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Die perioperative Infusionstherapie im Kindesalter
wird oft noch bestimmt von inzwischen überholten
Annahmen und Vorstellungen. Früher stützte man
sich auf theoretische Berechnungen des normalen
physiologischen Bedarfs an Salz und Wasser wäh-
rend körperlicher Ruhe und Fehlen von operativem
Stress. Weil man glaubte, dass die kindliche Niere
mit einer vermeintlich erhöhten Salzlast nicht zurecht
komme, wurden Na-isotone Infusionslösungen im
Kindesalter nicht eingesetzt. Diese Prinzipien sind
heute beinahe 50 Jahre alt [1] und werden nur selten
in Frage gestellt, obwohl jedes Jahr gesunde Kinder
durch den Einsatz Na-hypotoner Infusionslösungen
schwere Schäden erleiden [2-7]. Nach operativen
Eingriffen scheint das Risiko von Komplikationen
durch eine Hyponatriämie im Kindesalter besonders
hoch zu sein [6, 8-16]. Dennoch ist der Gebrauch von
Na-hypotonen Infusionslösungen (sog. Halb- und
Drittelelektrolytlösungen) im Kindesalter während der
perioperativen Phase immer noch weit verbreitet.
Die stressbedingte Sekretion von antidiuretischem
Hormon (ADH) hemmt die Ausscheidung von freiem
Wasser und führt damit – auch ohne Infusion - zu
einer Retention von freiem Wasser. Die resultierende
Hyponatriämie kann perioperativ zu großen Pro-
blemen – Gewichtszunahme durch Wassereinlage-
rung, Hirnödem mit respiratorischer Insuffizienz -
führen. Selbst unter natriumisotoner Infusion kann es
unter dem Einfluss von ADH zu einer Hyponatriämie
kommen. Schließlich können Kinder trotz Hypo-
natriämie und positiver Wasserbilanz einen hyperto-
nen Urin mit Na-Konzentrationen über 150 mmol/l
ausscheiden. Neben dem Einfluss des ADH spielt
dabei auch die perioperative Katabolie eine entschei-
dende Rolle, weil Ketonkörper als Na-Salze ausge-
schieden werden. Die Empfehlung, Nüchternzeiten
im Kindesalter so kurz wie eben möglich zu halten,
findet hier eine wichtige Entsprechung. Al Arieff
schätzt, dass alleine in den USA alljährlich 15.000
Menschen  durch eine Hyponatriämie ums Leben

kommen. Kinder sind im Verhältnis besonders häufig
betroffen [17]. 

Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Kinderanästhesie
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) möchte deshalb eine Neu-
orientierung der perioperativen Infusionstherapie im
Kindesalter einleiten. Prof. Dr. med. Robert Sümpel-
mann (Hannover), Dr. med. Harald Hollnberger
(Regensburg), Dr. med. Jürgen Schmidt (Dresden)
und Prof. Dr. med. Jochen M. Strauß (Berlin) haben
sich wissenschaftlich und klinisch intensiv mit dem
Thema der Volumensubstitution im Kindesalter aus-
einandergesetzt und eine Handlungsempfehlung zur
perioperativen Infusionstherapie bei Neugeborenen,
Säuglingen und Kleinkindern erarbeitet. Diese
Empfehlung liegt nun vor und ist von der Deutschen
Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
angenommen worden. Die wesentliche Änderung
gegenüber früheren Empfehlungen ist der Ersatz von
Drittel- und Halbelektrolytinfusionen durch Voll-
elektrolytlösungen mit einem reduzierten Glukose-
gehalt von 1%. Drittel- und Halbelektrolytinfusionen
weisen neben dem zu niedrigen Natriumgehalt ent-
weder hohe Kaliumkonzentrationen und/oder unphy-
siologisch hohe Glukosekonzentrationen (5%) auf
und eignen sich deshalb nicht gut für den Volu-
menersatz in der perioperativen Phase. Es hat sich
gezeigt, dass perioperativ Glukosekonzentrationen
von 1% (1 g/100 ml)  ausreichend sind, um sowohl
Hypoglykämien als auch Hyperglykämien bei Früh-
und Neugeborenen und Säuglingen zu vermeiden.
Deshalb wird von der Verwendung 5%-iger Glukose-
infusionen für die perioperative Infusionstherapie Ab-
stand genommen.

Weil eine Vollelektrolytlösung mit 1% Glukose bis-
lang nicht verfügbar ist, hat Prof. Dr. med. Robert
Sümpelmann (Hannover) gemeinsam mit Prof. Dr.
med. Rolf Zander (Mainz) und Prof. Dr. Reinhard
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Weidhase (Bernburg) eine optimierte Vollelektrolyt-
Infusionslösung mit 1% Glukose für Kinder konzipiert
und vor mehr als einem Jahr beim zuständigen
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) einen Antrag auf Standard-Zulassung
gestellt. Der Antrag wird zur Zeit noch bearbeitet. Es
bleibt zu wünschen, dass die Zulassung bald erteilt
wird, damit Anästhesisten ihre Infusionslösungen für
Neugeborene und Säuglinge nicht weiter selbst
mischen müssen.
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