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1. Einleitunq

1.1 Potential der ambulanten Chirurgie

Die ambulante Chirurgie verfligt mittlerweile Uber so gute infrastrukturelle, apparative
und personelle Voraussetzungen, dass bis zu 60 Prozent der elektiven chirurgischen
Eingriffe im Klinik- als auch im Praxisumfeld ambulant durchgefiihrt werden kdnnen.
Diese Option bleibt jedoch unverstandlicherweise in den meisten Fallen (einem
Grossteil von etwa 75 Prozent!) ungenutzt.

Dabei ist bei entsprechender Organisation des Gesamtprozesses, bei dem die
Sicherheit und die Zufriedenheit des Patienten an oberster Stelle steht, keine erhodhte
Komplikationsrate gegentiber dem stationéren Vorgehen zu verzeichnen.

Das Potential der Kostenersparnis durch die Umgehung eines unndétigen stationaren
Klinikaufenthaltes bei ambulanter Durchfihrung der entsprechenden Prozedur ist in
jedem Fall enorm.

Ambulantes Operieren ak sog. ,one-stop“-Chirurgie ist sicher und effektiv und wird
von Patienten und Angehérigen in der Regel als angenehm erlebt. Gerade bei
Kindern ist die schnellstmoégliche Ruckfuhrung in die vertraute Umgebung nach einer
solchen flir sie unbegreiflichen Ausnahmesituation, welche operativer Eingriff und
Narkose definitiv darstellen, sehr wichtig. Aufgrund der tblicherweise herrschenden
Voraussetzungen beziglich Patientengesundheit, zu operierendem Befund und den
vergleichsweise unkomplizierten Umstadnden in der postoperativen héauslichen
Nachsorge stellen gerade Kinder einen grof3en Anteil der potentiell ambulant zu

operierenden Klientel dar.
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1.2 Rolle der Anaesthesie im Rahmen ambulanter Operationen

Der Anaesthesie kommt im Rahmen der Organisation des Gesamtprozesses
ambulant durchgefihrter Operationen eine Schlusselrolle zu. Fir einen optimalen,

reibungslosen und sicheren Ablauf sind folgende Faktoren von Bedeutung:

- Entsprechende Vorselektion des Patientengutes

- Adaquate technische Ausstattung

- Qualifiziertes und aufeinander eingespieltes Personal

- Die Verwendung neuer, kurz wirksamer und gut steuerbarer
Anaesthesiesubstanzen

- Die Anwendung multimodaler, balancierter Konzepte der intra- und

postoperativen Behandlung

Das Konzept des ,fast-trackings® beschreibt hierbei eine Vorgehensweise, bei der
durch entsprechende Narkosefiihrung die Aufwachraumphase und damit eine
Periode der apparativen Uberwachungspflichtigkeit des Patienten umgangen wird.
Der Patient kann dabei unmittelbar nach der Narkose bereits der sog. Phase Il der
postoperativen Nachbetreuung, die sich vor allem durch geringere Aufwandigkeit
auszeichnet, zugefuhrt werden. Eine Entlassung in hausliche Umgebung kann somit

ebenfalls zu einem friheren Zeitpunkt erfolgen.
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1.3 Besonderheiten der ambulanten Anaesthesie

Im Vergleich zum stationdren Bereich muss bei ambulanter Anaesthesie noch
umsichtiger vorgegangen werden; nach einer entsprechenden postanaesthesiolo-
gischen Nachbetreuungsphase schliel3t sich namlich die Entlassung des Patienten in
die hausliche Umgebung an, in der er zwar notwendigerweise unter Aufsicht stehen
muss, diese jedoch nicht mehr von Fachpersonal geleistet wird, sondern in der Regel
von Angehdrigen.

Daher muss vor Entlassung das Risiko typischer sich postoperativ entwickelnder
Komplikationen evaluiert und es mussen dem Patienten entsprechende Handlungs-
anweisungen mit auf den Weg gegeben werden. Hierbei ist dann in grél3erem
Umfang als im Fall eines stationaren Aufenthaltes die Compliance des Patienten
bezlglich der Umsetzung dieser Anweisungen gefordert.

Aufgabe der Anaesthesie im Rahmen ambulanter Narkosen ist es auch, ein
adaquates und vor allem praktikables Konzept der postoperativen Analgesie, das
sich unter anderem am Patienten und an der Art des durchgefihrten Eingriffs
orientiert, bereit zu halten. Gerade in diesem Punkt ist die Etablierung eines
vorausschauenden, multimodalen Konzeptes essentiell. Durch potente, bedarfs-
gerechte postoperative Analgesie wird ein wesentlicher Teil der moéglicherweise
auftretenden Komplikationen nach ambulanter Anaesthesie positiv beeinflusst.

Nicht zuletzt gilt es, auch denjenigen Teil des Prozesses zu erfassen, der sich
aufgrund seines Ablaufs in hauslicher Umgebung dem unmittelbaren steuernden
Einfluss von professioneller Seite entzieht. Eine entspreche nde retrospektive Analyse
der Verlaufe kann hier bestehende Konzepte in ihrer weitlaufigen Wirksamkeit
bestétigen, oder zeigt aber eine Notwendigkeit einer Umstrukturierung der Vorge-
hensweise in der intra- als auch unmittelbar postoperativen Phase auf, zur

Optimierung der weiteren Genesung unter moglichst positiven Bedingungen.
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1.4 Untersuchungsinteresse und Gang der Untersuchung

Die dieser Arbeit zu Grunde liegende Untersuchung erfasst den Gesamtprozess der
ambulanten Anaesthesie bei Kindern in einer chirurgischen Praxis mit Schwerpunkt
Kinderchirurgie.

Dabei werden folgende Faktoren erfasst:

- Die Indikationsstellung zum operativen Eingriff und die daraus resultierende
Notwendigkeit einer Allgemeinanaesthesie

- Die praeoperativen Voraussetzungen und Vorbereitungen

- Die intraoperativen anaesthesiologischen Mafinahmen und der Verlauf der
Narkosefiihrung

- Die postanaesthesiologische Nachbetreuung in der Praxis

- Die Situation der Kinder zu Hause in den ersten 24 Stunden nach ambulanter

Anaesthesie.

Es erfolgen die unfassende Darstellung der gewonnenen Daten und deren Inter-
pretation, eine Evaluation des Prozesses sowie der Versuch, Schwachstellen aufzu-

zeigen und deren Optimierungsmoglichkeiten zu diskutieren.
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2. Material & Methodik

2.1 Untersuchungsdesign

Das Design der Untersuchung entsprach dem einer offenen, prospektiven Feldstudie.
Eine Genehmigung derselbendurch die Ethikkommission war somit nicht notwendig.
Durchgefuihrt wurde die Studie in einer fachchirurgischen Praxis mit dem
Schwerpunkt Kinderchirurgie im Vorort eines urbanen Ballungsgebietes. Die
Anaesthesie wurde als externe Dienstleistung sichergestellt. Die Beschrankung auf
wenige Anaesthesisten stellte dabei eine mdgliche, jedoch im taglichen Betrieb nur
als gering einzuschéatzende Quelle fir interindividuelle Unterschiede in der Narkose-
fuhrung innerhalb der geforderten Kriterien dar.

Im Zeitraum von 12 Monaten (November 1998 bis November 1999) wurde der
Verlauf von insgesamt 137 Patienten prospektiv dokumentiert, die sich einem ambu-
lanten chirurgischen Eingriff unterziehen mussten.

Eingeschlossen und erfasst wurden priméar nur die Kinder, bei denen eine inhalative
Einleitung der Narkose erfolgte. Funf Kinder mit intravendser Narkoseeinleitung
wurden ebenfalls eingeschlossen und in den vergleichbaren Punkten ausgewertet.
Bei jedem Kind wurde ein Erfassungsbogen mitgefiihrt, der den Zeitraum vom
Praemedikationsgesprach an bis zum Tag nach der Operation umspannte.

Nach Untersuchung und Befundung durch den Chirurgen und Stellung der OP-
Indikation wurden die Kinder im Rahmen der fur die Narkose erforderlichen
Aufklarung durch den Anaesthesisten ebenfalls anamnestiziert und klinisch unter-
sucht und bei Narkoseféhigkeit in die Studie aufgenommen. Die Eltern konnten die
Teilnahme ihres Kindes ablehnen bzw. zu jedem Zeitpunkt einen Ausschluss aus der
Studie fordern, was jedoch nicht vorkam.

Die Erfassungsbdgen wurden mit den Mitteln der deskriptiven Statistik ausgewertet.
Es wurden Mittelwerte ermittelt und Verteilungen aufgezeigt. Die Daten wurden in
Tabellenform sowie mit Hilfe von Saulendiagrammen und ,pie-charts* graphisch um-

gesetzt und dargestellt.



2. Material & Methodik 2.2 Aufbau des Erfassungsbogens

2.2 Aufbau des Erfassungsbogens

Der Erfassungsbogen (eine Seite DIN A4) beinhaltete folgende Punkte:

Voruntersuchungen:

Hierbei wurde sowohl einerseits die klinische Untersuchung durch verschie-
dene Fachdisziplinen praoperativ dokumentiert als auch andererseits appara-
tive bzw. laborchemische Diagnostik, die im Vorfeld der geplanten Operation

und Narkose stattfand.

Pramedikation:

Medikament, Dosierung, Art und Zeitpunkt der Applikation, sowie die Zeit-
spanne bis zur Narkoseeinleitung wurden erfasst. Des Weiteren wurde die
Qualitat der Pramedikation mittels eines Scores unmittelbar vor Narkose-

einleitung bewertet.

Einleitung:

In Echtzeit wurden hierbei bei Narkoseeinleitung Herzfrequenz und puls-
oxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung unmittelbar vor der inhalativen
Narkoseinduktion erfasst, ebenso der Zeitpunkt bzw. die Zeitspanne des
Erloschens des Lidreflexes nach Aufsetzen der Maske, wiederum Herz
frequenz und Sauerstoffsattigung zu diesem Zeitpunkt, sowie die end-
exspiratorisch gemessenen Werte der Gase CO, Oz, N2O, und Sevofluran.
Ort und Lumendurchmesser des zu diesem Zeitpunkt etablierten ventsen
Zugangs wurden dokumentiert, ebenso die Art und Menge der Infusionslésung
(500 ml NaCl 0,9%) und in der unmittelbaren Folge verabreichte Hypnotika
und Analgetika. Nach Platzierung der Larynxmaske wurden das Maximum der
Herzfrequenz und ebenfalls wieder der gemessene SpO,-Wert festgehalten.

Das gesamte Einschlafverhalten wurde mittels eines Score bewertet.

Aufrechterhaltung:
Folgende Daten wurden im Bezug auf die Aufrechterhaltung der Narkose
regelhaft erhoben: Die (standardisierte) Applikation rektaler NSAID sowie die

zusatzliche Anwendung von lokalen und regionalen Infiltrationen.
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Erneut wurden die Gaskonzentrationen zum Zeitpunkt des OP-Beginns
festgehalten. Pulsoxymetrische O,-Sattigung und Herzfrequenz wurden unmit-
telbar vor Hautschnitt erfasst, sowie deren Maximum als Reaktion auf den
Hautschnitt bewertet. Weiterhin wurden die intraoperative Beatmungsform und
eventuell notwendige weitere Bolusgaben von Analgetika oder Hypnotika

dokumentiert.

- Ausleitung:
Definiert wurde diese als Zeitpunkt der Beendigung der Zufuhr von
Narkosegas und sukzessive N,O, bzw. der Einstellung des zur Ausleitung hin
standardisiert applizierten O,-Flows. Unmittelbar vor Extubation wurden
wiederum die endexspiratorischen Werte der Narkosegase ermitte It und doku-
mentiert, ebenso Herzfrequenz und SpO,-Wert nach erfolgter Entfernung der
LMA.

- Aufwachraum:
Hier wurde der Zeitpunkt, zu dem der Patient endgiltig als spontan wach und
kontaktierbar angesehen wurde erfasst und dokumentiert. Evtl. auftretendes
PONV, Heiserkeit, Schmerzen in Hals, OP-Gebiet und sonstigen Arealen
wurden ebenfalls dokumentiert. Bei Bedarf verabreichte weitere Medikamente
wurden eingetragen, ebenso wie der Zeitpunkt des ersten Trinkens, der ersten

Nahrungsaufnahme sowie der Entlassung.

- Hausliche Nachsorge:
Analog zum Zeitraum im Aufwachraum wurden fir die ersten 24 Stunden
postoperativ. PONV, Schmerzen (ebenfalls nach Lokalisation differenziert),
Medikation, falls erfolgt und die erste Flussigkeits- bzw.- Nahrungsaufnahme
festgehalten. Nach einem Bewertungsschlissel, der dem Schulnotensystem
entsprach, wurde das Schlafverhalten in der ersten Nacht postoperativ durch
einen Elternteil bewertet. Ebenfalls nach diesem Schlissel wurde eine

Gesamtbewertung des kindlichen Verhaltens und Befindens festgelegt.
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2.3 Praktisches Vorgehen bei der Datenerhebung

Bis auf die hausliche Nachsorge wurden samtliche Daten in der Praxis und in
Echtzeit durch einen permanent und eigens fir diese Tatigkeit anwesenden
Studiendokumentar erhoben. Nach Entlassung in hausliche Umgebung erfolgte die
Datenerfassung ruckblickend durch ein Telefonat, das am ersten postoperativen Tag
mit den Eltern der Patienten gefuhrt wurde und auf welches diese vor Verlassen der

Praxis hingewiesen und beziiglich der zu erfassenden Parameter instruiert wurden.

2.3.1 Narkoseeinleitung

Die Einleitung der Narkose erfolgte nach Etablierung des entsprechenden Moni-
torings ausschlie3lich inhalativ; fur einen Elternteil des Kindes war es ublicherweise
gestattet bzw. sogar erwinscht bis zum Einschlafen des Kindes im Operationssaal
anwesend zu sein, um einen gewohnten Bezugspunkt zu bieten und dem Kind Ruhe
zu vermitteln. Dieses Angebot wurde zu annahernd 100 Prozent gerne wahrge-
nommen.

Unmittelbar vor Einleitung der Narkose wurde die Wirkung der Pramedikation auf die
Vigilanz des Patienten klinisch erfasst und mittels eines Scores in (1) aktiv, (2) ruhig,
(3) benommen und (4) schlafend unterteilt.

Die Narkoseinleitung erfolgte als sogenannte ,single-breath-Induction” bei der am
Narkosesystem - bei zuvor bestehenden Gaskonzentrationen, die der Umgebungs-
bzw. Raumluft entsprach - ein standardisierter Flow von 2| Sauerstoff und 4| Lach
gas mit einer vom Vapor begrenzten maximalen Konzentration an Sevofluran von 8
Volumenprozent eingestellt wurde.

Die Zeit des Einschlafens wurde vom dichten Aufsetzen der Maske bis zum
Erléschen des Lidreflexes definiert und in Echtzeit festgehalten. Bei Erloschen des
Lidreflexes wurden die entsprechenden exspiratorischen Narkosegaskonzentrationen
zu eben diesem Zeitpunkt dokumentiert. Ebenfalls nach Erléschen des Lidreflexes
wurde ein vendser Zugang geschaffen und pro Stunde 10 mi/kg Korpergewicht NaCl
0,9%, maximal jedoch 500 ml infundiert. Es erfolgte nun die standardisierte Gabe von
alternativ Fentanyl 0,001 mg/kg Koérpergewicht oder S+Ketamin 0,25 mg/kg Korper-
gewicht und dazu jeweils Propofol in einer Dosierung von 1,0 mg/kg Kérpergewicht.
AnschlieRend wurde eine Larynxmaske platziert. Sowohl unmittelbar vor dem Auf-

setzen der Maske als auch unmittelbar nach Erloschen des Lidreflexes wurden
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Pulsfrequenz und pulsoxymetrisch ermittelte Sauerstoffséattigung erfasst, ebenso
nach Platzierung der Larynxmaske. Der Vorgang des Einschlafens wurde ebenfals
mittels eines Scores mit (1) gut, (2) befriedigend, (3) akzeptabel oder (4) schlecht
bewertet.

2.3.2 Aufrechterhaltung der Allgemeinanaesthesie

Die Narkose wurde aufrechterhalten mit einem Gasgemisch von 0,41 G und 0,6l
N20O. Zum Hautschnitt wurde eine endexspiratorische Narkosegaskonzentration von
0,7 Volumenprozent Sevofluran mdoglichst unter Erhalt der Spontanatmung des
Patienten angestrebt.

Die Patienten erhielten nur als rektale Analgetika gemaR Herstellerangaben je nach
Alter und Koérpergewicht ein Suppositorium mit entweder 250mg Paracetamol und
5mg Codein oder 500mg Paracetamol und 10mg Codein. Bei Eingriffen im Bereich
des Penis wurde zu diesem Zeitpunkt zuséatzlich als Regionalverfahren ein
Peniswurzelblock gesetzt.

Unmittelbar vor Hautschnitt wurden wiederum Narkosegaskonzentrationen, Puls-
frequenz und pulsoxymetrisch gemessene O»-Sattigung festgehalten.

Ein Maximalwert der Pulsfrequenz wurde nach Hautschnitt als Reaktion auf diesen
dokumentiert. Zusatzlich zu den registrierten Veranderungen der Pulsfrequenz zur
Zeit des Hautschnittes wurden Abwehrbewegungen bzw. deren Ausbleiben notiert.
Der angestrebte MAC von 0,7 Volumenprozent Sevofluran zum Hautschnitt sollte
auch wahrend der gesamten Aufrechterhaltung der Narkose beibehalten werden.
Wenn die chirurgischen Stimuli auf diese Weise offensichtlich nicht toleriert wurden,
wurden zusatzliche, standardisierte Boli von Propofol 1,0 mg/kg Korpergewicht und
bei Bedarf erneut S+Ketamin 0,25 mg/kg Korpergewicht bzw. Fentanyl 0,001 mg/kg
Korpergewicht appliziert, wenn erforderlich auch repetitiv.

Zum Narkoseende wurde der Zeitpunkt des Beendens der inhalativen Zufuhr von
Sevofluran und NO festgehalten sowie einheitlich ein Flow von 3| Sauerstoff pro
Minute gegeben. Der Zeitpunkt der Extubation bzw. die Zeitspanne zwischen Be-
endigung der Gaszufuhr und Extubation wurden ebenfalls dokumentiert.

Bei entsprechender OP-Indikation wurde vor Hautnaht und Extubation das OP-
Gebiet mit 0,4 mg/kg Korpergewicht Carbostesin 0,5% im Sinne einer zusatzlichen

supportiven Lokalanaesthesie infiltriert.



2. Material & Methodik 2.3 Praktisches Vorgehen bei der Datenerhebung

2.3.3 Postoperative Uberwachung

Die postoperative Uberwachung im Aufwachraum erfolgte durch eine eigens fiir die
anaesthesiologischen Belange in der Praxis zustandige Krankenschwester. Der
Erfassungsbogen wurde, zusammen mit dem postoperativ angelegten Uberwach-
ungsblatt bei jedem einzelnen Kind belassen. Der Zeitpunkt des endgultigen
Wachseins wurde hierbei erfasst, ebenso wie etwaig auftretender Schwindel,
Ubelkeit und Erbrechen. Weiterhin wurden Heiserkeit, Schmerzen im Hals, im OP-
Gebiet oder an sonstiger Lokalisation sowie die Verabreichung von NSAID rektal zur
Analgesie mit Zeitpunkt und Dosis notiert.

Ebenfalls wurde der Zeitpunkt, an dem die Kinder zum ersten Mal postoperativ
Flissigkeit oral und ggf. erstmalig feste Nahrung zu sich nahmen, festgehalten. Ein
erfolgreiches, komplikationsloses Trinken wurde dabei auch als ein Entlassungs-
kriterium gesehen. Nach entsprechender Uberwachungszeit wurde bei einer
gemeinsamen Visite von Operateur und Anaesthesist die Entlassungsfahigkeit des
Patienten festgestellt und das Kind in Begleitung einer Aufsichtsperson in die
hausliche Umgebung entlassen. Den Eltern wurde eine Telefonnummer an die Hand
gegeben, unter der sie jederzeit das Praxisteam bei etwaigen Komplikationen
erreichen konnten. Der Studienbogen wurde nach Erfassung des Entlassungs-
zeitpunktes asserviert und mit den Eltern am Folgetag der Operation ein Termin fur
ein Telefonat vereinbart, bei dem die ersten 24 Stunden postoperativ erfasst werden
sollten.
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2. Material & Methodik 2.3 Praktisches Vorgehen bei der Datenerhebung

2.3.4 Telefoninterview

In diesem Gesprach, das Ublicherweise mit der auch in der Praxis, bei der
Narkoseeinleitung und wahrend der postoperativen Betreuung im Aufwachraum,
sowie in der hauslichen Umgebung des Kindes anwesenden Bezugsperson gefuhrt
wurde, wurden nochmals Daten ahnlich denenim Aufwachraum erhoben.

Gefragt wurde nach Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen, evtl. aufgetretener Heiser-
keit, sowie nach Schmerzen, wiederum aufgegliedert nach Hals, OP-Gebiet und
sonstiger Lokalisation.

Auch wurde nach evtl. aufgetretener erhohter Korpertemperatur bzw. Fieber gefragt.
Des Weiteren wurden erneut die Zeitpunkte der ersten Flissigkeits- bzw.
Nahrungsaufnahme zu Hause erfragt, wobei hier auch im Bezug auf die Ublichen
Ess- und Trinkgewohnheiten des Patienten quantifiziert werden sollte .

Medikamente, deren Wirkstoff und Menge, Zeitpunkt, Art und Haufigkeit der
Applikation wurden falls erforderlich erfasst, ebenso wenn keine weitere Analgesie
nach Verlassen der Praxis notwendig war. Zuletzt wurde das Schlafverhalten der
Kinder in der ersten postoperativen Nacht im Vergleich zu deren Ublichem
nachtlichen Verhalten von der Aufsichtsperson mit einem Bewertungssystem analog
zu Schulnoten von (1) sehr gut bis (6) ungentgend bewertet. Nach dem gleichen
Schlissel erfolgte eine Bewertung der Zeit von der OP-Vorbereitung bis zum
Telefonat 24 Stunden postoperativ, welche die Gesamtzufriedenheit der Eltern bzgl.
der stattgefundenen ambulanten Operation als Gesamtprozess inklusive der

Vorbereitung, Aufklarung, Narkose und Nachsorge betraf.
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

3. Auswertung

3.1 Patientenqgut

Erfasst wurde das operative Patientengut einer chirurgischen Praxis mit Schwerpunkt
Kinderchirurgie. Im Zeitraum der Beobachtung wurden Daten bei insgesamt 137
Kindern erhoben, die sich einem operativen Eingriff in Allgemeinanaesthesie
unterziehen mussten.

Der dabei verwendete Erfassungsbogen wurde in der Anfangszeit mehrmals
abgeandert. Version 1.2 kam bei 5 Patienten (3,65%), Version 2.2 bei 19 Kindern
(13,87%) und Version 3.1 ebenfalls wieder bei 5 Patienten (3,65%) zur Verwendung.
Die endgultige Form des Fragebogens, die Version 3.2, wurde letztendlich bei 108
Studienteilnehmern (78,83%) verwendet Deshalb konnten nicht von allen Patienten
identische Datensétze gewonnen werden, so dass der Untersuchung einzelner
Merkmale mitunter die Daten von weniger als den insgesamt 137 beobachteten

Kindern zugrunde liegen.
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

3.1.1 Patientenkollektiv

Von allen untersuchten Kindern (n=137) waren 116 (84,67%) mannlich und 21
(15,33%) weiblich.
Das Lebensalter der untersuchen Patienten (n=129) rangierte von 7 Monaten bis
maximal 148 Monaten, bei einem entsprechendem Durchschnittsalter von rund 60
(59,94) Monaten.

Die Altersverteilung ist Abbildung 01 zu entnehmen.
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Abbildung 01: Altersverteilung der Patienten (n=129)
Das Gewicht der untersuchte n Kinder (n=131) verteilte sich von minimal 8 Kilogramm

bis maximal 40 Kilogramm, was einem durchschnittlichen Gewicht von rund 19

(19,13) Kilogramm entsprach.
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

3.1.2 Praoperative Befundung

Die Kinder (n=137) wurden zu jeweils 100% sowohl vom Operateur zur Festlegung
der OP-Indikation, als auch vom Anaesthesisten zur Beurteilung der Narkosefahigkeit
klinisch untersucht.

Zusatzlich wurden im Vorfeld auch die von extern eingebrachten Ergebnisse
klinischer und technischer Untersuchungen, wie in Tabelle 01 dargestellt, erfasst und
beriicksichtigt.

Tabelle 01: praoperative Untersuchungen (n=148)

préoperative Untersuchung Anzahl Anteil in %

klinische Untersuchungen:

Untersuchung Padiater 44 29,73
Untersuchung Allgemeinarzt 26 17,57
Untersuchung HNO-Arzt 1 0,68

technische Untersuchungen:

Blutentnahme 53 35,81

EKG-Untersuchung 23 15,54

Lungenfunktionsuntersuchung 1 0,68
Gesamt: 148 100

In 44 Fallen (29,73%) wurden die Kinder zusatzlich von einem Padiater klinisch
untersucht und beurteilt, in 26 Féllen (17,57%) von einem Allgemeinarzt und in einem
Fall 0,68%) von einem HNO-Arzt. An technischen Untersuchungen erfolgte in 53
Fallen (35,81%) eine Blutenthahme zur laborchemischen Analyse, die Ableitung und
Bewertung eines EKG erfolgte bei 23 Patienten (15,54%) und bei einem Kind

(0,68%) wurde eine Lungenfunktionsuntersuchung durchgefihrt.
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

Bei 44 Kindern (32,12%) wurden in diesem Zusammenhang Vorerkrankungen oder

Risikofaktoren aufgedeckt, die sich gemafd Abbildung 02 verteilen.

2,27% 9
m2,279% 22 0 W22TH g 7%
[4,55%
W 4,55% [38,64%
04,55%
06,82%
W 31,82%

O allergische Erkrankungen 17 B Atemwegserkrankungen 14
O ZMK-Erkrankungen 3 O Frahgeburtlichkeit 2
M gastroenterologische Erkrankungen 2 B HNO-Erkrankungen 2
W Augen-Erkrankungen 1 O Herzfehler 1
M orthopadische Erkrankungen 1 M urogenitale Erkrankungen 1

Abbildung 02: praoperative Risikofaktoren und Erkrankungen (n=44)

42 Kinder (30,66%) waren zum Zeitpunkt der Indikationsstellung zur Operation
bereits in einem anderen Zusammenhang voroperiert; fur 95 Kinder (69,34%) stellte
die Situation eine erstmalige Konfrontation mit einer OP-Situation und damit der

Notwendigkeit einer Allgemeinanaesthesie dar.
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

Aus den obigen Voruntersuchungen und daraus resultierenden Risikoprofilen ergab
sich fur den Anaesthesisten eine Einschatzung der Narkoseféhigkeit bzw. des
Narkoserisikos der Patientenpopulation nach dem Bewertungsschema der American
Society of Anesthesiologists (ASA), wie in Abbildung 03 dargestellt.

B 0%

m 53%
O nicht erfasst 24 BWASAI73
OASA Il 39 OASAI 1
BASAIVO OASAVO

Abbildung 03: ASA-Klassifikationen (n=137)
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

3.1.3 OP-Indikationen

Die vom Kinderchirurgen gestellten OP-Indikationen bzw. die durchgefiihrten

Operationen (n=137) sind in Tabelle 02 in Abhangigkeit von ihrer Haufigkeit

dargestellt.
Tabelle 02: Op-Indikationen (n=137)
OP-Indikation Anzahl
Phimose 37
Vorhautablation 17
Leistenhernie 15
Nabelhernie 12
Hodenhochstand 11

Frenulumplastik

Mollusken

Phimose + Nabelhernie

Phimose + Hodenhochstand

Hydrocele testis

Ganglion

Tumorexstirpation

Phimose + Leistenhernie

Bakercyste

Nagelextraktion

Leistenhernie + Hydrocele testis

Hodenhochstand + Mollusken

Hydrocele testis + Frenulumplastik

Leistenhernie + Nabelhernie

Hodenhochstand + Halscyste

Ablatio + Hodenhochstand

Nabelhernie + Frenulumplastik

Leistenhernie + Hodenhochstand

Pendelhoden

Zungenbandchen-Korrektur

Nabelhernie + Hodenhochstand

Hexadaktylie

RlRr|lr|Rr|Rr[Pr[r[RP[rRr|RP|R]IR|R|RP[NM[N[MINMN| || oa|o

Narbenkorrektur

Gesamt: 137
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

Bei 117 Patienten wurde ein singularer Eingriff durchgefihrt, in 20 Fallen handelte es
sich um Kombinationseingriffe aus 2 oder mehreren Einzeloperationen, so dass letzt-

endlich eine gesamte Eingriffszahl von n=156, wie in Tabelle 03 dargestellt, zustande
kommt.

Tabelle 03: Verteilung der Einzeloperationen (n=156)

Art des Eingriffs Anzahl Anteil in %
Hernienchirurgie singulare Hernie 27 17,31
Hernienchirurgie mehrere Hernien 1 0,64
Hernienchirurgie kombiniert mit anderen Eingriffen 11 7,05
Hodenchirurgie singular 15 9,62
Hodenchirurgie kombiniert mit anderen Eingriffen 11 7,05
Vorhautchirurgie singulér 60 38,46
Vorhautchirurgie kombiniert mit anderen Eingriffen 14 8,97
Warzenchirurgie singular 5 3,21
Warzenchirurgie kombiniert mit anderen Eingriffen 1 0,64
craniofaciale Chirurgie singular 2 1,28
craniofaciale Chirurgie kombiniert mit anderen 1 0,64
Einariffen

Extremitéatenchirurgie singular 8 513

Gesamt: 156 100
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3. Auswertung 3.1 Patientengut

3.1.4 Narkosedauer

Aufgrund der angefiihrten Eingriffe ergab sich in den 132 Fallen erfasster
Narkosezeit eine durchschnittliche Narkosedauer von 32 Minuten. Die klrzeste
Narkose dauerte hierbei 4 Minuten, die langste Narkose erstreckte sich Uber einen
Zeitraum von 77 Minuten. Abbildung 04 dient der Veranschaulichung dieser zeit-
lichen Verlaufe.
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Abbildung 04: Dauer der Narkosen (n=132)
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3. Ausw ertung 3.2 PrAmedikation

3.2 Pramedikation

3.2.1 Pramedikationsdosis

Die praoperative Vorbereitung der Kinder umfasste neben der klinischen und
technisch-apparativen Erfassung und Einschatzung mdglicher Narkoserisiken auch
eine sedierend und anxiolytisch wirkende medikamentbse Pramedikation mit einem
Benzodiazepin. 132 Erfassungsbdgen konnten wie in Tabelle 04 dargestellt hinsicht-
lich Pramedikationszeitpunkt und -dosis ausgewertet werden. Nur 80 Kinder
(60,61%) erhielten die im Studiendesign vorgesehene orale Dosis von 0,4 mg
Midazolam pro Kilogramm Kdorpergewicht als Saftzubereitung. Kein Pramedikations-
medikament wurde in 25 Fallen (18,94%) gegeben; in neun Fallen (6,82%) wurden
nur 0,2 mg Midazolam pro Kilogramm Korpergewicht verabreicht. Bei 14 Kindern
(10,61%) kam eine Dosierung von 0,6 mg Midazolam pro Kilogramm Korpergewicht

zur Anwendung und vier Kinder (3,03%) erhielten 0,7 mg Midazolam pro Kilogramm

Korpergewicht.
Tabelle 04: Dosisverteilung der Pramedikation (n=132)
Dosierung Anzahl Anteil in %

0 mg Midazolam pro kg Kdrpergewicht 25 18,94

0,2 mg Midazolam pro kg Kdrpergewicht 9 6,82
0,4 mg Midazolam pro kg Kdérpergewicht 80 60,61
0,6 mg Midazolam pro kg Koérpergewicht 14 10,61
0,7 mg Midazolam pro kg Kdrpergewicht 4 3,03
Gesamt: 132 100
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3. Ausw ertung 3.2 PrAmedikation

3.2.2 Pramedikationszeitpunkt

Die Zeitspanne von der Applikation des Pramedikationsmedikamentes bis zum
Beginn der inhalativen Einleitung der Allgemeinanaesthesie wurde festgehalten.

Sie betrug in den erfassten und diesbeziiglich auswertbaren 132 Fallen minimal neun
Minuten und maximal 73 Minuten. Insgesamt gesehen lag die durchschnittliche
Zeitspanne von der Einnahme der Pramedikationssubstanz bis zur Hnleitung der
Narkose damit im Mittel bei 26 Minuten.

Die detaillierte zeitliche Verteilung der Pramedikation wird aus Abbildung 05

ersichtlich.
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Abbildung 05: Zeitspanne von Pramedikation bis Narkoseeinleitung (n=132)
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3. Ausw ertung 3.2 PrAmedikation

3.2.3 Pramedikationswirkung

Unmittelbar vor der Verbringung in den Operationsraum wurde der Effekt der
Pramedikation bei allen Kindern anhand eines Scores klinisch beurteilt. Ein Score
von einem Punkt entsprach dem geringsten Effekt; vier Punkte wurden fur eine maxi-
male Wirkung vergeben.

Dabei ergab sich beztiglich des Auspragungsgrades der Sedierung der Patienten die

in Tabelle 05 dargestellte Verteilung.

Tabelle 05: Bewertung der Sedierungstiefe (n=137)

Score Anzahl Anteil in %
nicht erhoben 9 6,57
1 aktiv 36 26,28
2 ruhig 60 43,80
3 benommen 32 23,36
4 schlafend 0 0,00
Gesamt: 137 100
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3. Auswertung 3.3 Narkoseeinleitung

3.3 Narkoseeinleitung

3.3.1 Einschlafdauer

Die Zeit vom Aufsetzen der Narkosemaske auf das Gesicht bis zum Erldschen des
Lidreflexes als Kriterium fiir das Eintreten der Narkose wurde bei allen Kindern, bei
denen eine inhalative Einleitung der Allgemeinanaesthesie erfolgte (n=132), erfasst.
Die Zeitspanne lag hierbei im kirzesten Fall bei 15 Sekunden, in einigen wenigen
Fallen Gber 90 Sekunden, dabei maximal bei 130 Sekunden. Die durchschnittliche
Einschlafzeit gemessen an den oben beschriebenen Kriterien betrug damit ins-
gesamt gesehen 54 Sekunden.

Abbildung 06 stellt die genaue zeitliche Verteilung der jeweiligen Einschlafphase fur

jedes einzelne Kind aus diesem Patientenkollektiv dar.
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Abbildung 06: Einschlafdauer (n=132)
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3. Auswertung 3.3 Narkoseeinleitung

3.3.2 Narkosegaskonzentration bei Einleitung

Zum Zeitpunkt des Erléschens des Lidreflexes konnte die endexspiratorisch
gemessene Konzentration des verwendeten volatilen Anaesthetikums bei insgesamt
117 Kindern dokumentiert werden. Diese lag bei einer Streubreite von minimal 1,4
Volumenprozent bis maximal 9,0 Volumenprozent. Im Mittel betrug sie 5,9 Volumen
prozent Sevofluran endexspiratorisch. Abbildung 07 spiegelt die gemessenen end-

exspiratorischen Werte des Narkosegases in diesem Kollektiv wider.
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Abbildung 07: Sevofluran bei Einleitung (n=117)
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3. Auswertung 3.3 Narkoseeinleitung

3.3.3 Einschlafverhalten

Ahnlich dem, bei der Beurteilung der Pramedikationsgiite verwendeten Score wurde
auch die Qualitat des Einschlafens mit ein bis vier Punkten bewertet. Ein Punkt re-
prasentierte hierbei bestmégliches Einschlafverhalten; vier Punkte wurden fur das
schlechteste Verhalten wahrend der Einleitungsphase vergeben.

Tabelle 06 zeigt das Einschlafverhalten aller beobachteten Patienten (n=137) auf.
Diejenigen, bei denen eine Narkoseeinleitung per injectionem erfolgte (n=5), wurden

dabei zwar mit erfasst, es erfolgte jedoch keine Bewertung des Einschlafverhaltens.

Tabelle 06: Bewertung des Einschlafverhaltens (n=137)

Score Anzahl Anteil in %

nicht erhoben

(= iv.-Einleitung) > 3,65
1 ou 99 72,26
2 befriedigend 18 13.14
3 akzeptabel 7 511
4 schlecht 8 584

Gesamt: 137 100
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3. Auswertung 3.3 Narkoseeinleitung

3.3.4 Einleitungshypnotika

Bei allen Patienten wurde ein ventser Gefal3zugang etabliert und isotone
Kochsalzlosung infundiert. In den 132 Féllen von Maskeneinleitung erfolgten diese
Maflnahmen nach Erldschen des Lidreflexes. Zusatzlich zu den volatil applizierten
Substanzen wurden in der Phase der Narkoseeinleitung Uber die intravendse
Verweilkanule weitere narkosetypische Medikamente nach festgelegtem Schema
appliziert. Propofol wurde zur Vertiefung der bislang nur inhalativ erzeugten Hypnose
vor der Sicherung der Atemwege (Uberwiegend mittels Larynxmaske) in variablen
Dosen, wie in Abbildung 08 dargestellt, gegeben.

02,92% W 1,46%

0 10,22% [ 23,36%

W 62,04%

Okeine 32 B Propofol 1,0 mg / kg KG 85
O Propofol 2,0 mg / kg KG 14 O Propofol 2,5 mg / kg KG 4
B Propofol 3,0 mg / kg KG 2

Abbildung 08: Einleitungshypnotika (n=137)
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3. Auswertung 3.3 Narkoseeinleitung

3.3.5 Einleitungsanalgetika

Als zentral wirksames, intravends zu applizierendes Analgetikum wurde alternativ
entweder Fentanyl in einer Dosierung von 1,25 Mikrogramm pro Kilogramm Kaorper-
gewicht gegeben, oder S+Ketamin in Dosen von 0,5 oder 1,0 Milligramm pro Kilo-

gramm Korpergewicht entsprechend Abbildung 09.

01,46%
@ 37,96%
[154,01%
W6,57%
Okeine 52 B Fentanyl 1,25 ug / kg KG 9
LS+ Ketamin 0,5 mg / kg KG 74 0 S+ Ketamin 1,0 mg / kg KG 2

Abbildung 09: Einleitungsanalgetika (n=137)
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3. Auswertung 3.3 Narkoseeinleitung

In 112 Fallen (81,75%) wurde nach erfolgter Narkoseeinleitung ein Suppositorium zur
zusatzlichen systemischen Analgesie verabreicht. Art und Dosis der rektalen Medi-
kation richteten sich nach Alter und Gewicht des Patienten gemaR den Hersteller-
angaben. Tabelle 07 schlisselt die bei der Einleitung verwendeten NSAID genauer

auf.

Tabelle 07: rektal applizierte Analgetika (n=137)

NSAID Dosierung Anzahl Anteilin %
keine 25 18,25
Paracetamol 125 mg 6 4,38
Paracetamol / Codein 250 /5 mg 64 46,72
Paracetamol / Codein 500/10 mg 38 27,74
Paracetamol / Codein 1000 / 60 mg 4 2,92
Gesamt: 137 100
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3. Auswertung 3.3 Narkoseeinleitung

3.3.6 Lokal- und Regionalverfahren

Je nach Art und Lokalisation des geplanten Eingriffes wurden weiterhin neben der
systemischen Analgesie auch nach Mdglichkeit geeignete Lokalanaesthesien und
Regionalverfahren noch vor dem Hautschnitt (Peniswurzelblock und Leitungs-
anaesthesie nach Oberst) oder bei Wundverschluss (Infiltration des Hautschnittes)
angewandt. Bei Kombinationseingriffen wurden unter Umstanden auch mehrere
dieser Lokal- und Regionalverfahren bei ein und demselben Patienten eingesetzt, so
dass bei den untersuchten 137 Kindern in insgesamt 148 Fallen wie in Abbildung 10

dargestellt infiltriert wurde.

05,41%

0 45,27%

m47,30%

02,03%

O keine 8 B Peniswurzelblock 70

O Oberst-Leitungsanaesthesie 3 O lokale Infiltration 67

Abbildung 10: Lokal- und Regionalverfahren (n=148)

29



3. Auswertung 3.4 Narkosefiihrung

3.4 Narkosefuhrung

3.4.1 Narkosegaskonzentration bei Hautschnitt

Nach erfolgter Narkoseinleitung, Schaffung eines intravendsen Gefalizugangs,
Applikation der beschriebenen Einleitungsmedikamente, Sicherung der Atemwege
und ggf. Anwendung einer geeigneten Lokal oder Regionalanaesthesie wurde zum
Hautschnitt hin eine endexspiratorische Narkosegaskonzentration an Sevofluran von
0,7 Volumenprozent angestrebt. Aufgrund der inhalativen Einleitungstechnik beweg-
te sich die Konzentration in dieser Phase oftmals deutlich dariber. Zum Zeitpunkt
des Hautschnitts betrug die definitive endexspiratorische Konzentration von
Sevofluran damit im Durchschnitt 1,2 Volumenprozent bei einem Minimum von 0,37
Volumenprozent und einer Maximalkonzentration von 3,8 Volumenprozent. Die
genaue Verteilung der zum Hautschnitt vorherrschenden Narkosegaskonzentra-

tionen ist Abbildung 11 zu entnehmen.
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Abbildung 11: Sevofluran bei Hautschnitt (n=137)
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3. Auswertung 3.4 Narkosefiihrung

3.4.2 Reaktionen auf den Hautschnitt

Als Reaktion auf den chirurgischen Stimulus des Hautschnitts wurde die Varianz der
Herzfrequenz als sensibler Parameter erfasst. Die Herzfrequenz wurde unmittelbar
vor Hautschnitt bestimmt, ebenso wie eine entsprechende Frequenzénderung und
deren maximale Auspragung im Zusammenhang mit dem Operationsreiz. Gemal
der Definition des MACgar (,block of autonomic response”; nach Roizon) wurde eine
Anderung der Herzfrequenz um mehr als 10 Prozent vom Ausgangswert als vege-
tative Reaktion auf eine chirurgische Manipulation gewertet Abbildung 12 zeigt die

Veranderung der Herzfrequenz im Zusammenhang mit dem Hautschnitt.
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Abbildung 12: Anderung der Herzfrequenz (absolute Schléage) bei Hautschnitt (n=137)
Zur Aufrechterhaltung der Narkose wurde wie bereits beschrieben ein konstanter

Gasfluss wahrend der gesamten Dauer der Operation mit einer endexspiratorischen

Konzentration an Sevofluran von 0,7 Volumenprozent angestrebt.
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3. Auswertung 3.4 Narkosefiihrung

3.4.3 intraoperative Hypnotika- und Analgetikagaben

Eine eventuell notwendige Vertiefung der Narkose sollte mit standardisierten Boli von
Propofol in einer Dosierung von 1,0 Milligramm pro Kilogramm Korpergewicht erzielt
werden. Eine zuséatzliche intravendse Analgesie erfolgte bei Bedarf mit S+Ketamin in
einer Dosierung von 0,5 Milligramm pro Kilogramm Kérpergewicht oder aber mit 1,25
Microgramm Fentanyl pro Kilogramm Korpergewicht. Sowohl Hypnotikum als auch
Analgetikum konnten bei Bedarf in den angegebenen Dosierungen repetitiv appliziert
werden. Die Abbildungen 13 und 14 zeigen Art, Anzahl und Haufigkeit der intra-
operativ notwendig gewordenen intravendésen Medikamentengaben wahrend der ins-

gesamt 137 auswertbaren Narkosen.

m0,73%

00,73%

W21,17%

[ 66,42%

Okeine 91 M Propofol 1,0 mg / kg KG einmalig 29
OPropofol 1,0 mg / kg KG zweimalig 12 O Propofol 1,0 mg / kg KG dreimalig 3

B Propofol 1,0 mg / kg KG viermalig 1 @ Propofol 2,5 mg / kg KG einmalig 1

Abbildung 13: intraoperative Hypnotikagaben (n=137)
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3. Auswertung 3.4 Narkoseflihrung

07,30%

WO0,73%

E91,97%

Okeine 126 B Fentanyl 1,25 ug / kg KG 1

O S+ Ketamin 0,5 mg / kg KG 10

Abbildung 14: intraoperative Analgetikagaben (n=137)
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3. Auswertung 3.5 Postoperative Situation in der Praxis

3.5 Postoperative Situation in der Praxis

3.5.1 Nachschlafphase

Nach Beendigung des operativen Eingriffs und der Narkose wurden die Kinder in
spezielle Aufwachzimmer gebracht, in denen sie in Anwesenheit eines oder beider
Elternteile unter regelmafiger Kontrolle durch eine Krankenschwester bzw. durch
den Anaesthesisten standen. Hier wurde unter anderem die Dauer der Nachschlaf
phase erfasst, gerechnet vom Zeitpunkt der Extubation bis zum dauerhaften Offnen
der Augen und Wachbleiben im weiteren Verlauf der postoperativen Betreuung. Die
Dauer der Nachschlafphase bei den 128 auswertbaren Patienten betrug durch
schnittlich 28 Minuten mit einem Minimum von 0 Minuten (sofort wach nach der Extu-
bation) und einer maximalen Nachschlafdauer von 100 Minuten.

In Abbildung 15 ist die Nachschlafphase nach ihrer Dauer zeitlich genau aufge-

schlisselt dargestellt.
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Abbildung 15: Nachschlafphase (n=128)
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3. Auswertung 3.5 Postoperative Situation in der Praxis

Die Entlassung der Kinder aus der Praxisumgebung, ebenfalls gerechnet vom
Zeitpunkt des Narkoseendes und der Extubation an, erfolgte in den 127 auswert-
baren Fallen frihestens nach 63 Minuten, langstens nach 231 Minuten. Die durch
schnittliche postoperative Verweildauer vor Ort in der Praxis betrug somit 130
Minuten. Demnach standen die Kinder zwischen Erwachen aus der Nachschlafphase
und der Verlegung in hausliche Umgebung noch durchschnittlich 102 Minuten unter

Beobachtung.

3.5.2 Trinken und Essen postoperativ

Erfasst wurden wahrend der Phase der postoperativen Nachbetreuung des Weiteren
der Zeitpunkt der ersten Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme, ebenfalls berechnet
ab dem Zeitpunkt der Beendigung der Narkose. Eine erste postoperative
Flussigkeitsaufnahme erfolgte in den 134 dokumentierten Fallen im Durchschnitt 69
Minuten nach Narkoseende. Dabei wurde frihestens nach 8 Minuten getrunken,
spatestens jedoch 201 Minuten nach Extubation.

Die erste Aufnahme fester Nahrung konnte in 119 Fallen festgehalten werden. Diese
erfolgte erstmalig durchschnittlich 203 Minuten postoperativ, im frihesten Fall bereits
43 Minuten nach Extubation. Im Gegensatz zum ersten postoperativen Flussig-
keitskonsum, der ausschlie3lich noch in der Praxisumgebung stattfand, wurde feste
Nahrung zum Teil erst wieder nach Entlassung aus der Praxis aufgenommen, was
auch aus den Durchschnittszeiten von postoperativer Verweildauer und Zeitpunkt der
ersten Aufnahme fester Nahrung deutlich wird. Der spateste Zeitpunkt einer
erstmaligen Aufnahme von fester Nahrung liegt bei 558 Minuten postoperativ. In vier
Fallen wurde erst wieder am ersten Tag postoperativ feste Nahrung aufgenommen.
Die Abbildungen 16 und 17 zeigen die zeitliche Verteilung der erstmaligen post-

operativen Aufnahme von Flussigkeit und fester Nahrung.
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Abbildung 16: erstes Trinken postoperativ (n=134)
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Abbildung 17: erstes Essen postoperativ(n=119)
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3. Auswertung 3.5 Postoperative Situation in der Praxis

3.5.3 PONV in der Praxis

Wahrend der Phase der postoperativen Nachbetreuung in der Praxis wurden als
weitere Parameter die Inzidenz von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV),
Schmerzen, deren Lokalisation und Therapie, Weinen als subjektiver Indikator fur
gestortes Wohlbefinden der Kinder sowie das Auftreten von Heiserkeit erfasst und
dokumentiert.

PONV trat bei den untersuchten 137 Kindern in der Praxis in 53 Féallen (38,69%) auf,
meist in Form eines nur einmaligen Erbrechens bzw. singularer Ubelkeit.

Abbildung 18 beschreibt die Haufigkeit und Verteilung von PONV wéahrend der Zeit
des Praxisaufenthaltes.

03.65% H0,73%

W 34,31%

0 61,31%

Okein 84 W einmalig 47

O zweimalig 5 Odreimalig 1

Abbildung 18: PONV in der Praxis (n=137)
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3. Auswertung 3.5 Postoperative Situation in der Praxis

3.5.4 Schmerzen, deren Lokalisation und Therapie in der Praxis

Schmerzangaben wurden im untersuchten Kollektiv (n=137) im Zeitraum der
postoperativen Nachbetreuung in der Praxis in 54 Fallen (39,42%) gemacht. Sie
konnten nach ihrer Lokalisation wie in Tabelle 08 dargestellt aufgeschlisselt werden.

Mehrfachnennungen pro Patient waren hier méglich.

Tabelle 08: Schmerzen und deren Lokalisation in der Praxis (n=140)

Gebiet Anzahl Anteil in %
keine 86 61,43
OP-Gebiet 42 30,00
Hals 5 3,57
Kopf 2 1,43
sonstige 5 3,57
Gesamt: 140 100

Wenngleich auch wie beschrieben SchmerzaulRerungen in 54 Féllen auftraten, hatte
dies nur bei 12 Patienten (8,76%) notwendigerweise die einmalige Gabe eines
NSAID als Analgetikum zur Folge.

Tabelle 09 zeigt Haufigkeit und Dosis der in der Praxis notig gewordenen Analgesie.
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3. Auswertung 3.5 Postoperative Situation in der Praxis

Tabelle 09: postoperative Analgetikagabe in der Praxis (n=137)

Analgetikum Dosierung Anzahl Anteil in %
kein 125 91,24
Paracetamol 125 mg 1 0,73
Paracetamol 250 mg 1 0,73
Paracetamol 500 mg 2 1,46
Paracetamol / Codein 250/5 mg 7 511
Paracetamol / Codein 500/ 10 mg 1 0,73
Gesamt: 137 100
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3. Auswertung 3.6 Postoperative Situation zu Hause

3.6 Postoperative Situation zu Hause

Nach entsprechender postoperativer Betreuung in der Praxis und abschlieBender
positiver Beurteilung der Entlassungsfahigkeit durch Operateur und Anaesthesist
erfolgte die Entlassung in hausliche Umgebung in den bereits beschriebenen
Zeitraumen. Uber den weiteren Verlauf des OP-Tages, inklusive der ersten sich an
die ambulante Operation und Narkose anschlieRenden Nacht, wurden weitere Daten

bezuglich des Zustandes der Patienten gesammelt.

3.6.1 PONV zu Hause

Analog zu den erhobenen Parametern wahrend der Nachbetreuungsphase in der
Praxis wurden auch in hauslicher Umgebung die Inzidenz von PONV, Schmerzen
und notwendig werdender Analgesie erfasst.

Bezuglich der Entwicklung von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen zu Hause gibt
Abbildung 19 Aufschluss. Abbildung 20 stellt de Auspréagung von PONV bei den
insgesamt damit auffallig gewordenen Kindern (n=59) uber den gesamten post-

operativ beobachteten Zeitraum dar.
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Abbildung 19: PONV zu Hause (n=137)
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O Praxis & zu Hause rezidivierend / rezidivierend 0

Abbildung 20: PONV in der Praxis und zu Hause (n=59)

3.6.2 Schmerzen, deren Lokalisation und Therapie zu Hause

Im Vergleich zur Haufigkeit von Schmerzangaben in der Praxis ist ein Anstieg im
Zeitraum der hauslichen Nachbetreuung festzustellen. Hier kam es in 85 Fallen
(62,04%) zu Schmerzaul3erungen. Tabelle 10 schlisselt sie nach ihrer Lokalisation

auf. Auch hier waren wieder Mehrfachnennungen pro Patient méglich.

Tabelle 10: Schmerzen und deren Lokalisation zu Hause (n=140)

Gebiet Anzahl Anteil in %
OP-Gebiet 7 55,00
Kopf 1 0,71
sonstige 7 5,00
Gesamt: 140 100
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3. Auswertung 3.6 Postoperative Situation zu Hause

Die Gabe von Schmerzmitteln zu Hause erfolgte in 54 Fallen (39%). Wurde im
Zeitraum der Nachbetreuung innerhalb der Praxis ausschlief3lich einmalig ein NSAID
rektal als Analgetikum verabreicht, kam es im hauslichen Bereich durchaus auch zu

Mehrfachapplikationen, wie aus Tabelle 11 ersichtlich wird.

Tabelle 11: postoperative Analgetikagabe zu Hause (n=137)

Analgetikum Dosierung Frequenz Anzahl Anteil in %
keine 83 60,6%
Paracetamol 125 mg einmalig 2 1,5%
wiederholt 0 0%
Paracetamol 250 mg einmalig 21 15,3%
wiederholt 7 5,1%
Paracetamol 500 mg einmalig 6 4,4%
wiederholt 4 2,9%
Paracetamol / Codein 250/5 mg einmalig 5 3,6%
wiederholt 4 2,9%
Paracetamol / Codein 500/ 10 mg einmalig 4 2,9%
wiederholt 1 0,7%
Gesamt: 137 100%

3.6.3 Weinen und Heiserkeit

Zusatzlich zu den Parametern, die in der Praxis und zu Hause in gleicher Weise
erhoben wurden, standen fur den Zeitraum der hauslichen Nachbetreuung bis zum
Morgen nach der ambulanten Operation und Narkose weitere Daten Uber den
postoperativen Verlauf zur Verfliigung.

Erfasst wurden das Weinen der Kinder als subjektiver Ausdruck der Unzufriedenheit
und die Inzidenz von postoperativ auftretender Heiserkeit, jeweils nach Zeitpunkt des
Auftretens nur in der Praxis, nur zu Hause, oder zu beiden Zeitpunkten, wie in den
Abbildungen 21 und 22 dargestellt ist.
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Abbildung 21: Weinen postoperativ(n=137)
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Abbildung 22: Heiserkeit postoperativ(n=137)
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3. Auswertung 3.6 Postoperative Situation zu Hause

3.6.4 Schlafverhalten in der ersten Nacht postoperativ

Die Eltern wurden weiterhin um eine Bewertung des Schlafverhaltens des Kindes in
der ersten Nacht postoperativ gebeten. Hierbei sollte im Vergleich zu den ublichen
Schlafgewohnheiten eine Beurteilung gemald Schulnotensystem von (1) Uberrasch
end problemlos bis (6) auffallend schlecht geschlafen, erfolgen. Die Bewertung des
Schlafverhaltens in der ersten postoperativen Nacht schlisselt sich demnach wie in
Abbildung 23 dargestellt auf.

[ 0,00%
B 1,46%
W 7,30% [6,57%
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027,01%
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0(2) gut 37 O (3) befriedigiend 17
Bl (4) ausreichend 10 8 (5) mangelhaft O

B (6) ungeniigend 2

Abbildung 23: Schlafverhalten in der ersten Nacht postoperativ (n=137)
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3. Auswertung 3.6 Postoperative Situation zu Hause

3.6.5 Gesamtbewertung

AbschlieRend sollten die Eltern retrospektiv am ersten postoperativen Tag den
Gesamtprozess der ambulanten Operation und seinen Ablauf, also die notwendigen
Vorbereitungen, den Eingriff und die dazu notwendige Narkose und die postoperative
Phase in ihrem bisherigen Verlauf beurteilen. Wiederum erfolgte die Aufschliisselung

nach dem Schulnotensystem.

Die Gesamtbeurteilung des Prozesses fiel wie in Abbildung 24 dargestellt aus.
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Abbildung 24: Beurteilung des Gesamtprozesses (n=137)
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3.7 Zwischenfalle, Ereignisse, Komplikationen

Tabelle 12 gibt abschlie3end eine Aufstellung der beobachteten und erfassten Zwi-
schenfélle, Ereignisse und Komplikationen (ZEK) sowie den Zeitpunkt ihres Auf-
tretens an. Insgesamt kam es zu keinem Vorfall, der zu einer Gefahrdung oder einer

Schédigung eines Patienten geftihrt hatte.

Tabelle 12: ZEK und deren Zeitpunkt (n=91)

ZEK Zeitpunkt Anzahl
Hicksen Einleitung 5
Aufrechterhaltung 3
Ausleitung 5
Aufwachraum 1
Husten Einleitung 6
Aufrechterhaltung 2
Ausleitung 6
Aufwachraum 2
Wirgen Einleitung 0
Aufrechterhaltung 0
Ausleitung 0
Erbrechen Einleitung 0
Aufrechterhaltung 0
Ausleitung 2
Weinen Einleitung 32
Aufrechterhaltung 0
Ausleitung 17
Myoklonus Einleitung 1
Shivering Ausleitung 5
Lachen Einleitung 1
Zahnschaden Einleitung 1
Stridor Ausleitung 1
Einnéssen Einleitung 1
Gesamt: 91
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4. Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser Arbeit ist es, durch die Auswertung und Darstellung der gewonnenen
Daten aus einer prospektiven, offenen Feldstudie den Prozess ambulante Kinderan
aesthesie in seiner Gesamtheit zu erfassen. Es soll das sich mit diesem Verfahren
erdffnende Potential und die dafir notwendigen Rahmenbedingungen darstellt
werden. Es werden auch die Grenzen ausgelotet, die dieses Vorgehen limitieren.
Schwachstellen und deren Verbesserungsmoglichkeiten sollen kritisch diskutiert
werden. Anaesthesie bei Kindern im Rahmen ambulanter Eingriffe erweist sich - bei
zu fordernder effizienter Arbeitsweise - dabei als logistische und infrastrukturelle
Herausforderung mit hohen Ansprichen an personelle und organisatorische Voraus-
setzungen. Bei angemessen umsichtiger Vorgehensweise stellt die ambulante
Kinderanaesthesie bei einem Grol3teil der zu operierenden Klientel eine kosten
gunstige, effiziente und sichere Alternative zum stationaren Klinikaufenthalt dar. Nicht
zuletzt ist sie mit einer insgesamt geringeren Beeintrachtigung und damit einer
groReren Zufriedenheit der kleinen Patienten und ihrer Bezugspersonen vergesell-

schaftet.

4.1 Pramedikation

.ich firchte den Besuch beim Zahnarzt mehr als den Tod“, wurde sinngemaf eine
Person bei einer in den USA landesweit durchgefiihrten Umfrage in der Zeitschrift
,USA Today" zitiert (24).

Vor diesem Hintergrund ist die dem subjektiven Patientenwunsch entsprechende
Forderung nach einer anxiolytischen Pramedikation vor invasiven arztlichen Proze-
duren durchaus verstandlich und berechtigt. Die Angst des Patienten vor dem Eingriff
und den damit verbundenen Schmerzen wird bei vorhandenen Mdéglichkeiten zu
deren Reduktion oder gar Vermeidung als Versagen einer adaquaten Strategie zur
praoperativen Anxiolyse und Sedierung gesehen (24). Weiterhin soll die vor dem
Eingriff verabreichte Medikation Empfindungen und Verhalten des Patienten vor,
wahrend und nach der Prozedur mdglichst positiv beeinflussen und modulieren (57,
60, 90, 113).

Dem gegenuber stehen Stimmen, die keinen objektiv erwiesenen Vorteil in einer
praoperativ verabreichten medikamentésen Pramedikation sehen (2, 11, 12, 58),

bzw. diese sogar als nachteilig bewerten (135).
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4. Diskussion der Ergebnisse 4.1 PrAmedikation

Grundsatzlich ist es problematisch, Effekte einer Pramedikation - weniger die
Sedierung, als vielmehr die Anxiolyse - nachzuweisen und zu erfassen (32). lhre
Auswirkungen und ihren Stellenwert auf das gesamte Prozedere, in dem sie ja nur
einen kleinen Teilaspekt darstellen, festzustellen und zu bewerten ist umso
komplexer.

Zu Hilfe genommen werden unter anderem verschiedenste psychomotorische Tests
wie der ,Multiple Sleep Latency Test“ (MSLT), der ,Stewart Score” (SS), der ,State-
Trait Anxiety Inventory* (STAI) oder der ,Vancouver Sedative Recovery
Score“(VSRS) (2, 11, 73). Ebenfalls herangezogen werden EEG-Interpretationen wie
der Bispektrale Index (BIS) (15, 111) oder Burst Suppression (141), die Bewertung
der Pramedikationswirkung anhand laborchemischer Parameter, etwa von Stress-
hormonen wie Adrenalin, Noradrenalin und Cortisol (16), sowie die Beurteilung von
Messwerten des Ublichen intraoperativen anaesthesiologischen Monitorings wie
Herzfrequenz, Blutdruck, Atemminutenvolumen, Atemfrequenz (12, 16, 98) und die

klinische Beobachtung ohne technische Hilfsmittel (2, 12, 15).

4.1.1 Medikamentdse Pramedikation

In der Diskussion um eine Beeinflussung des Patienten in dieser von ihm als solche
empfundenen Ausnahmesituation durch medikamentose Therapie ist nicht zu
vergessen, dass gerade bei Kindern eine gewohnte und damit vertraute Umgebung
sehr zur Beruhigung der Gesamtsituation, einer verbesserten Kooperation und damit
nicht zuletzt zu einer Reduktion von Vorfallen und Komplikationen fuhrt (12, 16, 56,
58). Die Wertigkeit dieser einzelnen Komponenten wird jedoch unterschiedlich
gesehen: Teilweise wird die elterliche Anwesenheit sogar als entscheidender
erachtet als die medikamentose Pramedikation, der dabei keinerlei signifikante
Effekte gegentber Placebo zugeschrieben wird (58). Andererseits wird die Wertigkeit
der Applikation eines sedierend und anxiolytisch wirkenden Medikaments praoperativ
der nicht-medikamentésen Fuhrung des Patienten gleichgesetzt (12), oder aber der
Stellenwert der elterlichen Préasenz hinter den einer pharmakotherapeutischen
Intervention gestellt, ja sogar noch geringer angesehen als eine Placebo-
Pramedikation (56). Objektiv gesehen reduziert jedoch schon eine orale Gabe von
0,2 mg/kg KG Midazolam den praoperativen Stress bei Kindern, gemessen an der

humoralen Stressantwort im Vergleich zu psychischer Betreuung alleine (16).
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Die Kombination von Pharmakotherapie mittels einer Pramedikationssubstanz und
einer adaquaten psychischen Betreuung und éarztlichen Fuhrung bietet ein Optimum
an hilfreicher Narkosevorbereitung sowohl fur das betroffene Kind, als auch fur die
Eltern, die so weitgehend und optimal wirksam in das Geschehen eingebunden
werden kdnnen, und die damit im Zuge ihres Mitwirkens ebenfalls eine anxiolytische
Wirkung und damit erh6hte Zufriedenheit erfahren (56, 58).

Auch in der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie wurde zusatzlich zur
medikamentdsen Pramedikation die Moglichkeit der Anwesenheit eines Elternteils
wahrend der gesamten préoperativen Phase bis hin zur Begleitung in den OP und
dort bis nach erfolgter Maskeneinleitung des Kindes angeboten. Von den Eltern
wurde diese Angebot zu praktisch 100 Prozent wahrgenommen und in der
abschlieRenden Gesamtbewertung (Abbildung 24) - obwohl im Telefonat am ersten
postoperativen Tag nicht extra nachgefragt - oftmals explizit erwé&hnt und als positiv

beurteilt.
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4.1.2 Pramedikationssubstanz und -verabreichung

Als Pramedikationssubstanz wurde Mdazolam gewahlt (39, 80), das als kurz wirk-
sames und damit gut steuerbares, oral zu applizierendes Benzodiazepin sowonhl
anxiolytische als auch sedierende Wirkung besitzt, ohne dass eine Verzoégerung des
ambulanten Anaesthesiemanagements im Sinne eines “fast-tracking” (116) durch
lange Wirkdauer und Halbwertszeit zu erwarten ist (80, 114).

Die gewdhlte, angestrebte Dosierung von 0,4 mg/kg KG oral als Saft-Zubereitung
(72, 107) deckt sich zwar mit anderen Untersuchungen und Empfehlungen, liegt
teilweise jedoch entweder 50 Prozent dariber (15, 16, 61) oder aber grof3tenteils
noch 20 Prozent unter den in der Literatur verwendeten ublichen Dosierungen (11,
14, 32, 46, 56, 57, 58, 69, 83, 98, 113, 134, 135). Andere existierende Studien
kommen jedoch auch erst zu einem signifikanten Effekt bei noch héherer Dosierung
(60, 108).

In diesem Kontext ist die gewéahlte Dosierung somit im Allgemeinen eher als niedrig
einzustufen, was aber auch eine grof3e therapeutische Breite der Dosierung nach
oben hin gewahrt, mit entsprechendem Sicherheitspolster beztuglich mdglicher fataler
Nebenwirkungen. Erhielten Kinder in der vorliegenden Studie (Tabelle 03) keine
Pramedikation (25 Kinder), so ist dies entweder auf ein zu geringes Alter (jinger als
12 Monate) und Gewicht oder auf organisatorische Grinde (s.u.) zurtickzufihren.
Abweichende Dosen nach oben (18 Kinder) oder unten (9 Kinder) von den gefor-
derten 0,4 mg/kg KG waren ausschlief3lich organisatorisch, durch den alltaglichen
Praxisablauf bedingt.

Die Bandbreite der in der Literatur gewahlten Dosierungen zeigt ebenso wie
Zeitpunkt und Applikationsmodus des Medikaments (39, 87) einerseits dessen
interindividuelle Variabilitat beztglich der Auspragung seiner Effekte (12, 32), ander-
erseits aber auch das Fehlen eines optimalen Vorgehe ns bislang.

Bezuglich der Route der Medikamentenapplikation ist die sublinguale Applikation von
Midazolam als Tablette (60, 74) wohl der oralen Gabe sowohl als Tablette als auch
als Saft Uberlegen. Gerade in der Kinderanaesthesie ist sie jedoch aufgrund
mangelnden Verstandnisses bzw. aufgrund mangelnder Kooperation jedoch kaum
praktizierbar (107, 141). Aufgrund der Praktikabilitat und des Verhaltnisses von
Aufwand und Ergebnis ist die orale Gabe damit gegenuber anderen Applikations-
formen (i.v; rectal) (11, 78, 89) hier Mittel der Wahl (2, 14, 15, 16, 46, 56, 57, 58, 61,
98, 134, 135).
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Was den Zeitpunkt der enteralen Applikation der Pramedikationssubstanz vor
Einleitung der Anaesthesie anbelangt, besteht ebenfalls keine Einheitlichkeit. Es
existieren Zeitangaben von 15 Minuten (60) bis 60 Minuten (12, 74). Mehrheitlich
wird jedoch ein Zeitfenster von etwa 30 Minuten beschrieben (11, 16, 46, 69, 98,
134, 135). Bei der i.v.-Applikation von Midazolam ist der zeitliche Abstand fir einen
optimalen Effekt zum gewiinschten Zeitpunkt dementsprechend kirzer zu wahlen,
beispielsweise 5 bis 20 Minuten praoperativ (89, 107, 141). In der hier zugrunde
liegenden Studie betrug die durchschnittliche Zeit von der Applikation der Pramedi-
kation bis zur Narkoseeinleitung 26 Minuten (Abbildung 05).

106 Kinder (entsprechend 80 Prozent) erhielten somit ihr Medikament innerhalb
eines Zeitraumes von 30 Minuten praoperativ.

Bei der Beurteilung der sedierenden Wirkung der gegebenen Pramedikations-
substanz zum Zeitpunkt der Narkoseeinleitung wurde ein Score verwendet, bei dem
mit wachsender Auspragung der Sedierungstiefe ein Punktwert von 1 bis maximal 4
vergeben wurde (11, 15).

Von den 128 Kindern bei denen der Score erhoben wurde, wurde keines zum
Zeitpunkt der Narkoseeinleitung mit der hochsten Punktzahl als ,(4) schlafend®
eingestuft. Jeweils etwa ein Viertel der Kinder mit entweder ,(1) aktiv* (36 Kinder,
entsprechend 26 Prozent) oder ,(3) benommen® (32 Kinder, entsprechend 23
Prozent) und circa die Halfte aller Kinder wurden als ,(2) ruhig” (60 Kinder, ent-
sprechend 44 Prozent) bewertet. Dies bedeutet, dass sich in 67 Prozent der Falle
unter der gewahlten, vergleichsweise niedrigen Dosierung eine gewinschte Pramedi-
kationswirkung einstellte (32, 114), ohne dass es zu einer zu extremen und damit in

diesem Umfeld inadaquat zu tiefen Auspragung der Sedierung gekommen ware.
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4.1.3 Effekte auf das Einschlafverhalten

Unabhangig von der Diskussion um sedierende und anxiolytische Effekte von
Pramedikationsmedikamenten und deren Nachweisbarkeit ist jedoch bei der
praoperativen Gabe eines kurz wirksamen Benzodiazepins wie Midazolam mit der
Beeinflussung weiterer Faktoren intraoperativ und auch im postoperativen Verlauf zu
rechnen.

So wird beispielsweise das Einschlafverhalten der Kinder bei Maskeneinleitung
positiv im Sinne einer verbesserten Kooperativitat beeinflusst (56, 60, 83); der
Lidreflex erlischt schneller (89). Komplikationen und Zwischenfélle zum Zeitpunkt des
Narkosebeginns werden seltener beobachtet (45). Ebenso wird ein schnelleres
Erreichen optimaler Intubationsbedingungen nach Pramedikation beschrieben (2,
89). Bei der Narkoseeinleitung verwendete Medikamente wie etwa Propofol kbnnen
niedriger dosiert werden (2).

Der Bedarf an intraoperativ zusatzlich benétigten Analgetikagaben in Abhangigkeit
von Pramedikationsmedikamenten wird wiederum uneinheitlich gesehen. Einerseits
wird kein Einfluss auf Dosen und Haufigkeit supportiver intraoperativer Analgesie
postuliert (134), andererseits wird durch praoperative Gabe eines Benzodiazepins
eine Moglichkeit der Reduktion sowohl intra- als auch postoperativ bendétigter Analge-

tikamengen beschrieben (61, 135).
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4.1.4 Effekte auf den postoperativen Verlauf

Bezuglich der Bewertung der Beeinflussung von Aufwachverhalten und Entlassungs-
fahigkeit nach ambulanter Anaesthesie durch eine erfolgte medikamentdse Pramedi-
kation ist ein weitgehend einheitlicher Trend festzustellen. Die préoperative Gabe von
Midazolam verzogert zwar tendenziell die Aufwachphase um etwa ein Drittel der Zeit
ohne Pramedikation (9, 11, 71, 134, 135), lasst diese jedoch vergleichsweise ruhiger
und weniger komplikationstrachtig ablaufen (45, 61, 134).

In der ersten Zeit der postoperativen Uberwachung filhrt sie zu einer verstarkten
Sedierung bzw. zu einer verlangerten Nachschlafphase (9, 11, 45, 107, 134).
Teilweise wird aber sogar gar keine negative Auswirkung auf den zeitlichen Verlauf
der postoperativen Erholung im Sinne einer Verzégerung beobachtet (14, 15, 32, 46,
108).

Was die Entlassungsfahigkeit in hausliche Umgebung betrifft, ist mehrheitlich kein
nachteiliger Effekt im Sinne einer Verzdégerung durch Pramedikation mit Midazolam
zu verzeichnen (9, 14, 15, 46, 61, 71, 107, 135), wenngleich auch gegenteilige
Stimmen existieren, die eine Verzogerung auch der Entlassung nach Midazolam-
Pramedikation beschreiben (33, 45).

Positive Effekte in der postoperativen Phase auch nach bereits erfolgter Entlassung,
also lange nach dem eigentlichen zeitlichen Wirkungsfenster des Benzodiazepins,
sind ebenfalls beschrieben (57, 134).

In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie erstreckte sich die Nachschlafphase
im Aufwachraum nach erfolgter Extubation durchschnittlich Uber 28 Minuten
(Abbildung 15), was sich mit anderen Erfahrungen deckt (134, 135, 11). Entlassen
wurden die Patienten im Durchschnitt 130 Minuten postoperativ, was damit
durchschnittlich 102 Minuten nach Erwachen bedeutete. Auch hier ist generell eine
Auspragung gemal dem allgemeinen Trend zu verzeichnen (33), wobei die eigene
erhobene postoperative Verweildauer eher auf der Seite der langeren
Aufwachraumzeiten einzugliedern ist (134), was aber seinen Ursprung hauptsachlich

in organisatorischen Ursachen im Gesamtablauf des Praxisbetriebes hat.
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4.2 Narkoseeinleitung

4.2.1 Auswahl des Narkoseverfahrens

Die Entscheidung bezuglich der Wahl des Verfahrens zur Narkoseeinleitung hangt
von vielerlei Faktoren ab und ist demnach Gegenstand ausgiebiger Diskussionen. Im
Mittelpunkt stehen der Patient und die Akzeptanz des ihm zukommenden Narkose-
verfahrens sowie seine Zufriedenheit damit (40, 61, 103, 122, 125, 126, 130, 131).
Neben der Akzeptanz des ausgewéhlten Narkoseverfahrens durch den Patienten
sind gerade im ambulanten Bereich logistische Faktoren beziglich der Vorhaltung
von Personal, Raumlichkeiten, Geréatschaften und Verbrauchsmaterial wie etwa
Medikamenten zu berucksichtigen. Weiterhin spielt der Kostenfaktor eine nicht zu
unterschatzende Rolle in der Gestaltung des Gesamtprozederes.

Gerade das sog. ,fasttracking” (116, 122, 140) im Bereich der ambulanten
Anaesthesie zielt darauf ab, die Patienten moéglichst bald nach erfolgter Operation
und Narkose wieder unter sicheren Bedingungen in ihre normale hausliche Umgeb-
ung entlassen zu kénnen.

Unter der Zielsetzung eines mdglichst kurzen postoperativen Uberwachungszeit-
raumes ohne Herabsetzung von Patientenkomfort und -sicherheit erfolgt die Auswabhl
entsprechend potenter, kurz wirksamer und damit gut steuerbarer Substanzen zur
Durchfihrung einer Allgemeinanaesthesie. Ziel ist es, dass der Patient idealer Weise
zum Zeitpunkt der postoperativen Aufnahme in den Aufwachraum bereits die
geforderten Entlassungskriterien aufweist (116). Gerade mehrere Narkosemedika-
mente neuerer Generation bieten sich mit ihrem Wirkungsprofil fir eine derartige
Verwendung an, verlangen aber auch vom Benutzer eine entsprechende Erfahrung
im Umgang mit ihnen, um substanzimmanente Sicherheitsrisiken gerade beim ,fast-
tracking“ zu minimieren.

Weiterhin bietet sich im Bereich der ambulanten Anaesthesie die Verwendung der
Larynxmaske zur Atemwegssicherung als Alternative zur Intubation an, was in
diesem Umfeld auch zu einem grol3en Prozentsatz sicher und praktikabel ist. Sie
ermdoglicht durch geringere Atemwegsirritation eine flachere Narkosefiihrung und
stellt damit wiederum ein Einsparungspotential fir Opioide intraoperativ dar, was sich
nicht zuletzt in kirzeren Aufwachraumzeiten und friherer Entlassung niederschlagt
(55).
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Grundsatzlich stellt sich bezlglich der Methode der Narkoseeinleitung die Frage
nach der Entscheidung zwischen Narkoseeinleitung per injectionem oder per inhala-
tionem.

Erstere ist aufgrund der bendétigten Einsicht in die Notwendigkeit der Etablierung
eines intraventsen GefalRzugangs und der dabei geforderten Kooperativitat des
wachen Patienten vor allem Erwachsenen vorbehalten.

Die inhalative Einleitung einer Allgemeinanaesthesie ist zwar beim Erwachsenen
ebenfalls moéglich und praktikabel (7, 25, 50, 88, 89, 91, 96, 103, 122, 126, 127, 131),
jedoch mit unterschiedlich grof3er Akzeptanz der Patienten verbunden (89, 103, 122,
125, 126, 127, 131). Aufgrund der fehlenden Notwendigkeit einer schmerzhaften
Venenpunktion bleibt sie aber vor allem eine Doméne der Kinderanaesthesie (1, 3, 8,
14, 26, 28, 29, 34, 36, 47, 49, 70, 77, 61, 65, 130, 133, 138).
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4.2.2 Sevofluran

Bei der Wahl eines geeigneten Narkosegases zur inhalativen Einleitung ist eine
eindeutige Praferenz einer Substanz zu verzeichnen. Gegenuber den lange Zeit zur
inhalativen Narkoseeinleitung bei Kindern verwendeten Gasen Halothan oder auch
Isofluran bietet Sevofluran als neue Substanz einige Vorteile. Auch gegeniber
anderen neuen Inhalationsanaesthetika wie Desfluran oder auch Xenon bestehen
eindeutige Vorteile zugunsten dieser Substanz (18, 140):

In Vergleich zu Halothan bietet Sevofluran ein schnelleres, sanfteres Einschlafen (3,
70, 86). Es kommt zu weniger unfreiwilligen Bewegungen (Exzitationsphanomenen)
und weniger Arrhythmien wahrend der inhalativen Narkoseeinleitung (3, 41, 86). Eine
adaquate Narkosetiefe zur erfolgreichen, komplikationslosen Platzierung einer
Larynxmaske wird schneller erreicht (70). Bezlglich Kreislaufverhalten und
Hamodynamik, Effekte auf Atemwege und Spontanatmung, sowie Auswirkungen auf
den Séaure-Basen-Haushalt sind beide Substanzen vergleichbar (3, 29, 138). Unter
Sevofluran ist dagegenein schnelleres Erwachen zu verzeichnen (3, 70, 136).

Auch \erglichen mit Isofluran bietet Sevofluran die Vorteile eines sanfteren, schnel
leren und zuverlassigeren Einschlafens bei inhalativer Narkoseeinleitung, verbunden
mit weniger einleitungsbedingten Komplikationen durch Atemwegsirritationen und
hoherer Patientenakzeptanz durch den als angenehm empfundenen Geruch bei
vergleichbaren Auswirkungen auf die Hamodynamik (126, 50, 65).

Desfluran bietet zwar eine dem Sevofluran Uberlegene Steuerbarkeit wahrend der
Phase der Aufrechterhaltung der Narkose sowie der Narkoseausleitung und ermdég-
licht es damit auch, einen héheren prozentualen Anteil am Patientengut dem ,fast-
tracking“ zuganglich zu machen (116), ist aber aufgrund seiner atemwegsirritativen
Eigenschaften fir die inhalative Narkoseeinleitung ungeeignet.

Xenon stellt moglicherweise aufgrund seiner physikalischen Eigenschaften als
geruchsloses Narkosegas mit sehr niedrigem Blut-Gas-Koeffizienten eine alternative,
dem Sevofluran tberlegene Substanz zur inhalativen Einleitung dar. Das Einschlafen
erfolgt schneller und ohne Irritation der Atemwege. Die Beeinflussung von Spontan
atmung und kardiovaskularem System sind dem Sevofluran vergleichbar (91). Bei
dieser Substanz bestehen jedoch bislang immer noch Probleme bezuglich Verflg-

barkeit, Erfahrung, Sicherheit in der Anwendung und entstehender Kosten.
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4.2.3 Einleitungstechnik

Noch vielschichtiger als die Suche nach der idealen Substanz zur inhalativen
Narkoseeinleitung ist die Diskussion um die effektivste Technik zur Induktion per
inhalationem.

Sie muss akzeptabel fur den Patienten sein, eine schnelle Hypnose herbeifiihren und
dabei grolitmogliche Sicherheit bezlglich Atemwegskomplikationen und hdmodyna-
mischer Stabilitat bieten. Der inhalativen Narkoseeinleitung mit stufenweisem Anstei-
gen der SevofluranKonzentration steht die sog. ,single-breath induction* mit maxi-
maler Narkosegaskonzentration von 8 Volumenproze nt Sevofluran von Beginn der
Einleitung an gegenuber (3, 8, 22, 26, 28, 35, 36, 70, 89, 91, 103, 112, 115, 126,
131). Vergleichende Untersuchungen beider Techniken bringen dabei unterschied-
liche, teils widersprichliche Ergebnisse zutage:

Die Einleitungsdauer wird fur beide Techniken von einigen Untersuchern als ver-
gleichbar, ohne Vorteil fir die eine oder andere Methode bezlglich Einschlafdauer,
kardiorespiratorischem Verhalten und Patientenakzeptanz angesehen (7, 26, 131).
Andere zeigen dagegen einen Vorteil beziglich der ,single-breath induction* auf (8,
28). Diese ist jedoch in ihrer urspringlichen Intention und streng genommenen
Definition eines einzigen tiefen, die gesamte Vitalkapazitdt umfassenden Atemhubes
mangels Kooperativitdt bei Kindern in dieser Form nicht praktikabel (8). Derartige
Studienergebnisse sind dementsprechend kritisch zu sehen. Werden Patienten dazu
angehalten, gleichméaRig und tief zu atmen, besteht jedoch kein Unterschied zu
maximal tiefen Atemzigen was die Einschlafdauer betrifft (7).

Das Vorfluten des Narkosesystems mit Sevofluran, ein sog. ,priming®, bringt dabei
keine weiteren Vorteile bzgl Einschlafgeschwindigkeit mit sich, ist damit verzichtbar
und auch unter wirtschaftlichen Aspekten abzulehnen (7).

Die Verwendung von Lachgas wahrend der inhalativen Narkoseeinleitung mit
Sevofluran wird ebenfalls uneinheitlich bewertet.

Einerseits wird dem Lachgas kein weiterer Vorteil beztiglich der Einschlafgeschwind-
igkeit bestatigt (40, 96), bzw. ein supportiver Effekt in dieser Hinsicht abgesprochen
(3, 96), andererseits wird ein insgesamt ruhigeres und vertraglicheres Einschlafen
beschrieben (26).

Gleichgestalteter Einfluss wird auch einer vorangegangenen sedativen Pramedi-

kation zugeschrieben (9, 61, 89).
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Gemeinhin wird die Verwendung von acht Volumenprozent Sevofluran von Beginn
der inhalativen Narkoseeinleitung an als angenehm und akzeptabel fir den Patienten
und als sicher in seiner Anwendung beschrieben (3, 8, 22, 28, 126, 127). Es gibt
jedoch auch Autoren, die gewissermal3en einen akzeptablen Kompromiss aus ver-
minderter Anflutungsgeschwindigkeit und damit langsamerem Einschlafen fordern,
was jedoch zu Gunsten einer geringeren Nebenwirkungs- und Komplikationsrate
erfolgt (35, 47, 112).

Mit diesen zugrunde liegenden Bedingungen betrug die Einschlafdauer der Kinder in
der vorliegenden Untersuchung unter Verwendung der technisch maximal mdglichen
Sevofluran-Konzentration von 8 Volumenprozent in 60% Lachgas bei nicht vorge-
flutetem System und Anweisung an die Kinder, tief zu atmen, durchschnittlich 54
Sekunden (Abbildung 06). Dies deckt sich mit einschlagiger Literatur, in der die
Zeiten von Beginn der Narkoseeinleitung bis zum Erléschen des Lidreflexes in einem
Zeitrahmen zwischen 38 Sekunden (3) und 70 Sekunden (131) angegeben werden.
Die zum Zeitpunkt des Erldschens des Lidreflexes bzw. bei Platzierung der
Larynxmaske vorherrschende endexspiratorische Sevofluran-Konzentration von
durchschnittlichen 5,9 Volumenprozent (Abbildung 07) zeigt ebenfalls Deckung mit
vergleichbaren Literaturstellen (42, 70).

Das Einschlafverhalten bzw. die Einschlafqualitat im vorliegenden Patientenkollektiv
bei beschriebener Vorgehensweise wurde in 116 Fallen (85%) als ,gut‘ oder
.befriedigend” klassifiziert. Lediglich in 15 Fallen (11%) wurde es als ,akzeptabel”
oder ,schlecht* eingestuft (Tabelle 06). Auch dies zeigt in breitem MaRe Uberein-
stimmung mit der in der Literatur als unkompliziert und komplikationsarm beschrieb-
enen inhalativen Narkoseeinleitung mit Sevofluran (3, 8, 47, 126, 127, 131).

Vor diesem Hintergrund wird Sevofluran als universell zu verwendendes Inhalations-
anaesthetikum mit einer exzellenten Anwendbarkeit auf einem weiten Gebiet der
ambulanten Anaesthesie gesehen, sowohl in Form balancierter Anaesthesie (140),
als auch in Kombination mit Regionalverfahren (34) und sogar als Monoan
aesthetikum fur kleine operative Eingriffe (25).

Was bei aller Praktikabilitdt der inhalativen Einleitung in der Kinderanaesthesie
jedoch nicht vergessen werden darf, ist die Raumbelastung mit Narkosegas. Es
erfolgt dementsprechend wéahrend der Narkoseeinleitung eine Exposition des anwe-
senden Personals, regelmallig tUber bestehende Grenzen hinaus. Diese erhohte

Raumbelastung ist auch noch wahrend der Phase der inhalativen Aufrechterhaltung
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der Narkose bei nunmehr gesicherten Atemwegen nachweisbar. Dem muss
insbesondere bei entsprechend disponierenden Risikofaktoren seitens anwesender

Personen Rechnung getragen werden (44).

4.2.4 Propofol

Bei allen beschriebenen Vorteilen der inhalativen Narkoseinleitung und -fihrung darf
aber nicht Uber Nachteile und Grenzen dieser Methode hinweggesehen werden.

So werden fir Sevofluran Agitations- und Exzitationsreaktionen wahrend der
Narkoseausleitung (40, 77, 130), oder auch eine erhdhte Inzidenz fur PONV (22, 31,
122) aufgezeigt. Behandlungsbedirftige Schmerzen werden innerhalb einer kiirzeren
Zeitspanne postoperativ beschrieben (112, 116).

Propofol als intravents zu applizierendes Hypnotikum zur Einleitung und Aufrecht-
erhaltung einer Narkose steht dem gegenuber.

Zwar wird auch hier der Stellenwert von Propofol und der der total intravenésen
Anaesthesie gegenuber der reinen Inhalationsanaesthesie uneinheitlich bewertet
(31, 34, 77, 122, 127, 130, 133), jedoch sind einige Vorteile dieser Substanz im
ambulanten Bereich nicht von der Hand zu weisen.

Fiar Propofol wird ein schnelles Erreichen einer fur die erfolgreiche Platzierung der
Larynxmaske notwendigen Narkosetiefe beschrieben (40, 88, 127), aber auch eine
langere Aufwachphase im Vergleich zu Sevofluran (116, 133).

Verglichen mit anderen intraventsen Narkosesubstanzen zeichnet sich Propofol
jedoch durch das schnellste Aufwach- und Erholungsverhalten aus (99).

Die Inzidenz fiur PONV und Agitations- und Exzitationsreaktionen wahrend des
Erwachens aus der Narkose ist geringer als bei inhalativer Anaesthesie (22, 77, 103,
105, 122, 130).

Bezuglich der anfallenden Kosten fir inhalative und intravendse Anaesthesie
existieren ebenfalls unterschiedliche Meinungen.

Einerseits wird durch eine hdhere Nebenwirkungs- und Komplikationsrate in der
Inhalationsanaesthesie zuséatzliche Medikation, beispielsweise mit Analgetika oder
Antiemetika, erforderlich, was weitere Kosten verursacht (31), andererseits ist die
intravendse Anaesthesiefuhrung mit grundséatzlich héherem Finanzaufwand anzu-
setzen (31), der sich aber nach Meinung mancher Autoren egalisiert (122).
Zusammenfassend kann man sagen, dass bei der Verwendung von modernen
Inhalationsanaesthetika ein enorm grof3es Potential zum ,fast-tracking” und damit ein

immenses Gesamteinsparungspotential besteht (116, 125, 140).
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Trotzdem ist es wichtig, sich die Vorziige beider grundsatzlicher Methoden zu einem
in sich stimmigen Gesamtkonzept im Sinne einer balancierten Anaesthesie zu Nutze

ZU machen.
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4.3 Postoperative Situation und Nachbetreuung

Die Nachbetreuung nach Allgemeinanaesthesie im Rahmen von ambulanten
chirurgischen Prozeduren, und hier vor allem die postoperative Schmerztherapie, ist

Inhalt zahlreicher Veréffentlichungen und Gegenstand vielfaltiger Diskussionen.

4.3.1 SchliusselgroRen

Teilweise scheinen gerade die Anaesthesisten, deren ureigenste Aufgabe es ja ist,
durch ihr Wirken schmerzhafte Eingriffe in der Medizin erst mdglich und fur den
Patienten ertraglich zu machen, keinen oder einen nur wesentlich geringeren
Einfluss auf die postoperative Schmerztherapie zu haben, als ihnen selbst oft be-
wusst ist (93). Doch auch wenn das Therapieregime postoperativ typischerweise
auftauchender Probleme wie etwa von Schmerzen und PONV als Schlisselgrof3en
(85) in einer Hand liegt, bedeutet dies noch lange nicht, dass auch alle zur Verfigung
stehenden Mdglichkeiten adaquat und situationsadaptiert genutzt werden, bzw. nicht

noch verbesserungswirdig sind (13).

4.3.2 Postoperative Analgesie

Die Herangehensweise an die postoperative Schmerztherapie muss daher eine
interdisziplinare sein, unter Einbeziehung aller an der Operationssituation Beteiligten.
Neben dem Patienten mit sinen Winschen und Bedtrfnissen im Mittelpunkt und
den unmittelbar am Geschehen beteiligt Arzten einschlieRlich deren Assistenz-
personal, gilt es auch das engere soziale Umfeld, bei Kindern also die Eltern, und
den betreuenden Haus- bzw. Kinderarzt mit einzubeziehen (10).

Weiterhin muss die Therapie postoperativer Schmerzen ein multimodales Konzept
beinhalten, das durch das Ineinandergreifen vieler verschiedener Faktoren zu einem
befriedigenden Gesamtergebnis fihrt (21, 51, 128).

Die dabei verwendeten Methoden, Strategien und Vorgehensweisen hangen
wiederum von vielerlei Faktoren ab: Dem Patienten, der Art des durchgefiihrten
Eingriffs, den aul3eren Rahmenbedingungen, unter denen Narkose und Operation
stattfinden (ob stationar oder ambulant), der Praktikabilitit der zur Verfliigung
stehenden Mdglichkeiten und Verfahren, und nicht zuletzt der Erfahrung der
Beteiligten (10).

Ein weiteres Problem bereitet die Tatsache, dass Schmerz per se eine fir jeden

Menschen individuelle Empfindung darstellt und somit auch individuell und sehr
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subjektiv bewertet wird. Diese jeweilige Bewertung wiederum muss der behandelnde
Arzt bei beabsichtigter Einflussnahme als solche versuchen nachzuvollziehen.
Dementsprechend sind auch diverse unterschiedliche Scores und Bewertungs-
maldstdbe zur Schmerzbeschreibung in Gebrauch, die versuchen, Schmerzen und
deren Erleben zu beschreiben.

Diese reichen von visuellen Analogskalen (75, 94), teilweise auch entsprechend
kindgerecht modifiziert (118), tber den CHEOPS-Score (82, 124), verbal rating scale
(110), zur Beobachtung von Mimik und Verhalten (gerade bei Kindern) und deren
Interpretation (62), sowie zu Quantifizierungsversuchen ahnlich oder analog dem
Schulnotensystem (43, 102, 120).

Fir die postoperative Analgesie stehen mehrere prinzipiell unterschiedliche Moglich-
keiten und Konzepte zur Verfligung.

Im Sinne eines Stufenschemas bzw. um Synergieeffekte zu nutzen ist oftmals eine
Kombination sinnvoll und notwendig (21, 51, 53, 82, 110, 118, 128):

- Opioide:

Zum einen ist hier die Fortfihrung einer intraoperativ begonnenen Opioid-Analgesie,
bzw. der Beginn einer Schmerztherapie auf Opioidbasis erst in der postoperativen
Phase zu nennen.

Die Gabe eines langwirksamen Opioides rechtzeitig vor OP-Ende stellt dabei gerade
bei der intraoperativen Verwendung kurzwirksamer und damit gut steuerbarer
Substanzen im Rahmen eines ,fast-tracking“-Konzeptes eine Briicke zwischen intra-
und postoperativer Schmerzfreiheit dar (54). Limitiert wird die Anwendbarkeit der
Opioide jedoch gerade im ambulanten Bereich durch ihre Nebenwirkungen wie
sedierende Effekte, Atemdepression sowie Ubelkeit und Erbrechen (20, 53, 62, 110).

- NSAID:

Weiterhin steht eine Auswahl von Nicht-Opioid-Analgetika zur supportiven Analgesie
intraoperativ, sowie vor allem in der postoperativen Phase, zur Verfigung. Para-
cetamol als altbekannte und bewéhrte Substanz ist dabei bei Kindern nach wie vor
Mittel der ersten Wahl (13, 76, 85).

Neben Analgesie kann weiterhin ein antiemetischer Effekt bei diesen Substanzen
beobachtet werden (66, 118).
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NSAID wie beispielsweise Diclofenac zeigen in diesem Zusammenhang bei aqui-
valenter Dosierung keinen Vorteil gegentuber Paracetamol beziglich ihrer analge-
tischen und antiemetischen Wirkung (124).

Weiterhin scheint es hier fir das Ausmal’ der postoperativ auftretenden Schmerzen
und deren zusatzlicher Therapie keine Rolle zu spielen, ob die Verabreichung
entweder vor oder nach der Operation oder aber zu beiden Zeitpunkten erfolgt (94),
obgleich auch gegenteilige Meinungen existieren, die einen dem jeweiligen
Medikament und seinem Profil gerecht werdenden Zeitpunkt der Applikation vor OP-
Ende fordern (54).

Potenter in analgetischer Hinsicht als Paracetamol alleine hingegen scheint die
Verabreichung eines Kombinationspraparates aus Paracetamol und einem Opioid zu
sein (20, 81, 85, 106, 120). In der frihen postoperativen Phase auftretende
Ph&nomene, beispielsweise verstarkte Mudigkeit als Teil der Opioidwirkung, wirken
sich dabei nicht negativ auf die Entlassungsfahigkeit aus (106).

Breitere klinische Erfahrungen mit selektiven COX-2-Hemmern in der Kinder-
anaesthesie bzw. zur postoperativen Analgesie im Kindesalter liegen bislang noch
nicht vor (21, 76).

- Lokal- und Regionalverfahren:

Ebenfalls bereits intraoperativ angewandt werden lokale bzw. regionale
Schmerzblockaden zur postoperativen Analgesie. Diese reichen von der lokalen
Infiltration des OP-Gebietes bzw. des Hautschnittes (10, 21, 51, 75, 102, 110, 118)
Uber regionale Blockaden einzelner Nerven, beispielsweise beim Peniswurzelblock
(20, 21, 82), bis hin zu rickenmarksnahen epiduralen Verfahren wie der
Kaudalanaesthesie (10, 21, 53, 118).

Konsequent angewandt fihren diese lokoregiondren Verfahren ebenso wie bzw. in
Kombination mit den weiter oben abgehandelten Nicht-Opioid-Analgetika zu einem
Einsparpotential an Opioiden und erlauben eine sanftere und flachere Narkose-
fuhrung (10, 66, 76, 81, 110). Sie zeichnen sich durch eine exzellente und sehr
potente postoperative Analgesie aus, wie sie eine alleinige systemische Analgetika-
gabe nicht erzielen kann (10,21, 51, 53, 82, 110, 117).

Erstaunlicherweise ist auch bei der Verwendung von Regionalverfahren alleine,
zusammen mit einer in der Kinderanaesthesie hierfur zusatzlich zwingend notwen-

digen intraoperativen Sedierung - unter Umgehung einer Vollnarkose - kein vermin-
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dertes Auftreten von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV) zu verzeichnen.
Lediglich die Auspragung der Symptome scheint bei den einzelnen Patienten

geringer zu sein als nach Allgemeinanaesthesie (95).

- Ketamin:

Weiterhin kdnnen auch durch den intraoperativen Einsatz von Ketamin das post-
operative Schmerzempfinden und die daraus resultierende Schmerztherapie im
Sinne einer Neuromodulation am NMDA-Rezeptor positiv beeinflusst werden (97).
Vor allem in den ersten Stunden nach einem chriurgischen Eingriff, aber auch bis zu
48 Stunden postoperativ, kann ein deutlicher Einsparungseffekt an Analgetika
sowohl in Ruhe, aber besonders auch unter schmerzhafter Belastung nach intra-
operativer Ketamingabe beobachtet werden (59). Diese positiven Effekte werden
jedoch mitunter erkauft mit einer Verzogerung des Entlassungszeitpunktes, héherer
Inzidenz von PONV und entsprechenden psychomimetischen Effekten unter
Ketaminmedikation (6, 33).

4.3.3 Konzepte der postoperativen Analgesie

Eine Weiterfihrung des multimodalen Konzeptes der balancierten Anaesthesie tber
den intraoperativen Zeitraum hinaus fihrt konsequenterweise dazu, dass viele
Verfahren, Methoden, verschiedene Substanzen und Personen sowie deren jeweilige
Starken und Vorzlge zu einem postoperativen, ebenfalls multimodalen Gesamt-
konzept der balancierten Analgesie zusammengefiigt werden (10, 21).

Vor dem Hintergrund der aufgezeigten vielfaltigen Madoglichkeiten der positiven
Einflussnahme auf postoperativ entstehenden Schmerz, deren Effizienz und
Synergieeffekte gerade bei Kombination miteinander ist es umso alarmierender, wie
haufig eine adaquate und suffiziente postoperative Analgesie gerade im ambulanten
Bereich nicht erreicht wird.

Auch bei einer konsequenten Ausschopfung der verschiedenen Mdglichkeiten
systemischer Analgesie, verbunden mit einem hohen Anteil an Regionalverfahren, ist
ein grof3er Anteil des Patientengutes nach ambulanter Operation nicht schmerzfrei;
weder bei Entlassung, noch anschlieBend in hauslicher Umgebung (62). Oftmals ist
dies jedoch gerade wahrend der unmittelbaren postoperativen Betreuung auch durch

Fachpersonal nicht offensichtlich bzw. evident (84).
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Schmerzen werden als haufigster Grund fur eine verzdgerte Erholung postoperativ
und damit fir eine verzogerte Entlassung nach ambulanter Operation angefuhrt
(102).

Zwar erhélt der Uberwiegende Anteil (ca. 75%) der Patienten eine ausreichende und
zufrieden stellende Analgesie (62, 84, 120), dennoch geben bis zu 82 Prozent
Schmerzen bei der Entlassung an, mehr sogar noch im weiteren postoperativen
Verlauf (84).

In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie gaben 39 Prozent der Patienten
Schmerzen bis zum Zeitpunkt der Entlassung an (Tabelle 08); in lediglich neun
Prozent der Falle waren diese Schmerzen therapiebedtirftig (Tabelle 09). Der Anteil
derjenigen Patienten, die Schmerzen angaben, stieg im weiteren postoperativen
Verlauf in hauslicher Umgebung auf 62 Prozent (Tabelle 10); in 39 Prozent der Falle
wurden hier weitere Analgetika verabreicht, bei Bedarf teilweise auch repetitiv
(Tabelle 11).

Die Anzahl der Patienten, die nach ambulanter Operation in hauslicher Umgebung
noch starke, behandlungsbedurftige Schmerzen angeben, wird mit einer Haufigkeit
17 bis 23 Prozent beschrieben (63, 84, 102). Allerdings erfolgte dabei wiederum nur
in ca. acht Prozent der Kontakt zum Arzt bezlglich einer Therapie bei ansonsten
erfolgreicher Selbstmedikation (102, 119).

Insbesondere bei der Verwendung von Regionalverfahren ist nach deren Abklingen
mit einer entsprechenden Zunahme der postoperativen Schmerzintensitat im
Vergleich zu Patienten ohne Regionalanaesthesie zu rechnen. Ein generell hoherer
Bedarf an alternativen Analgetika (systemisch) ist damit zu verzeichnen (62). Der
Grund fur den vergleichsweise hohen Anteil von 39 Prozent derjenigen Patienten im
hier zugrunde liegenden Kollektiv, die zu Hause zusatzliche Analgetika bendtigte, ist
bei einem Einsatz von Regionalverfahren in 94 Prozent der Falle wohl hierin zu
sehen.

Bei Kindern wurden auch weitere unspezifische Veranderungen mit unzureichend
dosierter postoperativer Analgesie in Verbindung gebracht (67). So werden unter
ungenugender Schmerztherapie ein vermindertes Schlafvolumen und eine vermin
derte Schlafqualitat in der ersten postoperativen Nacht festgestellt. In bis zu 75
Prozent der Falle werden Verhaltensdnderungen und -auffalligkeiten beobachtet.

Gerade bei Eingriffen im Kopf- und Halsbereich werden Schwierigkeiten und
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Veranderungen in den Trinkgewohnheiten und der FlUssigkeitsaufnahme unter
inadaquater Analgesie beschrieben (63, 120).

In diesem Zusammenhang wird wiederum ein grof3ziigigerer Umgang mit Schmerz-
mitteln gefordert. Der gezielte und situationsgerechte Einsatz von Schmerzmitteln
erfolgt immer noch viel zu oft zu zurlickhaltend und weniger haufig als nétig und
wunschenswert (62, 120). Gerade bei Kindern, die besondere Schwierigkeiten in der
adaguaten Vermittlung der Intensitat der von ihnen empfundenen Schmerzen haben,
ist demnach nicht nur eine Analgetikagabe nach mutmafilichem Schmerzausmalf} zu
praktizieren, sondern auch ohne konkrete Schmerzangaben nach einem festen und
bewahrten Schema vorzugehen, orientiert an Begleitparametern wie etwa Art des

Eingriffs, supplementaren Regionalverfahren oder am Korpergewicht (62).

4.3.4 Therapie von PONV

Eine weitere SchlisselgréfRe der postoperativen Therapie stellt das Auftreten von
PONV dar. Im Kindesalter wird es in einer Grol3enordnung von etwas mehr als einem
Viertel (26 bis 28 Prozent) der Falle nach ambulanter Narkose beobachtet (62, 120),
was sich deutlich unter dem Anteil von 43 Prozent der in dieser Studie mit PONV
auffallig gewordenen Kinder bewegt (Abbildung 20). Dabei handelt es sich hier aber
in wiederum 54 Prozent der Falle um ein einmalig auftretendes Phanomen in der
Phase der unmittelbaren postoperativen Betreuung. Im hauslichen Bereich alleine
betrachtet sind es hingegen lediglich 18 Prozent und davon wiederum rund zwei
Drittel diejenigen Kinder, die bereits im Aufwachraum diesbezuglich Auffalligkeiten
boten. Eine klare Empfehlung bezlglich des Nutzens einer prophylaktischen Anti-
emetikagabe bei leerer Anamnese bezlglich PONV kann nicht gegeben werden (85),
was aber eben auf den lUberwiegenden Anteil der ambulant zu operierenden, bisher

diesbezlglich unauffalligen Kinder zutrifft.
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4.4 Ambulantes Operieren

4.4.1 Positionsbhestimmung

Bis zu 60 Prozent und mehr aller elektiven chirurgischen Eingriffe konnen je nach
Begleitumstanden bei entsprechender Infrastruktur ambulant erfolgen (48, 79, 121).
In der taglichen Praxis bleibt diese Option aber in 75 Prozent aller mdglichen Falle
ungenutzt (30). Dies ist umso weniger verstandlich, da bei ambulanten Operationen
von keiner hoheren Komplikationsrate (Tabelle 12) ausgegangen werden muss (30).

Der gesamte Arbeits- und Zeitaufwand bei sog. ,one-stop“-Chirurgie, die chriurgische
Indikationsstellung, anaesthesiologische Vorbereitung, Narkoseftihrung und
Operation sowie Entlassung des Patienten noch am selben Tag beschreibt, ist
insgesamt gesehen wesentlich geringer. Sie ist auch bei Kindern sicher und effektiv
durchzufiihren (23, 123, 129) und wird nicht zuletzt von Patienten und Angehdrigen
in der Regel als angenehm erlebt (30, 52, 100, 139).

Das Potential zur Kostenersparnis durch ein Umgehen der stationdren Aufnahme ist
ebenfalls immens (104, 109, 121, 122).

Die Verwendung neuer, kurz wirksamer und damit gut steuerbarer Anaesthetika wird
in diesem Zusammenhang den Anforderungen an die Praxis gerecht (121). Zwar sind
die damit verbundenen Kosten geringfligig hoher als bei altbewahrten Medika-
menten, beziglich des Einsparungspotentials des Gesamtprozesses fallen sie jedoch
kaum ins Gewicht (27), ebenso wie der durch die Anwendung anaesthesiologischer
Jfast-tracking“-Protokolle eventuell anfallende hohere personelle Aufwand seitens
des Pflegepersonals in der postoperativen Betreuung bei Umgehung des Aufwach-
raumes (27).

Adaquate Patientenvorbereitung und -aufklarung mit dem Ziel, den Gesamtprozess
des ambulanten Vorgehens verstandlich zu machen, sind ebenso essentiell wie ein
entsprechendes postoperatives Management der Ublichen und gangigen Komplika-
tionen, wie etwa eine suffiziente Schmerztherapie oder die Prophylaxe bzw. Therapie
von PONYV (19).

Patientensicherheit und Patientenzufriedenheit stellen die zentralen Anforderungen
dar (4, 121). Um diese Sicherheit und Effektivitat zu etablieren und zu erhalten bedarf
es jedoch einiger vorangehender Uberlegungen und entsprechender personeller,
apparativer und logistischer Voraussetzungen. Entsprechende Richtlinien sind von

den jeweiligen Fachgesellschaften erlassen worden (109, 121, 137).
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4.4.2 Rolle der Anaesthesie

Der Anaesthesie kommt dabei innerhalb des Betatigungsfeldes ambulanter
Operationen eine zentrale Rolle zu, sowohl was die Organisation des Gesamt-
prozesses als auch die Sicherheit des Patienten betrifft (109).

Ziel ist es, sicher, 6konomisch und effektiv zu arbeiten im Hinblick auf Patienten-
sicherheit, Sicherung der Qualitéat von Prozess und Ergebnis, sowie der Zufriedenheit
des Operateurs, des Patienten und seines sozialen Umfeldes (104, 109).

Bezuglich des Patientenkollektivs das fir ambulante Eingriffe in Frage kommt, muss
eine gewisse Vorselektion seitens Anaesthesie und Operateur stattfinden und
gewisse Voraussetzungen mussen erflllt sein. Gerade bei der erhohten Eigen-
verantwortung, die dem Patienten bei ambulantem Vorgehen zugesprochen wird, ist
die zuverlassige Mitarbeit des Patienten unabdingbar. Eine mangelnde Compliance
des Patienten, wie sie in htherem Masse auftritt als gemeinhin vermutet wird (17),
stellt hierbei ein entsprechend héheres Risiko dar als im stationaren Bereich.

Daran haben sich auch die Handlungsanweisungen zu orientieren, die an den
Patienten ausgegeben werden missen. Eine zu ausfihrliche und tbervorsichtige
Anweisung fuhrt ebenso zu incompliantem Verhalten (17) wie eine zu oberflachliche
und knappe Instruktion des Patienten (19, 68, 79).
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4.4.3 Postoperative Verantwortlichkeit

Die postanaesthesiologische Betreuung des Patienten nach dem Eingriff stellt ein
weiteres Schlisselelement im Gesamtprozess des ambulanten Operierens dar.
Neben einem entsprechend vorausschauenden Management haufiger Komplika-
tionen sind hier klare Forderungen und Kriterien fir den Zeitpunkt der Entlassung
aus professioneller Betreuung in hausliche Umgebung -und damit fehlendem
unmittelbaren Zugriff bei eventuellen Zwischenféllen- zu fordern (38).

Fixe Verweilzeiten postoperativ sind in diesem Zusammenhang nicht indiziert.

Hier ist die individuelle abschlieRende klinische Beurteilung durch den Anaesthe-
sisten entscheidend. Scores und Checklisten konnen dabei fir die Beurteilung des
richtigen Entlassungszeitpunktes eine Hilfestellung bieten (38).

Viele verschiedene postoperative Beschwerden sind haufig und regelmaflig zu
erwarten.

Die individuellen Risikofaktoren des jeweiligen Patienten, mdgliche typische Kompli-
kationen im Zusammenhang mit dem spezifischen Eingriff zu erleiden, missen ein
geschatzt werden. Typische Anzeichen und Symptome muissen dem Patienten in
einem personlichen Gesprach verdeutlicht werden. Entsprechende Handlungsan
weisungen mussen hierbei erfolgen(79).

Der Patient muss cardiopulmonal stabil, sowie wach und orientiert sein.
Postoperative Ubelkeit und Erbrechen miissen ggf. unter Kontrolle sein; ebenso
muss eine ausreichende Analgesie auch im weiteren Verlauf gewahrleistet sein (38).
Die Inzidenz von PONV ist gerade bei Kindern abhangig vom Alter und der Art der
durchgefihrten Operation und gilt als haufigster Grund ungeplanter Hospita-
lisierungen nach ambulanter Anaesthesie (101).

Das Auftreten von PONV wahrend der Phase der unmittelbaren postoperativen
Nachbetreuung stellt dabei einen Pradiktor fiir erneute Episoden von Ubelkeit und
Erbrechen spater in hauslicher Umgebung dar (68).

Durch EEG-gesteuerte, gezieltere Narkosefuhrung unter Verwendung des
bispektralen Index (BIS) besteht hier eine weitere Mdoglichkeit, positiv auf ein
schnellstmogliches Wiedererlangen vollstéandiger Orientierung, friheres erstes erfolg-
reiches Trinken und ein vermindertes Auftreten von PONV hinzuwirken (92).

Die Schmerzkontrolle jedoch gestaltet sich postoperativ als grof3eres und vor allem
haufigeres Problem (37, 52), ist jedoch auch ungleich vielschichtigeren Faktoren

unterworfen und dementsprechend differenziert zu betrachten und zu therapieren.
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Gerade noch wahrend der innnerklinischen Nachbetreuung besteht eine ungenu-
gende Analgesie bei vorhandenen und gegebenen Mdglichkeiten oftmals auf der
Grundlage eines Kommunikationsdefizites zwischen Patient und Personal. Hier sind
ein starkerer Informationsfluss und gegenseitige Unterstltzung zu fordern (84).

Auch wenn ein Grof¥eil der Patienten seine Schmerztherapie als zufrieden stellend
einstuft, wird dennoch durchaus Verbesserungsbedarf gesehen (37, 68, 84).

Die Behandlung von postoperativ auftretenden Schmerzen muss sich auch uber
einen ausreichend langen Zeitraum erstrecken. Ist die Analgesie vor der Entlassung
in hausliche Umgebung oftmals durch entsprechende Regionalverfahren noch
ausreichend, wird die Schmerzkontrolle mit ihnrem Abklingen erneut problematischer
(37, 43, 64, 68, 84). Dementsprechend werden eine frihzeitige prophylaktische
Behandlung, sowie eine kontinuierliche Fortfihrung der Analgetikagabe an den

ersten postoperativen Tagen gefordert (62).
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4.4 4 Hausliche Nachsorge

Die Erfassung des weiteren Verlaufes der Genesung von ambulanter Narkose und
Operation, nachdem der Patient in hausliche Umgebung entlassen wurde, kann
durch Visite, Telefoninterview (5) oder entsprechende Fragebégen (67, 142, 132)
erfolgen.

Dabei bietet nur erstere die Moglichkeit der direkten Einflussnahme auf das
Geschehen. Fernmindliche Beurteilungen und Anweisungen unterliegen einer
gewissen Fehler- und Versagerquote und die Auswertung von Fragebdgen dient vor
allem der Qualitatssicherung und -verbesserung im Hinblick auf zukinftiges
Vorgehen.

Dennoch liefern sie retrospektiv wichtige Hinweise auf die Entwicklung desjenigen
Teils des Gesamtprozesses der ambulanten Anaesthesie, der nicht mehr der unmit-
telbaren Kontrolle durch den Anaesthesisten untersteht und haben mitunter direkte
Konsequenzen fir sein perioperatives Vorgehen.

In diesem Zusammenhang kénnen beispielsweise Parameter erfasst werden wie
etwa die Gesamtzufriedenheit des Patienten mit der von ihm gewahlten ambulanten
Verfahrensweise (37, 84, 142), Auftreten von Schmerzereignissen und deren
Behandlungsoptionen und -erfolg (64, 68, 84), oder auch die Notwendigkeit einer
direkten arztlichen Intervention auf3erhalb des eigenen Einflussbereiches (37, 48).
Anaesthesie im ambulanten Umfeld ist somit keinesfalls ,kleine Anaesthesie fur
kleine chirurgische Eingriffe” (4) und darf auch nicht als solche gesehen werden. Sie
ist viel mehr eine vielseitige Herausforderung fiir alle Beteiligten, in punkto Patienten

sicherheit und Wohlbefinden bestmdgliche Ergebnisse zu erzielen.
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5. Zusammenfassung

Der Inhalt dieser Arbeit setzt sich mit der ambulanten Anaesthesie bei Kindern im
Umfeld einer chirurgischen Praxis mit Schwerpunkt Kinderchirurgie auseinander.

Sie beschreibt den Prozess der ambulanten Kinderanaesthesie in seiner Gesamtheit
auf Grundlage einer Datenerhebung mittels eines perioperativ bei jedem Kind ange-
legten und dieses vom Zeitpunkt des Pramedikationsgesprachs bis 24 Stunden post-
operativ begleitenden Erfassungsbogens im Rahmen einer prospektiven, offenen
Feldstudie. Die Erhebung der Daten erfolgte fir die Zeitraume vor der Narkose-
aufklarung und nach Entlassung rickblickend im Gesprach mit den Eltern, davon fur
den postoperativen Teil als semi-strukturiertes Telefoninterview. Fir die Zeitspanne
von medikamentdser Pramedikation bis zum Verlassen der Praxis erfolgte sie in
Echtzeit.

Ambulante Kinderanaesthesie stellt sich dabei als komplexes, multifaktorielles
Geschehen dar, das es ermdéglicht, Kinder unter geringerer Beeintrachtigung ihrer
gewohnten und vertrauten Lebensumstande, als es bei stationarer Klinikaufnahme
der Fall ware, einem chirurgischen Eingriff zu unterziehen ohne Abstriche in puncto
Patientensicherheit und eine héhere Komplikationsrate in Kauf nehmen zu mussen.
Die Zufriedenheit von Patient und Angehérigen wird dabei im Gegenteil gemeinhin
als grol3er beschrieben.

Der Anaesthesie kommt hierbei im Rahmen des Gesamtprozesses des ambulanten
Operierens eine Schlisselrolle zu. Es gilt entsprechende organisatorische, tech
nische und personelle Ressourcen effektiv auszunutzen im Hinblick auf maximale
Patientensicherheit und eine maximale Effizienz im Ablauf.

Enormes Einsparungspotential besteht bei ambulantem Vorgehen in finanzieller
Hinsicht, was bei einer unter wirtschaftlichen Gesichtpunkten zu betreibenden
medizinischen Versorgung einen Eckpunkt darstellt.

Weiterhin bieten sich Kinder bei gemeinhin unbeeintrachtigtem Gesundheitszustand
und fehlenden korperlicher Leistungseinschrankungen, die wiederum die Reduktion
praoperativer Voruntersuchungen und Vorbereitung auf ein Minimum zulassen, fir
eine ambulante Vorgehensweise geradezu an. Dies gilt ebenso von Seiten der
chirurgischen Indikationsstellungen zur Operation.

Durch entsprechende Fuhrung der Kinder und Miteinbeziehung ihrer Bezugpersonen

sowie durch entsprechendes medikamentbéses Einwirken im Rahmen der
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Pramedikation kann in der Regel eine ruhige und schonende Narkoseinleitung per
inhalationem durchgefuihrt werden. Ein multimodales Analgesiekonzept unter der
Verwendung von zentral wirksamen, intravends zu applizierenden Analgetika wie
Opioiden und Ketamin, rektal zu verabreichenden Nicht-Opioidanalgetika wie
Paracetamol und anderen NSAID, sowie der konsequenten Anwendung lokaler und
regionaler Betdubungsverfahren wie Peniswurzelblock oder lokaler Infiltration,
beginnt intraoperativ und stellt gleichzeitig die Weichen fir die Qualitdt der
postoperative n Schmerzkontrolle.

Je nach Patient und Art des Eingriffs ist darauf aufbauend ein individelles,
suffizientes Konzept zur postoperativen Analgesie nicht nur fir die Phase der
unmittelbaren postoperativen Nachbetreuung unter professioneller Aufsicht, sondern
auch weit dariiber hinaus fur den Zeitraum der Genesung in hauslicher Umgebung,
teilweise Uber Tage hinweg, aufzustellen und zu gewéhrleisten. Als weiterer
Parameter fur die Qualitat der peri- und postoperativen Versorgung ist das Auftreten
von PONV und dessen Therapienotwendigkeit zu sehen. Treten bereits wéhrend der
postoperativen Nachbetreuung Phasen von Ubelkeit und Erbrechen auf, ist dies ein
Pradiktor fur weitere Phasen im Verlauf der hauslichen Nachbetreuung und Indikation
fur eine entsprechende therapeutische Intervention im Sinne einer Prophylaxe.

Eine erste erfolgreiche Flussigkeitsaufnahme postoperativ unter Aufsicht ist dement-
sprechend zu fordern. Eine Empfehlung bezuglich einer generellen PONV-Prophy-
laxe bei unauffalliger Anamnese kann nicht gegeben werden.

Schwieriger als im stationaren Bereich gestaltet sich auch die Frage nach dem
richtigen Entlassungszeitpunkt aus der postanaesthesiologischen Nachbetreuung.
Hier ermdglicht die Verwendung moderner, kurz wirksamer und damit gut steuerbarer
Anaesthesiesubstanzen die Verwirklichung eines ,fast-tracking“-Konzeptes, das die
Phase der Monitoriiberwachung entsprechend einer konventionellen postoperativen
Betreuung im Aufwachraum im herkémmlichen Sinn zu einem hohen Prozentsatz
entbehrlich macht und die unmittelbare Verlegung in eine Umgebung niedrigerer
Uberwachungsstufe mit wesentlich niedrigerem Betreuungsaufwand ermdglicht.
Dementsprechend friher kann hierbei auch die Entlassung in die hausliche Um-
gebung erfolgen. Umso suffizienter muss jedoch auch die Instruktion der Patienten
bzw. ihrer Bezugspersonen beziglich moglicher, haufiger bzw. regelméaRiger

postoperativer Komplikationen und diesbezlglicher Handlungsanweisungen sein.
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Die Compliance des Patienten bzw. seiner Betreuungspersonen bezuglich der
richtigen Umsetzung dieser arztlichen Anweisungen stellt dabei einen gewichtigeren
Unsicherheitsfaktor dar als im unmittelbar kontrollierbaren stationdren Bereich, der
Uber entsprechende Interventionsmoéglichkeiten verfligt. Deshalb ist auch die Er-
fassung des postoperativen Verlaufs in hauslicher Umgebung, aul3erhalb des unmit-
telbaren Einflussbereichs und mit nur sehr eingeschrankten und unzuverlassigen
Interventionsmaoglichkeiten, zur Therapieevaluation und Qualitatssicherung, essen-
tiell.

Hier koénnen durch eine entsprechende retrospektive Betrachtung der Verlaufe
wichtige Hinweise auf eventuell bestehende Defizite in der Versorgung gegeben
werden. Schwachstellen konnen aufgedeckt und entsprechende Konsequenzen
gezogen werden im Sinne einer Optimierung des therapeutischen Konzepts, gerade
was die positive Beeinflussung der hauslichen Situation durch entsprechende pra-
ventive MalRRnahmen wahrend der Narkose bzw. wéhrend der Phase der postan
aesthesiologischen Nachbetreuung anbelangt.

Folglich ist ambulante Kinderanaesthesie keinesfalls ,kleine Anaesthesie bei kleinen
Patienten fur kleine chirurgische Eingriffe” und darf auch nicht als solche gesehen
oder missverstanden werden.

Sie ist umso mehr eine vielseitige Herausforderung fir alle Beteiligten, in puncto

Patientensicherheit und -wohlbefinden bestmogliche Ergebnisse zu erzielen.
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7. Anhang

Dokumentationsbogen Version 1.2

7. Anhanqg

) keine
) durch Péadiater

) durch Anaesthesist

() Apnoe
() Schwierigkeiten
( ) Beatmung ( ) Laryngoskopie

() Intubation ( ) Larynxmaske

(
(
() durch Operateur
(
(
(

( ) Ausleitung ( )
() Erbrechen
() Einleitung | ( ) Aufrechterh.

( ) Ausleitung ( )

Dokumentationsboaen OP-Ort:

ambulante Kinderanaesthesie Datum:

Version 1.2

Patientendaten Zeitpunkt |Einschlafen Zeitpunkt | Zwischenfalle Zeitpunkt
Geschlecht ()m ()w (1) gut (2) akzeptabel () Husten / Hicksen

Alter Gewicht (3) méRig (4) schlecht () Einleitung | () Aufrechterh.

Eingriff () Augen zu () Ausleitung ( )

Narkose () kein Lidreflex () Wirgen

\oruntersuchungen () kein Cornealreflex ( ) Einleitung () Aufrechterh.

) durch () ( ) Laryngospasmus
) Labor Aufrechterhaltung ( ) Einleitung | ( ) Aufrechterh.
( )TIVA () Ausleitung ()
) () Aspiration
Pramedikation () volatile Anaesthetika () Einleitung | ( ) Aufrechterh.
() keine Narkosegas ( ) Ausleitung ()
() Medikament NO_ O ()
Menge RR / ( ) Einleitung | ( ) Aufrechterh.
Applikationsart Puls SpO. ( ) Ausleitung ()
Medikament Ausleitung ()
Menge ( )TIVAab () Einleitung ' ( ) Aufrechterh.
Applikatonsart ( ) Ausleitung ( )
Monitoring () Narkosegas ab h&usliche Nachsorge
() EKG () SpO; () NOab () Ubelkeit
( )etCO, () Temperatur () O-Flow () Erbrechen
( )NIBP () manuell () Antagonisten () Schreien / Weinen
() maschinell () Schmerzen
RR / () Absaugen () Medikation
Puls SpO, () Extubation
Lagerung RR /
Puls SpO, () Trinken
Sonstiges Aufwachen () feste Nahrung
(1) gut (2) akzeptabel ()
( 3) maRig (4) schlecht
Einleitung () Spontanatmung ()
() ven. Zugang () Lidreflex

() Infusion () Schluckreflex

() i.v. Anaesthetika () Augen auf
Analgetkum Aufwachraum
Hypnotikum () Ubelkeit
Relaxans () Erbrechen

() volatile Anaesthetika () Schreien / Weinen
Narkosegas () Schmerzen
NO___ O ( ) Medikation

() Maske ()

( )LMA ( )ITN

() Spontanatmung () erstes Trinken

( ) Beatmung | ( )manuell () Entlassung

() maschinell ()
() Lokalanaesthesie ()
RR /
() Regionalanaesthesie Puls Spo,
RR /
Puls Spo,

Schlafverhalten

(1) gut
(3) maRig

( 2) akzeptabel
( 4) schlecht
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7. Anhang

Dokumentationsbogen Version 2.2

() volatile Anaesthetika

() Augen auf

Dokumentationsbogen Name: Tel.Nr.;
ambulante Kinderanaesthesie Geschlecht: Gewicht: Geb.-Dat.:
Version 2.2 Eingriff: OP-Dat.:
Voruntersuchungen Zeitpunki Aufrechterhaltung Zeitpunki héausliche Nachsorge Zeitpunki
() keine () Spontanatmung () Schwindel
() durch Operateur ( )Beatmung ( )man. ( )masch, () Ubelkeit
() durch Anaesthesist () i.v. Anaesthetika () Erbrechen
() durch Pé&diater Hypnotikum () Heiserkeit
() durch Hausarzt () Blutung
() durch () Fieber
() Labor () volatile Anaesthetika () Schmerzen
Sevofluran () Hals
() Lungenfunktion NO__ o () OP-Gebiet
( )EKG HF SpO, () sonst.
() GaseET co, () Weinen
Préamedikation o, () Medikation
() keine NO
() Medikament Sevofluran
Menge ( )
Applikation Ausleitung () Trinken
(1) akiv (2) ruhig () Spontanatmung () feste Nahrung
(3) benommen (4) schlafend ( )Beatmung ( )man. ( )masch|
Monitoring () Narkosegas ab
() SpO: () etCO, () N20 ab ()
( ) EKG ( )NIBP (man) ( )O2-Flow
() () () Antagonisten ()
HF SpO
Einleitung () Absaugen Schlafverhalten
() ven. Zugang () Extubation (1) qu (2) befriedigend
() Infusion () (3) akzeptabel (4) schlecht
() iv. Anaesthetika Aufwachen
Analgetikum (1) gu (2) nbefriedigend
Hypnotikum (3) akzeptabel (4) schlecht
Relaxans () Schluckreflex

Sevofluran ()
N0 o HF SpO,
HF Spo Aufwachraum Zwischenfalle

GaseET co, () Puls () Hicksen
o, (' ) Augen auf / wach () Einleitung () Aufrechterhalt.
N ()Puls ( ) Ausleiung ()
Sevofluran () Schwindel () Husten
() Maske () Ubelkeit ( ) Einleitung () Aufrechterhalt.
( )LMA Gr. () Erbrechen () Ausleitung ()
()ITN Gr. () Heiserkeit () Wirgen
() () Schmerzen () Einleitung () Aufrechterhalt.
() Spontanatmung () Hals () Ausleitung ()
( )Beatmung ( )man. ( )masch, () OP-Gebiet () Erbrechen
() Lokalanaesthesie () sonst. ( )Einleitung () Aufrechterhalt.
() Weinen () Ausleitung ()
() Medikation () Laryngospasmus
() Regionalanaesthesie () Einleitung () Aufrechterhalt.
( )Ausleitung ()
()
Einschlafen () Trinken () Einleitung () Aufrechterhalt.
() kein Lidreflex () feste Nahrung () Ausleitung ()
(1) gu (2) nbefriedigend () ()
(3) akzeptabel (4) schlecht ()Puls ()
() () Entlassung ()
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7. Anhang Dokumentationsbogen Version 3.1

Dokumentationsbogen Name: OP-Datum:
ambulante Kinderanaesthesie Geb.-Dat.: Eingriff:
Version 3.1 Geschlecht: Gewicht: Tel.-Nr.:
Voruntersuchungen Zeitpunkt Einleitung Zeitpunkt Ausleitung Zeitpunkt
() durch Operateur HF SpO,, () Spontanatmung
() durch Anaesthesist () volatile Anaesthetika ( )Beatmung  (man)
() durch Hausarzt, Sevofluran 8% () Narkosegas ab
() durch Pé&diater N20 41 ( )N2Oab
() durch 02 21 ( )O2-Flow
( ) EKG () kein Lidreflex () Lokalanaesthesie
() Lungenfunktion HF SpO (Carbostesin 0,5 % ; 0,4 mg /kg KG)
() Labor Gase ET co,
0, () Antagonisten
N,O
() Vorerkrankungen Sevofluran () Absaugen
MAC () Extubation
() ven. Zugang + 250 ml NaCl HF SpO,
() Allergien, () Schluckreflex
() i.v. Anaesthetika () Augen auf
() vorangegangene OP’s () keine ()
()Propofol 1,0 mg / kg KG Aufwachraum
()Ketamin 1,0 mg/kg Kg () Augen auf / wach
() () Fentanyl 0,001 mg/kg KG () Schwindel
() Maske () Ubelkeit
Pramedikation ( )LMA () Erbrechen
() keine HF SpO () Heiserkeit
( )Midazolam 04mg/kg KG () Spontanatmung () Schmerzen
oral () Beatmung  (man) () Hals
() Medikament Einschlafen (') OP-Gebiet
Menge (1) gut ( 2 ) befriedigend ( ) sonst.
Applikation (3) akzeptabel (4 ) schlecht () Weinen
(1) akiv (2)) runig Aufrechterhaltung () Medikation
('3) benommen (4 ) schlafend () volatile Anaesthetika
Monitoring Sevofluran 0,7 %
( )SpO: () etCO, N.0 21 () Trinken
( )NIBP man) ( )EKG 0, 11 () feste Nahrung
()] ()] HF SpO2 ()
Ereignisse () Spontanatmung ()
() Hicksen ( )Beatmung  (man) () Entlassung
( )Einleiting () Aufrechterhalt. () rektale Analgetika hausliche Nachsorge
() Ausleitung () Talvosilen () 250mg/ 5mg () Schwindel
() Husten () 500mg/10 mg () Ubelkeit
() Einleitung () Aufrechterhalt. () Regionalanaesthesie () Erbrechen
( )Ausleitung () (Carbostesin 0,5 % ; 0,4 mg/kg KG) () Heiserkeit
() Wirgen () Temperatur / Fieber
( )Einleitung () Aufrechterhalt. () Hautschnitt () Schmerzen
( )Ausleitung () HF SpO., () Hals
() Erbrechen () i.v. Anaesthetika () OP-Gebiet
( )Einleitung () Aufrechterhalt. () keine () sonst.
( )Ausleitung () (1)Propofol 1,0 mg / kg KG () Weinen
() Weinen (2)Ketamin 1,0 mg/ kg KG () Medikation
() Einleitung () Aufrechterhalt. (3)Fentanyl 0,001 mg/kg KG
() Ausleitung () ()
() Laryngospasmus ()
() Einleitung () Aufrechterhalt. GaseET co, () Trinken
( )Ausleitung () 0, () feste Nahrung
() NG ()
() Einleitung () Aufrechterhalt. Sevofiuran ( )
( )Ausleitung () MAC () Schlafverhalten
) HF SpO (1) (2) (3) (4) (5) (6)
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7. Anhang Dokumentationsbogen Version 3.2

Dokumentationsbogen Name: OP-Datum:
ambulante Kinderanaesthesie Geb.-Dat.: Eingriff:
Version 3.2 Geschlecht: Gewicht: Tel.-Nr.:
Voruntersuchungen Zeitpunkt Einleitung Zeitpunkt Ausleitung Zeitpunkt
() durch Operateur HF SpO () Spontanatmung
() durch Anaesthesist () volatile Anaesthetika ( )Beatmung  (man)
() durch Hausarzt, Sevofluran 8% () Narkosegas ab
() durch Pé&diater N,0 41 ( )N,Oab (gleichzeitig)
() durch 0, 21 ( )O;-Flow 30 |
( ) EKG () kein Lidreflex () Lokalanaesthesie
() Lungenfunktion HF SpO (Carbostesin 0,5 % ; 0,4 mg/kg KG)
() Labor Gase ET co,
0, Gase ET CO,
[\Ple] [e5
() Vorerkrankungen Sevofluran N,O
MAC Sevofluran
() ven. Zugang + 500 ml NaCl MAC
() Allergien, () Absaugen
() i.v. Anaesthetika () Extubation
() vorangegangene OP’s () keine HF SpO,
()Propofol 1,0 mg / kg KG Aufwachraum
( )Ketamin 0,5 mg / kg KG () Augen auf / wach
() () Fentanyl 0,001 mg/kg KG () Schwindel
() Maske () Ubelkeit
Pramedikation ( )LMA () Erbrechen
() keine HF SpO () Heiserkeit
( )Midazolam 04mg/kg KG () Spontanatmung () Schmerzen
oral () Beatmung  (man) ( ) Hals
() Medikament Einschlafen (') OP-Gebiet
Menge (1) gut ( 2 ) befriedigend () sonst.
Applikation (3) akzeptabel (4 ) schiecht () Weinen
(1) aktiv (2 ) ruhig Aufrechterhaltuna () Medikation
(3) benommen (4 ) schlafend () volatile Anaesthetika
Monitoring Sevofluran ET () 0,7 %
() SpO: () etCO, N0 061 () Trinken
( )NIBP man) ( )EKG 0, 0,4 | () feste Nahrung
() () () Spontanatmung ()
Ereignisse ( )Beatmung  (man) () Entlassung
() Hicksen () rektale Analgetika hausliche Nachsorge
( )Einleitung () Aufrechterhalt. Talvosilen () 250mg/ 5mg () Schwindel
( )Ausleitung () () 500mg /10 mg () Ubelkeit
() Husten HF SpO () Erbrechen
() Einleitung () Aufrechterhalt. () Regionalanaesthesie () Heiserkeit
( )Ausleitung () (Carbostesin 0,5 % ; 0,4 mg/kg KG) () Temperatur / Fieber
() Wirgen () Schmerzen
() Einleitung () Aufrechterhalt. Gase ET co, () Hals
( )Ausleitung () 0, ( ) OP-Gebiet
() Erbrechen N0 () sonst.
() Einleitung () Aufrechterhalt. Sevofluran () Weinen
( )Ausleitung () MAC () Trinken
() Weinen () Hautschnitt () feste Nahrung
() Einleitung () Aufrechterhalt. HF SpO», () Medikation
( )Ausleitung () () Abwehrbewegungen
() Laryngospasmus () i.v. Anaesthetika
( ) Einleitung () Aufrechterhalt. () keine ()
() Ausleitung () (1) Propofol 1,0 mg/ kg KG
() (2)Ketamin 0,5 mg / kg KG () Schlafverhalten
() Einleitung () Aufrechterhalt. (3) Fentanyl 0,001 mg/kg KG (1) (2) (3) (4) (5) (6)
( )Ausleitung () ) () Gesamtbewertung  (Eltern)
@) O (1) (2) (3) (4) (5) (6)
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