aller-
dings keine weitgehende motorische
Ruhigstellung, wie sie fiir bildgebende
Verfahren (CT, MRT, Szintigraphie) erfor-
derlich ist.

Diazepam eignet sich aufgrund seiner
pharmakologischen Eigenschaften (Ku-
mulation, lange Wirkdauer, aktive Meta-
bolite, schlechte Steuerbarkeit) nicht fir
eine Sedierung im Kindesalter.

Flumazenil (Anexate®) ist das Antidot bei
Benzodiazepiniiberdosierung und wird
gef. in einer Dosierung von 0,01 mg/kg
KG langsam intravends verabreicht.

Midazolam ist das Benzodiazepin der
Wahl fiir minimale Sedierungen. Es
kann intravends, nasal, oral und rek-
tal verabreicht werden.

8.2 Propofol

Zur Erlangung der tieferen Sedie-
rungsstufen eignet sich insbesondere
das Phenolderivat Propofol. Es ist ein
Hypnotikum mit schnellem Wirkungs-
eintritt und kurzer Wirkungsdauer ohne
klinisch relevanten analgetischen Effekt.
Bei schmerzhaften Eingriffen muss es
deshalb entweder mit einem lokal oder
einem systemisch wirksamen Analgeti-
kum kombiniert werden.

Das wasserunlosliche Propofol ist fiir den
klinischen Einsatz als 0,5-, 1- oder 2%ige
Ol-in-Wasser-Emulsion aufbereitet. Die
gute Akzeptanz, die Propofol seit seiner
Einfiihrung gefunden hat, griindet sich
v.a. auf dessen giinstige pharmakokine-
tische Eigenschaften: Nach i.v.-Bolus-
Applikation bei Monoanwendung tritt
binnen 20s ein Bewusstseinsverlust
fir 4-10 min, bei Kleinkindern etwas
langer, ein. Bei Neugeborenen und
Sauglingen konnen gelegentlich Apnoe-
phasen von 20-30s Dauer auftreten,
was durch titrierende Gabe von 0,5-1
mg/kg KG Boli bis zum gewiinschten
Wirkeintritt verhindert werden kann.
Davon abgesehen, beeintrachtigt Pro-
pofol bei Sduglingen und Kleinkindern
in Dosierungen von 3 mg/kg KG intra-
venos die Ventilation und Oxygenierung
kaum; dennoch empfiehlt sich eine
Uberwachung des exspiratorischen CO,
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(Anderson et al. 2007). Die Aufrechter-
haltung der Sedierung erfolgt bei lange-
ren Untersuchungen/Eingriffen mittels
kontinuierlicher Infusion von Propofol
6-10 mg/kg KG/h; zu Beginn sind indi-
viduell auch etwas hohere Dosierungen
notwendig.

Da Propofol einen Injektionsschmerz
unterschiedlicher Intensitat verursacht,
kann es mit Lidocain gemischt werden
(z.B. 2 ml Lidocain 2 % auf 20 ml 1%iger
Propofollésung) oder 0,5%iges Propo-
fol zur Bolusgabe verwendet werden.
0,5%iges Propofol ist zur Schlafinduktion
bei Sduglingen ab dem 1. Lebensmonat
zugelassen und vermindert signifikant
den Injektionsschmerz, und die Kinder
schlafen stressfrei ein.

Propofol ist inzwischen europaweit
zur Narkose bei Kindern ab dem voll-
endeten 1. Lebensmonat zugelassen.
Die Langzeitapplikation (>48 h) von
Propofol in hoher Dosierung (>4 mg/
kg KG/h) zur Sedierung auf der Inten-
sivstation birgt das seltene Risiko des
potenziell letal verlaufenden Propofol-
Infusions-Syndroms  (Fodale und La
Monaca 2008, Fong et al. 2008) und ist
deshalb unzuldssig. Bei kurz dauernden
diagnostischen oder interventionellen
Analgosedierungen ergibt sich diese
Problematik nicht.

Propofol eignet sich besonders fiir
tiefe Sedierungen, es fiihrt zu ange-
nehmem Einschlaf- und Aufwachver-
halten, ist gut steuerbar und hat eine
kurze Halbwertszeit.

8.3 Ketamin

Mit Ketamin, einem Phencyclidinderi-
vat, steht ein weiteres Pharmakon zur
Sedierung bei Kindern zur Verfligung,
insbesondere wenn eine zusdtzliche
analgetische Wirkkomponente zur Ver-
fligung stehen soll. Ketamin als NMDA-
Antagonist induziert eine dissoziative
Sedierung, einen ,trance“-dhnlichen
Zustand, hat eine analgetische und
amnestische Wirkung bei gleichzeitig er-
haltener Spontanatmung, Schutzreflexen
und guter Kreislaufstabilitat. Ketamin
zeichnet sich durch einen raschen Wir-

kungseintritt und eine kurze Wirkdauer
aus. Bei langsamer Injektion in empfoh-
lener Dosierung flihrt Ketamin kaum zur
Atemdepression. Unerwartete Apnoen
konnen bei der Ketaminanwendung
nicht ganzlich ausgeschlossen werden.
Besondere Vorsicht ist geboten, wenn
Ketamin zur weiteren Reduzierung der
psychomimetischen Nebenwirkungen
mit Propofol oder auch mit Midazolam
kombiniert wird.

Mit folgenden Nebenwirkungen muss ge-
rechnet werden (Tab. 3):

Tabelle 3

Haufige Nebenwirkungen von Ketamin und
Ketamin-S (nach Evans et al. 2005).

¢ Hypersalivation (haufig), ggf. prophy-
laktische Gabe von Atropin oder
Glykopyrroniumbromid erwégen

e Unruhiges Erwachen, Albtraume,
Halluzinationen (haufig, ggf. Midazo-
lam- oder Propofolgabe erwégen)

* Nystagmus (haufig)

* Apnoe, Atemwegsverlegung (hdufig bei
Repetitionsdosen und Uberdosierung)

e Laryngospasmus (selten)

e Ubelkeit und Erbrechen

Kontraindikationen fiir die Anwendung
von Ketamin und Ketamin-S sind in
Tabelle 4 aufgefihrt:

Tabelle 4

Kontraindikationen fiir die Anwendung von
Ketamin und Ketamin-S.

o Alter <3 Monate (relative Kontraindikation)

e Instabilitdt der Atemwege und
Trachealstenose

¢ Prozeduren mit Stimulation des hinteren
Pharynx (relative Kontraindikation)

¢ Symptomatische Infektion der oberen
und unteren Luftwege

e Tachykardie, Pulmonalstenose, arterielle
Hypertension

e Hirndruck (relative Kontraindikation)

¢ Glaukom

¢ Hyperthyreose

e Psychosen

Ketamin wird bevorzugt intravends
appliziert. Zur tiefen Sedierung werden
0,5-1,0 mg/kg KG S(+)-Ketamin intrave-
nos injiziert, ein Verdoppeln der Dosis
ist beim Einsatz von Ketamin notwendig.
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Zur Weiterfiihrung sind entweder Repe-
titionsdosen von 0,25-0,5 mg/kg KG alle
10-15 min oder eine kontinuierliche
Gabe von 1 bis 2 mg/kg KG/h (S(+)-
Ketamin) erforderlich. Mit einer Dosis
von 1,0 mg/kg KG S(+)-Ketamin wird bei
manchen Kindern allerdings schon ein
narkotisches Stadium erreicht. Auch bei
der Ketamin-Anwendung ist die grofe
inter- und intraindividuelle Dosisvaria-
bilitit zu beachten und die Substanz
deshalb titrierend einzusetzen (Meyer et
al. 2004).

Ketamin besitzt neben hypnotischen
auch analgetische Eigenschaften.
Wegen der zusitzlichen Stabilitit
der Schutzreflexe und der Spontan-
atmung erscheint es gut geeignet fiir
den Einsatz bei padiatrischen Sedie-
rungen und Analgosedierungen. Zur
Vermeidung von psychomimetischen
Nebenwirkungen sollte es mit Mida-
zolam oder Propofol kombiniert
werden.

8.4 Barbiturate

Thiopental als Vertreter der Barbiturate
wurde friher haufig zur Sedierung
verwendet. Heute ist es jedoch weitest-
gehend durch Propofol oder Ketamin
ersetzt worden und hat nach Meinung
der Autoren keinen Stellenwert bei der
Sedierung von Kindern.

Barbiturate haben keinen Stellenwert
bei der Sedierung im Kindesalter.

8.5 Chloralhydrat

Traditionell wurde und wird Chloral-
hydrat heute noch vielfach in einer
Dosierung von 50-100 mg/kg KG per os
oder 75 mg/kg KG rektal als Sedativum
verwendet. Chloralhydrat vereint jedoch
viele negative Eigenschaften, weshalb es
nicht mehr fiir die Sedierung fiir diagnos-
tische und interventionelle Prozeduren
verwendet werden sollte (Malviya S.
2004):
e sehr lange Halbwertszeit
e Sedierungseffekt (Erfolg, Tiefe)
unzuverldssig, nicht vorhersagbar
e langdauernde Sedierung
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¢ Reboundphdnomene, selbst nach
Wiedererlangen von Entlassungskri-
terien (Sduglinge und Kleinkinder
besonders hiufig betroffen!)

¢ Immobilisierung oft nicht zu erreichen,
Qualitat der Bilder meist schlecht.

Aufgrund der schlechten Steuerbarkeit
und héufig unzureichenden Wirkung
mussen in der Folge dann weitere Me-
dikamente eingesetzt werden, was eine
unkalkulierbare  Wirkungsdauer und
-intensitdt nach sich zieht und diese
Mehrfachkombination verantwortlich fiir
Komplikationen ist (Coté et al. 2000).

Wird Chloralhydrat zur leichten Sedie-
rung verwendet (bei Sduglingen Wirkein-
tritt zuverldssiger als bei Kleinkindern), so
darf es nicht mit anderen Medikamenten
kombiniert werden. Die Entlassung nach
Hause darf dann erst nach >4 h nach der
Applikation erfolgen.

Chloralhydrat soll wegen klinisch re-
levanter Negativ-Eigenschaften und
Nebenwirkungen nicht mehr bei der
Sedierung von Kindern eingesetzt
werden.

9. Analgesie

9.1 Nichtmedikamentose
MaRnahmen

Der hohe Stellenwert psychologisch-
verhaltensmedizinischer Verfahren bei
der Bewidltigung schmerzhafter Episoden
sowie unangenehmer Mallnahmen wird
heutzutage nicht mehr in Frage gestellt.

Kognitive (z.B. Ablenkung, Imagination,
Hypnose) und verhaltenstherapeutische
Methoden (z.B. Konzentration auf
Atmung und Muskelanspannung) sind
effektiv. Hypnose besitzt einen hohen
Stellenwert bei der Bewdltigung verfah-
rensbedingter Schmerzen bei onkolo-
gisch erkrankten Kindern (Richardson
et al. 2006). Diese Verfahren sind ab
einem Alter von 4-5 Jahren anwendbar
und haben den Vorteil, dass sie neben-
wirkungsfrei sind. Sie vermitteln den
Patienten darliber hinaus das Gefiihl der
Beherrschung und der Kontrolle, bleiben
jedoch speziellen Zentren vorbehalten.

Andere Unterstiitzungen wie z.B. Auf-
klarung, Anwesenheit der Eltern etc.
erwiesen sich als weniger wirkungsvoll
(Uman et al. 2006).

Speziell in der Neonatologie ist der
schmerzreduzierende Effekt bei einer
ganzen Reihe von nicht medikamenttsen
Verfahren gut belegt, z.B. Non-nutritives
Saugen oder Facilitated Tucking (Cig-
nacco et al. 2007). Durch ,Facilitated
Tucking”, dem Halten des Kindes in ge-
beugter Rumpfposition, kann der durch
schmerzhafte und unangenehme Maf-
nahmen wie Absaugen und Fersenstich
hervorgerufene Stress effektiv. minimiert
werden. Auch das Lutschen von Sucrose/
Glukose — selbst in niedriger Dosierung
(1-10 Tropfen Sucrose 25 %) — ist eine
effektive und sichere Methode, geringe
prozedurale Schmerzen zu reduzieren
(Stevens et al. 2004).

Nicht-medikamentose Mafinahmen
sind effektiv und sollten supplemen-
tierend eingesetzt werden.

9.2 Medikamentose Verfahren

9.2.1 Lokalandsthetika

Zur praventiven Schmerzminderung an

der Hautoberfliche bietet sich die

Anwendung lokal wirksamer Systeme

an. Damit gelingt es, Nadelstiche und

Venenpunktionen schmerzfrei durch-

zufiihren (Taddio et al. 1998). Es stehen

unterschiedliche Systeme zur Verfiigung,

z.B.:

e EMLA® (eutectic mixture of local
anaesthetics) ist eine Mischung aus
Prilocain und Lidocain.

Es sollte mindestens 60 Minuten — als
Salbe unter einer Folienabdeckung

- appliziert werden. Bei Neuge-
borenen und Sduglingen reichen

in der Regel 30 Minuten. Obwohl
EMLA® Prilocain enthalt, dessen
Metabolit eine Methdmoglobindamie
verursachen kann, ist es bei Kindern
ab der 37. Gestationswoche trotz der
in diesem Alter noch verminderten
Met-Hb-Reduktase-Aktivitat zugelas-
sen. Neben der Venenpunktion sind
weitere gut belegte effektive Indikatio-
nen: Impfungen, Lumbal-, Shunt- oder

Arterienpunktionen (u.a. Halperin et
al. 2000, Koscielniak-Nielsen et al.
1998). Von der EMLA®-Anwendung
zur kapilldren Blutentnahme per
Fersenstich ist wegen fehlender
Wirksamkeit abzuraten.

Werden durch die geplante Intervention
umschriebene Bereiche unterhalb der
Cutis tangiert, sollte unter Ausnutzung
einer (durch Pflaster vermittelten) Ober-
flichenanalgesie eine Infiltrationsands-
thesie durchgefiihrt werden. Dabei kann
durch verschiedene MaBnahmen der
Injektionsschmerz vermindert werden:
geringe Nadeldicke, langsame Injekti-
onsgeschwindigkeit, ggf. Mischung aus
LA und Natriumbikarbonat.

Trotz pharmakologischer Besonderheiten
reagieren Kinder mit Ausnahme der
Neonaten und Sduglinge (verminderte
a-Glycoprotein-Spiegel) nicht empfindli-
cherauf Lokalanasthetika als Erwachsene.
Heutzutage werden folgende Dosierun-
gen fiir die Regionalandsthesie als sicher
angesehen (Johr und Berger 2004):

e Bupivacain 2,5 mg/kg KG

e Ropivacain 3-4 mg/kg KG

e Lidocain 7 mg/kg KG

e Prilocain 7-10 mg/kg KG.

Allerdings ist die hohere Resorptions-
quote in gut durchblutetem Gewebe
zu beriicksichtigen, weshalb im frithen
Kindesalter die nominellen Maximal-
dosen bei Infiltrationen nicht ausgereizt
werden sollten.

Eine Infiltrationsanalgesie wird in aller
Regel mit den kurz wirksamen Substan-
zen Prilocain (cave: Met-Hb-Spiegel-An-
stieg im friihen Sduglingsalter), Lidocain
oder dem langer wirksamen Ropivacain
durchgefiihrt. Fir weitergehende Infor-
mationen sei auf die Arbeit von Gunter
JB (2002) verwiesen.

Bei  Probebiopsien,  Pleuradrainage-
und Gefdlkatheteranlagen bieten sich
Infiltrationsandsthesien moglichst in Ver-
bindung mit anderen Stress-mindernden
Malnahmen an.

Lokalanasthetika sind effektiv und
sicher, sie sollten bei schmerzhaften
Prozeduren immer supplementie-
rend eingesetzt werden.
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9.2.2 Opioide

Alfentanil

Als potentes, gut steuerbares, kurz
wirkendes Opioidderivat vom Anilin-
Piperidintyp pradestiniert sich Alfentanil
fir die Schmerzcoupierung bei kurzen
Interventionen.

Die gute hamodynamische Stabilitat und
eine Metabolisierung tber Stoffwechsel-
funktionen, die schon beim Feten vor-
handen sind und bis zum 2. Trimenon
voll ausreifen, erlauben die Anwendung
quasi in allen Altersstufen (Davis et
al. 1989). Die Wirkung tritt etwa 1-2
Minuten nach intravendéser Injektion ein
und betrdgt bei einer Dosis von 5-10
pg/kg KG jenseits des Sduglingsalters
ca. 10-20 Minuten. Durch langsame
Spritzgeschwindigkeit kann die hdufig
beschriebene Thoraxrigiditat verhindert
werden.

Piritramid

Piritramid ist ein vornehmlich im
deutschen Sprachraum gebrduchlicher
p-Rezeptor-Agonist mit einer dem
Morphin dhnlichen Potenz. Pharmako-
kinetische Untersuchungen fiir das Kin-
desalter legen nahe, dass Neugeborene
verglichen mit Sduglingen, Kindern und
Erwachsenen hohe initiale Wirkspiegel
und eine deutliche Verlangsamung
der Eliminationshalbwertszeit zeigen,
weshalb die initiale Dosis bei Neonaten
reduziert und die Repetitionsintervalle
verldngert werden sollten. Sduglinge und
Kleinkinder zeigen dagegen eine erhohte
Ausscheidung mit der Konsequenz, die
Applikationsintervalle verglichen mit
den Erwachsenen zu verkiirzen (Miiller
et al. 2006). Piritramid soll sich im
Vergleich zu Morphin durch ein gerin-
geres hamodynamisches und emetisches
Nebenwirkungsprofil, eine geringere
Atemdepression und geringere Inzidenz
von Juckreiz auszeichnen.

Pharmakodynamische Untersuchungen
fir das Kindesalter gibt es kaum, wenn-
gleich die gute Wirksamkeit und das
glinstige Nebenwirkungsprofil dadurch
belegt sein sollte, dass Piritramid das
mit Abstand am haufigsten eingesetzte
Opioid zur postoperativen Analgesie
bei Kindern in Deutschland ist. Unter-

suchungen zum prdventiven Einsatz
bei unangenehmen und schmerzhaften
MaRnahmen im Kindesalter liegen
nicht vor. Es sollte daher weniger fiir
die Intervention selbst, als vielmehr in
Analogie zum postoperativen Einsatz fiir
die postinterventionelle Phase als Bolus
eingesetzt werden (Petrat et al. 1997).
Dabei ist zu beachten, dass die Wirkung
erstnach 4-6 min eintritt und Repetitions-
dosen nicht zu friih verabreicht werden
sollten. Bei Neugeborenen sollte man
mit Boli von 0,025-(0,05) mg/kg KG, in
den hoheren Altersstufen mit 0,05-0,1
mg/kg KG beginnen und dann nach
Wirkung titrieren. Die Wirkungszeit be-
tragt zwischen 4 und 6 h. Aufgrund der
langen kontextsensitiven Halbwertszeit
sollte Piritramid nicht kontinuierlich
verabreicht werden.

Remifentanil

Remifentanilhydrochlorid ist ein ultra-
kurz wirkender p-Rezeptoragonist, wel-
cher organunabhédngig durch unspezifi-
sche Gewebs- und Plasmaesterasen rasch
zu Metaboliten mit dufBerst niedriger
Opioidwirkung abgebaut wird. Selbst im
friihen Sduglingsalter resultiert daraus
eine Wirkdauer von nur 10-35 Minuten.
Aufgrund der fehlenden Akkumulation
betrdgt die kontextsensitive Halbwerts-
zeit jenseits des Sduglingsalters nur 3-5
Minuten. Die analgetische Wirkung ist
ebenso wie die Hauptnebenwirkung
Atemdepression  dosisabhdngig. Die
Substanz ldsst sich somit gut titrieren
(Davis und Cladis 2005). Beziiglich
der atemdepressiven Wirkungen von
Remifentanil gibt es bei Kindern eine
grolse Variabilitat: 0,05-0,3 pg-kg'-min"!
werden ohne Atemdepression vertragen
(Ansermino et al. 2005), wobei jiingere
Kinder hohere Dosen tolerieren als
dltere. Remifentanil hat sich daher als
sehr effektives Medikament fiir kurze
sehr schmerzhafte Verfahren im Kindes-
alter etabliert. Als Nebenwirkungen sind
Bradykardie und Thoraxrigiditat bekannt
und missen therapiert werden kénnen.
Zudem ldsst die analgetische Wirkung
wenige Minuten nach Infusionsende
nach. Ist eine weitere Analgesie notwen-
dig, so muss diese frithzeitig, z.B. mit
Piritramid eingeleitet werden.
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Es muss mit einer hoheren Rate an Atem-
depression gerechnet werden und der
Atemweg zu jeder Zeit gesichert werden
konnen. Die Inzidenz einer Atemdepres-
sion unter Remifentanil-Kombinations-
sedierungen ist sowohl eine Dosis-Frage,
als auch abhdngig vom Medikament
zur Hypnose. Propofol scheint ein
gut steuerbarer Sedierungspartner fiir
Remifentanil zur tiefen Sedierung unter
einer assistierten Spontanatmung zu
sein. Hier sei darauf hingewiesen, dass
der Ubergang zur Allgemeinanisthesie
flieBend ist.

Opioide sind indiziert bei schmerz-
haften Prozeduren. Typische Neben-
wirkungen, v.a. Atemdepression
miissen in Betracht gezogen werden.
Kurzwirksame Opioide (Remifenta-
nil, Alfentanil) erscheinen wegen ih-
rer besseren Steuerbarkeit giinstiger
als langwirksame Opioide (Piritra-
mid, Morphin, Fentanyl).

9.2.3 Lachgas

Seit 2008 ist eine Mischung aus Lach-
gas und Sauerstoff in einem Verhilt-
nis 50 %:50 % erhdltlich. Diese fixe
Mischung fiihrt zu keinen schweren
Nebenwirkungen (Atemwegverlegung,
Hypoxie). Die analgetische Potenz von
50% Lachgas reicht fiir Prozeduren mit
mittlerer Schmerzstarke, wie Knochen-
markpunktionen oder Zahnextraktionen
nicht aus. So muss zwangsweise auf
die zusatzliche Anwendung und Kom-
bination verschiedener Medikamente
zuriickgegriffen werden, die die oben
beschriebenen Gefahren in sich bergen.
Die Wirkdauer ist aufgrund der schnellen
Abatmung sehr kurz. Eine Uberwachung
der Sattigung ist unerldsslich. DGAI und
BDA haben eine Stellungnahme zur
Verwendung von Lachgas/Sauerstoff
LIVOPAN® veroffentlicht, auf die hier
verwiesen wird. (Stellungnahme von
BDA und DGAI zur Einfithrung von
LIVOPAN® in Deutschland).
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10. Empfehlungen und Risiken
einzelner Prozeduren

10.1 Nicht-schmerzhafte
Prozeduren

Radiologische Untersuchungen

(MRT, CT, Bestrahlungen etc.)
Radiologische Arbeitspldtze sind meist
weit entfernt von anderen anisthesio-
logischen Arbeitspldtzen im OP. Daher
gilt hier eine besondere Sorgfalt bei der
Ausstattung und Planung der Versor-
gung. Es muss Facharztstandard vorge-
halten werden.

Die meisten radiologischen Untersuchun-
gen konnen prinzipiell in Sedierung und
Spontanatmung  durchgefiihrt werden.
Ein intravendser Zugang und Monitoring
wie oben beschrieben sind Vorausset-
zung. Fiir eine tiefe Sedierung eignet sich
Propofol besonders gut: schnelles Ein-
schlafen, rasches Erwachen und wenig
Bewegungsartefakte wahrend der Un-
tersuchung (Dalal et al. 2006). Propofol
wird 0,5-2 mg/kg KG-weise intravends
appliziert, ggf. repetitiv, bis das Kind
schlaft, dann erfolgt ggf. das Verbringen
des Kindes in den Untersuchungsraum.
In Abhédngigkeit von der Dauer der Un-
tersuchung erfolgt zur Aufrechterhaltung
die kontinuierliche intravendse Infusion
von Propofol zu Beginn mit 8-10 mg/
kg/h (Pershad et al. 2007), die im Verlauf
reduziert werden kann. Eine weitere
medikamentdse Supplementierung, z.B.
durch Opioide oder Ketamin ist bei
diesen schmerzlosen Untersuchungen
in Spontanatmung in der Regel nicht
notwendig. Auf eine korrekte Lagerung
des Kindes muss geachtet werden.

Bei manchen Untersuchungen sind
Apnoephasen erforderlich, um Be-
wegungsartefakte durch Atmung oder
Beatmung zu verhindern. Je nach
radiologischer Anforderung und/oder
Komorbiditdt des Kindes ergibt sich
so die Indikation zur kontrollierten
Beatmung tiber einen Endotrachealtubus
bzw. einen supraglottischen Atemweg.
Fiir diese Narkoseeinleitung eignet sich
Propofol in Kombination mit einem Opi-
oid und ggf. einem Muskelrelaxans. Die
Narkoseaufrechterhaltung erfolgt dann

am besten mit Propofol (Transport!). Fiir
Untersuchungen mit Apnoephasen kann
das Kind mit einem kurzwirksamen
Muskelrelaxans relaxiert oder die Nar-
kose mit einem Propofolbolus vertieft
werden. Die Andsthesieausleitung erfolgt
entweder im radiologischen Bereich
oder nach Transport in den zentralen
Andsthesiebereich.

Soll das Kind aus andsthesiologischer
oder radiologischer Indikation intubiert
werden, so ist abzuwagen, ob die An-
asthesieeinleitung in einem Bereich mit
optimaler Infrastruktur erfolgt und das
Kind erst dann zum Ort der Diagnostik
transportiert wird. Der Ablauf sollte
fir alle Szenarien vorab standardisiert
und alle notwendigen Geréte fiir eine
Allgemeinandsthesie  und  Beatmung
vorgehalten werden. Durch ungeplante
bzw. notfallmiBige Intervention im
Untersuchungsraum (z.B. im MRT) kann
es zu Unféllen durch das Einbringen
ungeeigneter Gerate (z.B. ferromagneti-
sches Laryngoskop/Narkosegerat) kom-
men, bzw. durch das verspitete Holen
der Gerdte im Notfall zu relevanten
Zeitverzogerungen kommen.

Besonderheiten im MRT

Die Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)
ist eine diagnostische Technik zur Dar-
stellung von inneren Organen und Gewe-
bestrukturen mit Hilfe von Magnetfeldern
und elektromagnetischen Wellen.

Vorteile:

e keine Strahlenbelastung, daher eine
haufige Untersuchung bei Kindern

e hohe diagnostische Aussagekraft
und hohe Weichteilauflésung durch
unterschiedliche Signalintensitaten.

Nachteile:

e Ferromagnetische Gerate und Gegen-
stande aus Eisen, Kobalt, Nickel etc.
werden im MRT zu lebensgefdhrli-
chen Projektilen und diirfen daher
keinesfalls in den Untersuchungsraum
gebracht werden. Besonders bei
Notfallen besteht die Gefahr, dass
uniiberlegt ferromagnetische Geréte
in den Untersuchungsraum einge-
bracht werden.

e Hochfrequenzwellen kénnen Gewebe
jeder Art erwdarmen (Mikrowellen-
effekt). Die Impulslange im MRT wird

aus diesem Grund so kurz gehalten,
dass es im menschlichen Kérper nicht
zu relevanter Erwdrmung kommt.
Aber elektrische Leiter wie EKG- oder
andere Messkabel wirken als ,An-
tenne” fiir Hochfrequenzwellen, durch
schleifen- oder ringférmige Strukturen
z.B. Kabel kann es zu Verstarkungs-
effekten und damit zu Erhitzung mit
Verbrennungsschaden kommen.

e Lautstdrke: durch schnelles Schalten
von Gradientenspulen kommt es zu
Gerduschentwicklungen (>100dB).
Zur Vermeidung eines Knalltraumas
sind Gehdrschutzmassnahmen fiir
Patienten und Personal zwingend
vorgeschrieben. Meist werden dafir
Schutzkopfhorer oder Ohrstopsel
verwendet.

Die durchschnittliche Untersuchungs-
zeit im MRT betrdgt 15-30 Minuten.
Bewegungsartefakte storen die Qualitat
der Bilder empfindlich, ein Stillliegen
des Kindes ist daher obligatorische
Voraussetzung. Dies ist in der Regel bei
Kindern bis ins Schulalter nur mit einer
Sedierung zu erreichen.

Besondere Voraussetzungen flir eine
Andsthesie im MRT (u.a. Feldmann und
Kalli 2006, Schmitz B et al. 2003, ASA
Task Force 2009):
* MRT-kompatible Andsthesieaus-
stattung
* Verldngerungen von Kabeln,
Beatmungsschlauchsystemen etc.
haufig notwendig
Ggf. Ubertragung der Messwerte vom
Monitor im Untersuchungsraum auf
einen weiteren, aulberhalb des Unter-
suchungsraums gelegenen Monitor
EKG fakultativ trotz moderater
Sedierung bei Kindern mit ASA |
und 1l, da viele Artefakte und Gefahr
der thermischen Verletzung nicht
ausgeschlossen sind.

Besonderheiten im CT

Eine einfache CT-Untersuchung dauert
mit modernen Gerdten nur wenige
Minuten. Zumeist reicht eine titrierte
Injektion bis zu 2 mg/kg KG Propofol
fur die Sedierung aus. Sind ldngere
Untersuchungen geplant, kann eine kon-
tinuierliche Propofolgabe erfolgen (s.o.).
Zudem werden hdufig CT gesteuerte
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Punktionen von Zysten/Abzessen etc.
in Ricken- oder Bauchlage notwendig.
Dies sollte zur optimalen Sicherung
des Atemwegs in tiefer Hypnose und
Analgesie in Allgemeinandsthesie (z.B.
ITN oder Larynxmaske) erfolgen.

Besonderheiten bei Bestrahlungen,
Szintigraphien, SPECT- und PET-
Untersuchungen

Je nach Dauer und Anforderung sind
Bestrahlungen (Dauer wenige Minuten)
nach Bolusgabe von Propofol in Se-
dierung mit Spontanatmung moglich.
Bestrahlungen werden iiber einen
Zeitraum von 10-14 Tagen oft taglich
durchgefihrt. Hier ist die Verwendung
von kurzwirksamen Substanzen zur
schnellen Erholung vorteilhaft. Prolon-
gierte Niichternzeiten sollen vermieden
werden, der wiederholte Hinweis auf
das Einhalten liberaler Niichternzeiten
(bis 2h vor Andsthesieeinleitung klare
Flussigkeiten) erscheint angebracht.

SPECT (Single Photon Emission Com-
putered Tomography), PET (Positronen
Emissions Tomographie) und Szintigra-
phie - Untersuchungen dauern meist
>als 30 min und sollten in kontinuier-
licher Propofolsedierung (s.o0.) durchge-
flihrt werden.

Herzkatheteruntersuchungen

Bei Herzkatheteruntersuchungen ist den
Vorerkrankungen des Kindes (i.d.R. kon-
genitales Herzvitium, ggf. Komorbiditat)
Rechnung zu tragen: préinterventionelle
Evaluierung, Anpassung des Monitorings
(z.B. 2. Séttigung, 5-Pol-EKG, IBP) etc.

Die Sedierung zur Untersuchung oder
Intervention kann z.B. mit Ketamin und
Midazolam in Spontanatmung durchge-
flhrt werden. Auf die Mischung mehrerer
Sedativa/Hypnotika sollte in jedem Fall
verzichtet werden. Bei Sedierung durch
Nicht-Andsthesisten ist es wiederholt zu
schwerwiegenden Zwischenfdllen durch
Fehldosierung, inadiquate Uberwa-
chung und insuffizientes Management
bei Komplikationen gekommen.

Es wird daher auch im Herzkatheterlabor
empfohlen, tiefe Sedierungen oder All-
gemeinandsthesien durch Andsthesisten
durchfiihren zu lassen (Bein und Renner
2007).

Bei einer Herzkatheteruntersuchung

mit schmerzhafter Intervention oder

notwendiger Immobilisation empfehlen

die Autoren aufgrund folgender Vorteile

eine Allgemeinandsthesie:

e stets suffiziente Ventilation und
Oxygenierung, sicherer Atemweg

e sichere Beatmung bei relativ engen
raumlichen Verhdltnissen

¢ Moglichkeit des Einsatzes einer
TEE-Sonde

e Moglichkeit einer Apnoe

e Moglichkeit einer Analgesie.

Die Andsthesie kann mittels Sevofluran
oder niedrigdosierten Propofols jeweils
in Kombination mit Remifentanil durch-
gefiihrt werden. Propofol und Sevofluran
konnen in héheren Dosen den systemi-
schen GefdBwiderstand senken und da-
mit das Verhaltnis zwischen pulmonalem
und systemischem Blutfluss unglinstig
verdandern. Sevofluran verzogert die
Konduktivitdt des Reizleitungssystems
bei elektrophysiologischen Herzkathe-
teruntersuchungen. Hier kann Propofol
vorteilhaft sein.

Mit folgenden Komplikationen ist im
Herzkatheterlabor zu rechnen:

e Katheter-assoziierte Komplikationen

e Kontrastmittelreaktion

* Anderung des PVR und SVR

e Veranderung von Shuntverhdltnissen

e Herzrhythmusstérungen

¢ Low output und Reanimation

o Akute Hamorrhagie.

Bei Komplikationen koénnen die durch
die Kardiologen gelegten Zugdnge ge-
nutzt werden.

10.2 Schmerzhafte Prozeduren

Die Durchfiihrung schmerzhafter Pro-
zeduren im Kindesalter ist heutzutage
nur in einem Setting mit Analgesie, An-
xiolyse, evtl. kombiniert mit Sedierung
und Bewegungskontrolle vertretbar. Ein
Idealverfahren fiir das weite Spektrum
solcher MafSnahmen gibt es nicht.

Knochenmarkpunktion (KMP)

Die KMP — eine hdufige nur wenige
Minuten dauernde Malnahme bei
hamatologisch/onkologisch  erkrankten
Kindern - ist eine sehr schmerzhafte und
angstbesetzte Prozedur, welche einer ef-
fektiven Analgesie bedarf. Dafiir werden
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mit gutem Erfolg Ketamin (2 mg/kg) oder
S(+)-Ketamin (1 mg/kg) titriert eingesetzt
(Evans et al. 2005). Auch mit einer tiefen
Analgosedierung oder einer Narkose un-
ter der Verwendung von Opioiden und
Hypnotika lassen sich KMP schmerzfrei,
effektiv. und problemlos durchfiihren
(Antmen et al. 2005). Bei Verwendung
von Opioiden muss mit einer Atemde-
pression gerechnet werden.

Empfohlene Kombinationen:

e Propofol/Ketamin

Bolusapplikation 0,5-1 mg/kg KG
Propofol. Wenn das Kind die Augen
schlielft und nicht mehr durch Zuruf
erweckbar ist, dann S(+)-Ketamin
0,5 mg/kg KG i.v.. Nachinjektionen,
wenn Kind sich spontan oder auf
Schmerzreiz bewegt.
Midazolam/Ketamin
Bolusapplikation 0,05-0,1 mg/kg KG
i.v. Midazolam. Nach Wirkeintritt
S(+)-Ketamin 0,5 mg/kg KG i.v.
Nachinjektion von Ketamin, wenn
Kind sich spontan oder auf Schmerz-
reiz bewegt.

Eine zusatzliche Lokalanasthesie sollte
immer durchgeflihrt werden.

Lumbalpunktion (LP)

Eine Lumbalpunktion ist eine psychisch
belastende und vielfach auch sehr
schmerzhafte Mallnahme, bei der eine
Ruhigstellung der Patienten fiir eine
problemlose Durchfiihrung von Bedeu-
tung ist. Neonaten zeigen bei der LP
deutliche Schmerzreaktionen, die durch
obenbeschriebenenicht-medikamentose
Malnahmen reduziert werden konnen
(Cignacco et al. 2007). Eine schmerzfreie
Punktion kann mittels Oberflichenanas-
thesie (Pflaster, sieche oben) gelegentlich
in Kombination mit Midazolam p.o.
oder i.v. (minimale Sedierung) oder
zusatzlicher Lokalandsthesie gewdhr-
leistet werden. Weitere Moglichkeiten
bestehen in einer Analgosedierung mit
Ketamin-Propofol oder in einer TIVA als
Kurznarkose (Holdsworth et al. 2003,
Evans et al. 2005).

Empfohlene Kombination:

e Propofol/Ketamin
Bolusapplikation 0,5-1 mg/kg KG
Propofol. Wenn das Kind die Augen
schlie’t und nicht mehr durch Zuruf
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erweckbar ist, dann S(+)-Ketamin-S
0,5 mg/kg KG i.v.. Nachinjektionen,
wenn Kind sich spontan bewegt.
Auf Ketamin kann verzichtet werden,
wenn die Analgesie der Haut durch
ein lokalandsthetikahaltiges Pflaster
sichergestellt wird.

Gelenkpunktion (GP)

In der angloamerikanischen Literatur
findet man haufig die Empfehlung, zur
Schmerz- und Stressminderung bei dieser
Indikation auf Lachgas zuriickzugreifen
(u.a. Uziel 2008). Vielfach wird eine fixe
Lachgas/Sauerstoff-Mischung in Kombi-
nation mit Lokalanasthetika oder syste-
misch wirkenden Analgetika verwendet.
Dabei dirfen die Probleme, die sich bei
der Anwendung von Lachgas durch die
Raumluftkontamination ergeben, nicht
auller Acht gelassen werden. Bislang
hat sich dieses Verfahren in Deutschland
noch nicht etabliert. Deshalb sollten
Gelenkpunktionen in intravendser Anal-
gosedierung durchgefiihrt werden.

Empfohlene Kombination:

¢ Propofol/Ketamin
Bolusapplikation 0,5-1 mg/kg KG
Propofol. Wenn das Kind die Augen
schlieSt und nicht mehr durch Zuruf
erweckbar ist, dann S(+)-Ketamin
0,5 mg/kg KG i.v.. Nachinjektionen,
wenn Kind sich spontan bewegt oder
auf Schmerzreiz reagiert.

Botulinumtoxin-Injektion

Botulinumtoxin-Therapie mittels int-
ramuskuldrer Injektionen erfolgt bei
Kindern zur Behandlung einer fokalen
oder regionalen muskuldren Spastik un-
terschiedlicher Genese. Diese Prozedur
ist schmerzhaft und erfordert eine tiefe
Analgosedierung/Allgemeinandsthesie.
Zudem haben die Kinder hadufig rele-
vante Nebenerkrankungen (ASA 11I) und
kommen wiederholt zu dieser Therapie.

Empfohlene Kombination:

¢ Analgosedierung mit Propofol/Keta-
min, wenn i.v. Zugang gut moglich ist
Bolusapplikation 0,5-1 mg/kg KG mit
Propofol. Wenn das Kind die Augen
schliet und nicht mehr durch Zuruf
erweckbar ist, dann S(+)-Ketamin-S
0,5 mg/kg KG i.v.. Nachinjektionen,
wenn Kind sich spontan bewegt.

Bei schwierigen Venenverhdltnissen
kann eine Maskeneinleitung mit
Sevofluran erfolgen und dann das
Verfahren (Maske/Larnyxmaske)
und die Medikamente (Hypnotika,
Analgetika) nach Umfang und
Gegebenheiten angepasst werden.

Zahnbehandlung

Zur Zahnbehandlung bieten sich in
Abhdngigkeit vom Alter und von der
Schmerz- und Angstintensitat her ver-
schiedene Mdglichkeiten an.

Neben einer medikamentosen Anxiolyse
mit Midazolam wird bei &lteren Kindern
die Kombination von psychologischer
Unterstiitzung  und die  Applikation
topisch aufgebrachter Lokalandsthetika
propagiert mit dem Ziel, schmerzarm
eine Lokalandsthesie etablieren zu
konnen (u.a. Primosch und Rolland
2001). Meist bei jiingeren Patienten
wird vorwiegend in Grofbritannien
ein sogenanntes ,Multidrug-Verfahren”
bestehend aus Midazolam und/oder
Lachgas/Sauerstoff in unterschiedlichen
Konzentrationen und/oder Sevofluran
zur Anxiolyse, Sedierung und Analgesie
unter erhaltener Spontanatmung bei
ungeschiitzten Luftwegen eingesetzt
(u.a. Wilson et al. 2006). In mehreren
Metaanalysen  konnte  keine  klare
Schlussfolgerung gezogen werden und
daher keine Empfehlung zur Anxiolyse
und Analgosedierung ausgesprochen
werden (Robb ND 2005, Matharu und
Ashley 2006).

Empfehlung:

Aus Sicherheitsgriinden sollte eine Intu-
bationsnarkose und Allgemeinandsthesie
immer dann erfolgen, wenn mit einer
oralen Midazolamgabe und psychologi-
schen Mafnahmen keine ausreichende
Stressminimierung erreicht werden kann;
die Inhalation von Lachgas und/oder
volatilen Andsthetika sollte bei unge-
schiitzten Luftwegen nicht angewendet
werden. (Stellungnahme von BDA und
DGAI zur Einfithrung von LIVOPAN® in
Deutschland)

Bronchoskopie

Es muss zwischen diagnostischen und
therapeutischen Eingriffen unterschieden
werden, die mit diinnen fiberoptischen

oder mit starren Instrumenten durchge-
fuhrt werden.

Die Hauptprobleme sind:

e Konkurrenz von Untersucher und
Sedierendem um den Atemweg

e Tracheale Hyperreagibilitat, Unter-
driickung des Hustenreizes

e haufig bestehende respiratorische
Insuffizienz

Aus diesen Griinden sind bei Kindern
tiefe Sedierungen zur Bronchoskopie
nicht unproblematisch. Die Atemwegs-
kontrolle bei Broncho-Laryngoskopien
mit rigiden Instrumenten ist in Allge-
meinandsthesie sicherer. Flir Mafnah-
men mit flexiblen Instrumenten kénnen
lokale Andsthesien mit Sedierung oder
Narkosen durchgefiihrt werden (Ber-
kenbosch et al. 2004, Reyle-Hahn et al.
2000).

Empfehlung:

Flexible Bronchoskopie: Propofol (titri-
rende Bolusgabe 0,5-1 mg/kg KG bis das
Kind schlaft), kontinuierliche Infusion
von 6-10 mg/kg/h, zusdtzlich Remi-
fentanil  0,05-0,1 pg/kg/min. Topische
Andsthesie des Rachens und der Trachea
mit Lidocain 1 % (Beeintrachtigung des
Schluckaktes moglich). Der Atemweg
wird mit Maske (Endoskopiemasken sind
erhiltlich) oder Larynxmaske gesichert,
unterstiitzende manuelle Ventilation ist
haufig erforderlich. Bei hyperreagiblem
Atemweg kann der Hustenreflex sehr
stark sein und muss durch mehrfache
Bolusgaben von Propofol unterdriickt
werden: die Sedierung wird zu einer
Allgemeinandsthesie.

Starre Bronchoskopie: TIVA mit Propofol
und Remifentanil, Lokalandsthesie des
Rachens, der Stimmbander und der
Trachea ist sinnvoll.

Die i.v. Gabe von Lidocain 1-1,5 mg/
kg fihrt zu einer Reflexdimpfung der
laryngealen Strukturen und zur Unter-
driickung von Husten und wird daher
empfohlen. Die Hochstdosierung von
Lidocain (4 mg/kg KG), v.a. bei der Kom-
bination von i.v. und topischer Gabe
muss beachtet werden.

Endoskopie
In Abhédngigkeit des Alters und des Status
des Kindes sollte eine Gastro- oder Endo-
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skopie entweder in tiefer Sedierung mit
Spontanatmung oder in Intubationsnar-
kose durchgefiihrt werden. Verschiedene
Verfahren sind tblich: TIVA mit Propofol/
Remifentanil (Abu Shahwan und Mack
2007), Sedierung mit Propofol/Midazo-
lam flr komplizierte Endoskopien des
oberen undunteren Magen-Darm-Traktes
(Wengrover et al. 2004), Sedierung mit
Propofol/Opioid oder Propofol/Ketamin
(Tosun et al. 2007). Wegen eventueller
Irritabilitdt der Rachenschleimhaut so-
wie erhohter Salivation unter Ketamin ist
dieses Medikament weniger geeignet.

Empfehlung:

Bis zum Schulalter sollte eine Gastro-
skopie in Intubationsnarkose durch-
gefiihrt werden. Bei Schulkindern und
Jugendlichen kann eine tiefe Sedierung
mit Propofol und einem kurzwirksamen
Opioid  (Remifentanil/Alfentanil) zum
Einsatz kommen.

Koloskopien koénnen in Intubationsnar-
kose oder Sedierung durchgefiihrt wer-
den. Bei allen Prozeduren sollte ein
Andsthesist die Sedierung/Narkose unter
den o.g. Bedingungen durchfiihren.

11. Kernaussagen

e Die Sicherung des Atemweges und
Wiederherstellung der Vitalfunktionen
muss unbedingt beherrscht werden.

e Prinzipiell sollten bei allen Verfahren
kurzwirksame und gut steuerbare
Medikamente eingesetzt werden.

¢ Auf einen Medikamentenmix sollte

verzichtet werden, um pharmako-

logische Interaktionen, verldngerte

Wirkzeiten und Komplikationen zu

vermeiden.

Opioide sollten nur bei schmerzhaf-

ten Eingriffen verwendet werden.

Cave: Atemdepression

Die Auswahl der Verfahren soll

Sicherheit, Ergebnisqualitat, Patien-

tenkomfort und Wirtschaftlichkeit

berticksichtigen.

Die Applikation von Sauerstoff kann

eine Hypoventilation maskieren,

die durch die Messung des end-

exspiratorischen Kohlendioxids und

der Atemfrequenz bemerkt werden
kann.

e Sedierungen missen geplant werden.
e Innerhalb einer Klinik sollten nur
wenige Sedierungsverfahren etabliert
sein, mit denen alle Beteiligten
vertraut sind. Die Beschrankung auf
wenige Medikamente ist sinnvoll.

Im Interesse der Kinder sollten sich
Andsthesisten der Sedierung von
Kindern zu unangenehmen oder
schmerzhaften Interventionen nicht
verweigern. Die daflir notwendigen
Voraussetzungen missen ggf.
geschaffen werden.
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