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Besonders bei Neugeborenen stellen die thorakoskopi-
schen Eingriffe eine groBe Herausforderung fiir Kinder-
chirurgie und Andsthesie dar.

Atemweg bei thorakoskopischen
Eingriffen

Zu thorakoskopischen Eingriffen wird ein artifizieller
Pneumothorax mit CO, angelegt. Der Weg zu einer Ein-
Lungen-Andsthesie ist bei den Kindern schwieriger: Dop-
pellumentuben gibt es erst ab einer Grée von Ch 26
(2xID von 3,4mm) und sind damit erst ab dem 8. Le-
bensjahr einsetzbar. Die Kontrolle der Platzierung erfolgt
fiberoptisch. Es ist zwar eine seitengetrennte Beatmung
moglich, die Lumina sind jedoch recht klein.

Der Einsatz separater Bronchusblocker kann bereits ab
dem Sduglingsalter erwogen werden. Dazu kann ein Ge-
falkkatheter mit Ballon (z. B. Fogarty-Katheter 2-3 Fr) ver-
wendet werden, der neben dem endotrachealen Tubus
platziert wird. Spezielle Bronchusblocker sind erst ab
einer GroRe von 5 Fr erhdltlich. Ab dem 3. Lebensjahr er-
folgt die Einlage des Bronchusblockers dann durch das
Lumen des Tubus. Die Lage dieses Katheters muss fiber-
optisch kontrolliert werden. Die Platzierung kann
schwierig sein und eine Dislokation ist leicht mdglich.
Eine Beatmung der separierten Lunge ist nicht méglich;
z.T. ist aber die Applikation eines CPAP moglich.

Beim Univent™-Tubus ist der Bronchusblocker in
einem separaten Lumen bereits im Tubus integriert. Die
beiden pddiatrischen Gréf3en (ID 3,5 mm und ID 4,5 mm)
sind fiir Kinder ab dem 6. bzw. 10. Lebensjahr geeignet.

Eine Alternative stellt die gezielte endobronchiale Intu-
bation dar. Sie ist in jedem Alter moglich, praferiert wird
die Technik aber v.a. bei Sduglingen unter einem halben
Jahr. Die Platzierung ist fiberoptisch zu kontrollieren. Sie
ist einfach, eine Dislokation ist jedoch auch hier moglich.

Anisthesiologische Uberlegungen

Thorakoskopische Eingriffe werden bevorzugt in einer in-
travendsen Andsthesie durchgefiihrt, da Propofol keinen
negativen Einfluss auf die hypoxisch pulmonale Vasokon-
striktion (HPV) bei Ein-Lungen-Ventilation hat. Aber auch
der Einsatz von volatilen Andsthetika ist moglich.

Widhrend des Pneumothorax bzw. der Ein-Lungen-Ven-
tilation muss das applizierte Tidalvolumen (5 ml/kg KG)
zur Vermeidung eines Volutraumas reduziert werden.
Das Atemminutenvolumen wird iiber eine Steigerung der
Atemfrequenz aufrechterhalten. Dabei wird man eine
permissive Hyperkapnie zugunsten einer weniger invasi-
ven Beatmung (Barotrauma) haufig akzeptieren miissen.

Durch einen addquaten PEEP (initial 5cmH,0) kann der
Entstehung von Atelektasen und der daraus resultieren-
den Oxygenierungsstérung entgegengewirkt werden.
Hdufig ist aber eine erhohte inspiratorische Sauerstoff-
konzentration unumgdanglich.

Die Indikation fiir eine arterielle Kaniile und ggf. auch
fiir einen zentralvendsen Zugang sollte bei groReren und
langeren Eingriffen sowie bei vorbestehenden Komorbidi-
tdten grofRziigig gestellt werden.

Eine suffiziente Schmerztherapie nach thorakoskopi-
schen Eingriffen ist besonders wichtig, um eine schmerz-
bedingte Schonatmung zu vermeiden. Bei ausgedehnten
Thoraxeingriffen kann eine thorakale Epiduralandsthesie
(Kap. 5.9.9) in Erwdgung gezogen werden. Alternativ be-
steht die Mdoglichkeit der intravendsen PCA.

8.12 Anadsthesie in der
Kinderorthopadie

Christoph Eberius, Franz-Josef Kretz

In der Kinderorthopddie werden héufig behinderte Kin-
der behandelt, was ein besonders intensives Einfiihlungs-
vermogen erfordert. Dariiber hinaus werden Sduglinge
mit KlumpfiiBen, kongenitalen Hiiftgelenksluxationen
sowie Kinder mit Hiiftdysplasien, Wirbelsdulenfehlbil-
dungen, schweren Knochenerkrankungen (Osteogenesis
imperfecta), Knochen- und Weichteiltumoren oder Bin-
degewebserkrankungen (Arthrogryposis multiplex con-
genita) behandelt. Diese Eingriffe sind teilweise mit
einem erheblichen Blutverlust verbunden und erfordern
ein vorausschauendes Transfusions- und Gerinnungs-
management. Postoperativ muss je nach Eingriff auf An-
zeichen fiir die Entwicklung eines Kompartmentsyn-
droms oder einer Rhabdomyolyse nach Operation in Blut-
leere geachtet werden.

8.12.1 Osteogenesis imperfecta

Patienten mit Osteogenesis imperfecta haben ein hohes
Risiko, iatrogen bedingte Frakturen zu erleiden. Entspre-
chend vorsichtig muss vorgegangen werden bei der Anla-
ge von GefdRzugdngen, der Lagerung, der Maskenbeat-
mung und der Intubation (cave Zahnschdden und Kiefer-
frakturen; grofziigige Indikationsstellung zur fiberopti-
schen Intubation). Die nicht invasive Blutdruckmessung
kann durch den Manschettendruck zu Knochenfrakturen
fithren. Oftmals ist nach Riicksprache mit den behandeln-
den Orthopdden die Messung an bereits operativ stabili-
sierten Extremitdten moglich, andernfalls muss die arte-
rielle Kantilierung erfolgen. Aufgrund des eingeschrank-
ten Groflenwachstums ist die addquate TubusgroRe oft
nicht anhand der iiblichen Parameter abschdtzbar, son-
dern muss wdhrend der Laryngoskopie ermittelt werden.

Verbunden mit der Osteogenesis imperfecta ist ein Hy-
permetabolismus mit erh6htem Sauerstoffverbrauch, was
intraoperativ zum Temperaturanstieg fiihren kann und
stets eine Temperaturmessung erforderlich macht. In
etwa der Hailfte der Fille liegt zudem eine Hyperthyreose
vor, daher sollte prdoperativ eine Kontrolle der Schilddrii-
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senparameter erfolgen. Eine Latexallergie ist hdufig. Des
Weiteren sollte auf kardiovaskuldre Fehlbildungen wie
z.B. Klappeninsuffizienzen geachtet werden. Thrombozy-
tendysfunktionen und eine gesteigerte GefdBvulnerabili-
tdt konnen zu unerwartet hohen Blutverlusten fiihren.

8.12.2 KlumpfuBkorrektur

Der hdufigste orthopddische Eingriff im Sduglingsalter ist
die Korrektur der KlumpfuBdeformitdt. Der kongenitale
Klumpfuf ist eine komplexe Fehlstellung im Talokalkane-
algelenk, Talonavikulargelenk, Kalkaneokuboidgelenk im
Sinne einer Malrotation der subtalaren FuRplatte mit
Kontrakturen der Gelenkkapseln und Sehnenverkiirzun-
gen unterschiedlicher Ausprdagung. Die Korrektur des
kongenitalen KlumpfuRes erfolgt nach krankengymnasti-
scher Vorbehandlung und Redressionsmanahmen noch
im Sduglingsalter.

Die aktuelle Therapiemethode zur KlumpfuBkorrektur
folgt den Behandlungsprinzipien nach Ponseti. Meist ist
nur eine Achillotenotomie als operative Manahme nétig.
Die viel groBere und belastendere peritalare Arthrolyse
iber die Cincinnati-Inszision ist schwersten Deformitiaten
und rigiden FiiRen vorbehalten.

Die Operation nach Cincinnati wird in Blutleere und
Bauchlage durchgefiihrt.

Narkosefiihrung

Die Narkose kann als intravendse Narkose mit Propofol
und einem Opioid (z.B. Sufentanil) und einem nicht de-
polarisierenden Muskelrelaxans durchgefiihrt werden.
Nach Auskultation zur Uberpriifung der seitengleichen
Beliiftung muss der Tubus sorgfaltig sicher fixiert werden
(Bauchlage!). Zur intra- und postoperativen Analgesie
nach Cincinnati-Korrektur empfiehlt sich nach Narkose-
einleitung und noch vor Operationsbeginn die Durchfiih-
rung einer Kaudalandsthesie. Wird ein Kaudalkatheter
eingelegt, so kann dieser zur postoperativen Analgesie,
zum Gipswechsel und zum Ziehen der Drainagen noch-
mals aufgespritzt werden.

Bei Lagerung des Sduglings auf den Bauch ist darauf zu
achten, dass der Tubus nicht disloziert und der Thorax
nicht komprimiert wird. Weiterhin ist besondere Sorgfalt
auf das unten liegende Auge zu richten, damit es keinen
Schaden durch Druck, ablaufenden Speichel oder Magen-
sekret nimmt. Bei der KlumpfuRkorrektur ist das zu ope-
rierende FiiRchen der einzige nicht bedeckte Korperteil
des Patienten, sodass im Gegensatz zu den meisten ande-
ren Operationen im Kindesalter auch eine iatrogene Hy-
perthermie auftreten kann.

Bei intraoperativem Anstieg des Beatmungsdrucks ist
die Narkosetiefe zu iiberpriifen, auRerdem muss an eine
sekretbedingte Tubusobstruktion gedacht werden sowie
an Kompression von auBen (Arme des Operationsteams,
die manchmal auf dem Thorax liegen). Bei der abschlie-

Benden Gipsanlage ist darauf zu achten, dass das Kind
weiterhin abgedeckt bleibt, um die Normothermie zu er-
halten.

Andsthesie zur KlumpfuBkorrektur

¢ Pramedikation:
o bei Sduglingen ab dem 6. Lebensmonat: Midazolam

0,5 mg/kg KG p. o. oder 1 mg/kg KG rektal

e Operation nach Cincinnati:

o Sufentanil 0,25 ug/kg KG

o Propofol 5 mg/kg KG

o Atracurium 0,5 mg/kg KG

o Intubation

o Propofol 5-10 mg/kg KG/h

o Sufentanil 0,125 pg/kg KG als Repetitionsdosis

o optimale Tubusfixierung und Augenschutz wegen
Bauchlage

o riickldufiger vendser Zugang empfehlenswert fiir
Blutentnahmen zu Laboruntersuchungen

o Kaudalandsthesie mit Ropivacain 0,2 % + Clonidin
2 ug/kg KG

o Kaudalkatheter

o Alternative: Piritramid 0,1 mg/kg KG bereits intraope-
rativ

Operation nach Ponseti:

o Alfentanil 15 pg/kg KG

o Propofol 5 mg/kg KG

o Atracurium 0,5 mg/kg KG oder Mivacurium
0,2 mg/kg KG

o Intubation

o Propofol 5-10 mg/kg KG/h

o Piritramid 0,05 mg/kg KG

e \Warmemanagement

8.12.3 Operationen im Bereich der
Hiifte

Orthopddische Eingriffe im Bereich der Hiifte kénnen in
jedem Kindesalter, beginnend beim Sdugling, iiber das
Schulkind bis hin zum Jugendlichen notwendig werden.

Kongenitale Hiiftluxation

Zur geschlossenen Reposition der kongenitalen Hiiftluxa-
tion und der notwendigen Gipsanlage ist aufgrund der
Lagerung eine Intubationsnarkose sinnvoll. Das Hauptrisi-
ko bei hdufigen Lagewechseln des Kindes ist die Tubus-
dislokation, sodass auf eine sorgfiltige Fixation des Tubus
zu achten ist.

Bei der Reposition ist neben der Intubationsnarkose
eine kaudale Single-Shot-Regionalandsthesie empfehlens-
wert. Mit erheblichen Blutverlusten ist bei offener Repo-
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sition zu rechnen, entsprechend ist vorsorglich eine Blut-
konserve bereitzustellen.

Ein weiteres Problem stellt die Aufrechterhaltung der
Normothermie dar, insbesondere bei der postoperativen
und meist sehr zeitaufwendigen Anlage des Becken-Bein-
FuR-Gipses. Hier kann der Kérper des Kindes nicht in je-
der Situation ausreichend bedeckt gehalten werden, ne-
ben dem Einsatz einer Warmelampe und der Gebldse-
decke muss auf eine bestmdgliche Abdeckung geachtet
werden.

Narkosen zu Varisierungsosteotomie und
Epiphyseodese

Varisierungsosteotomien des Femurknochens sind eine
Behandlungsoption bei Kindern mit Morbus Perthes
(aseptische Knochennekrose des Hiiftkopfes), typischer-
weise im frithen Schulalter. Die Epiphyseodese des Hiift-
kopfes mittels Drdahten oder einer Schraube wird bei Epi-
physeolysis capitis femoris vorgenommen; die Kinder
sind meist 12-15 Jahre alt. Beide Operationen werden in
Intubationsnarkose oder mit Larynxmaske durchgefiihrt,
die Narkosefiihrung erfolgt als intravendse Narkose. Gro-
Bere Blutverluste treten id.R. nicht auf, eine Eigenblut-
spende ist nicht notwendig. Intraoperativ kann das Blut
in einem Cell-Saver prophylaktisch gesammelt werden,
meist ist der Blutverlust jedoch nicht so grof, dass sich
eine Aufbereitung lohnt.

Zur Schmerztherapie stehen bei diesen Eingriffen in
Abhdngigkeit vom Alter des Patienten und dem Ausmald
der Operation der Femoralisblock, die Kaudalanasthesie
oder Periduralandsthesie zur Auswahl. Ist ein Regional-
andsthesieverfahren kontraindiziert, bleibt die intrave-
nose PCA (patientenkontrollierte Analgesie) als Alternati-
ve.

Andsthesie zur Hiiftumstellungsosteotomie und Epi-
physeodese
e Pramedikation:
o 7,5-15mg Midazolam p. o. (Schulkinder und Jugend-
liche)
¢ Narkoseeinleitung/Intubation:
o Sufentanil 0,25 pg/kg KG
o Propofol 5 mg/kg KG
o Atracurium 0,5 mg/kg KG
¢ Narkoseaufrechterhaltung:
o Propofol 5-10 mg/kg KG/h
o Sufentanil 0,125 pg/kg KG als Repetitionsdosis
e postoperative Analgesie:
o Piritramid 0,1 mg/kg KG bereits intraoperativ oder
o Regionalandsthesie (Kaudalandsthesie, Peridural-
katheter, Femoraliskatheter)

Narkose zu Beckenosteotomie nach
Salter u. Chiari, Triple-Osteotomie

Azetabulumplastiken und Beckenosteotomien werden in
allen Altersklassen durchgefiihrt; das Indikationsspek-
trum hat sich iiber die kongenitale Hiiftluxation auf ande-
re Hiiftgelenkserkrankungen ausgedehnt. Ziel des Ein-
griffs ist die bessere Uberdachung des Hiiftkopfes.

Bei diesem Eingriff kann es zu relevanten Blutverlusten
kommen. Als fremdblutsparende MaRnahmen sind pra-
operativ die Eigenblutspende und intraoperativ der Ein-
satz des Cell-Savers wichtige Aspekte. Nach der Narkose-
einleitung werden dem Patienten 2 groRlumige Zugiange
sowie ein Blasenkatheter gelegt. Ein erweitertes Monito-
ring mit arterieller Blutdruckmessung sowie die Anlage
eines zentralen Venenkatheters zur Volumensteuerung
sind bei einer Triple-Operation nur dann indiziert, wenn
im Einzelfall ein deutlich erhdhter Blutumsatz zu be-
fiirchten ist. Auch bei dlteren Kindern ist wegen des mog-
licherweise gréfReren Volumenumsatzes von vornherein
auf einen guten Warmeerhalt zu achten. Je nach Opera-
tionstechnik wird der Patient im Laufe der Operation um-
gelagert.

Zur postoperativen Schmerztherapie eignen sich die
Periduralandsthesie oder die PCA.

Andsthesie zu Beckenosteotomie nach Salter u. Chiari,
Triple-Osteotomie
¢ Pramedikation:
o 7,5-15mg Midazolam p. o. (Schulkinder und Jugend-
liche)
o Narkoseeinleitung/Intubation:
o Sufentanil 0,25 pg/kg KG
o Propofol 5 mg/kg KG
o Atracurium 0,5 mg/kg KG
¢ Narkoseaufrechterhaltung:
o Propofol 5-10 mg/kg KG/h
o Sufentanil 0,125 pg/kg KG als Repetitionsdosis
e postoperative Analgesie:
o Piritramid 0,1 mg/kg KG i.v. bereits intraoperativ
o alternativ: Periduralkatheter

8.12.4 Skoliose

Die Korrektur einer Skoliose findet {iberwiegend im Ju-
gendalter statt. Die Skoliose ist eine komplexe Deformitat
mit Seitkrimmung der Wirbelsdule, Rotation der Wirbel-
korper sowie Deformitdt des kndchernen Thorax, mogli-
cherweise mit konsekutiver Lungenbeteiligung (Ventilati-
onsstérung).

Beschrieben wird die Skoliose nach ihrer Lokalisation
(zervikal, thorakal, lumbal) und im Ausmaf¥ der Kriim-
mung mithilfe des Winkels nach Cobb.
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" stehe

Die Indikation zur operativen Korrektur der Skoliose
besteht bei ausgeprdgter Verformung mit einem Cobb-
Winkel >40° und weiter fortschreitender Skoliose
(» Abb. 8.11). Andere Indikationen zur Wirbelsdulensta-
bilisierung kénnen Frakturen oder Tumoren sein. Der
operative Zugang kann sowohl von dorsal als auch von
ventral oder kombiniert erfolgen, teilweise sind intraope-
rative Lagerungswechsel erforderlich. Bei schweren be-
gleitenden Thoraxdeformitdten konnen anhebende Tho-
rakoplastiken indiziert sein, bei denen 3-6 Rippen osteo-
tomiert werden. Fast immer muss dann eine Thoraxdrai-
nage gelegt werden.

Weit weniger invasiv sind die Eingriffe zur Aufrichtung
bei Skoliose unter Verwendung des VEPTR-Systems. Hier-
bei werden 2 Teleskopstangen zu beiden Seiten der Wir-
belsdule eingebracht, die kaudal z.B. auf dem Becken-
kamm aufsitzen und kranial die Rippen nach oben ab-
stiitzen (> Abb. 8.12). Eine invasive Blutdruckmessung ist
bei diesem Eingriff meist nicht erforderlich.

Prdoperative Vorbereitung

Zwar ist die Atiologie der Skoliose mehrheitlich idiopa-
tisch, ein nicht unerheblicher Anteil beruht jedoch auf
neuromuskuldren Erkrankungen und kongenitalen Miss-
bildungen wie der Meningomyelozele. Dies ist bei der Er-
hebung der Anamnese zu bedenken und muss entspre-
chend bei der Narkoseplanung beri{icksichtigt werden
(z.B. Verzicht auf Triggersubstanzen fiir eine Rhabdomyo-
lyse, latexfreies Prozedere).

Abb.8.11 Skoliose. 15-jahriges Mddchen mit idio-
pathischer Skoliose, Cobb-Winkel von 65° vor und
nach operativer Aufrichtung mit dorsalem Zugang.
~ (Quelle: mit freundlicher Genehmigung von

- Dr. M. Langendorfer, Stuttgart.)
a Vor Aufrichtung.
b Nach Aufrichtung.

Dariiber hinaus ist die moégliche Assoziation von Skolio-
se und kardialen Erkrankungen wie Kardiomyopathie,
Mitralprolaps oder pulmonalarteriellem Hypertonus von
andsthesiologischem Interesse.

In Verbindung mit der resultierenden Thoraxdefor-
mitdt finden sich hdufig pathologische Lungenfunktions-
werte im Sinne einer restriktiven Ventilationsstérung.
Zur Einschdtzung der Notwendigkeit einer postoperati-
ven Nachbeatmung sollte prdoperativ ein Lungenfunk-
tionstest durchgefiihrt werden. Zur Detektion einer Be-
eintrachtigung des Gasaustausches aufgrund alveoldrer
Hypoventilation und eines evtl. bestehenden Missverhadlt-
nisses von Ventilation und Perfusion ist eine prdoperative
Blutgasanalyse notwendig.

Auf eine sorgféltige Lagerung des Patienten zur Ver-
meidung von Lagerungsschdden (cave Auge!) ist zu ach-
ten.

Wichtig sind bei diesen Patienten bereits bei der Nar-
koseeinleitung MaBnahmen zum Erhalt der Normother-
mie (z.B. Abdeckung, Heizmatte, konvektive Warme), die
intraoperativ konsequent weitergefiihrt werden miissen.

Prdoperativ ist in Abhdngigkeit vom geplanten Operati-
onsausmafl, dem Alter und dem Gewicht des Patienten
dafiir zu sorgen, dass ausreichend Blutkonserven bereit-
stehen. Zur Vermeidung homologer Bluttransfusionen
sollte dem Patienten eine Eigenblutspende angeboten
werden. Als weitere fremdblutsparende Manahme kann
nach Narkoseeinleitung eine normovoldmische Himodi-
lution angewendet werden. Der Einsatz eines Cell-Savers
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ist obligatorisch. Auch die kontrollierte Hypotension zur
Verminderung der Blutverluste in der Prdparationsphase
sei erwdhnt. In der Aufrichtungsphase ist dagegen eine
ausreichende Organperfusion zu gewadhrleisten, ins-
besondere des unter Zug stehenden Riickenmarks. Neben
einer angemessenen Substitution von Blutverlusten emp-
fiehlt sich der frithzeitige Einsatz von Katecholaminen.
Ziel ist die Sicherstellung eines addquaten Perfusions-
drucks unter Vermeidung einer Volumeniiberladung, die
in der postoperativen Phase zu erheblichen respiratori-
schen Problemen infolge Lungenédem und ausgedehnter
Pleuraergiisse bei oftmals bereits vorbestehender kardio-
pulmonaler Einschrankung fiithren kann.

Gerade in Verbindung mit der kontrollierten Hypoten-
sion ist eine sorgfdltige Blutstillung essenziell, um eine
Hamatombildung mit konsekutiver Nervenkompression
nach Aufhebung der Blutdrucksenkung zu vermeiden. Die
Indikation zur Gabe von Cyklokapronsdure zur Gerin-
nungsoptimierung sollte groRziigig gestellt werden, z.B.
in Form einer Bolusgabe von 10 mg/kg KG, gefolgt von
einer kontinuierlichen Gabe mit 3-5 mg/kg KG/h.

Narkosefiihrung

Die Narkosefiihrung erfolgt als intravendse Narkose, eine
balancierte Inhalationsandsthesie ist denkbar. Falls intra-
operativ die neurologische Riickenmarkfunktion durch
ein Neuromonitoring iiberpriift werden muss, erscheint
die totale intravendse Narkose (TIVA) vorteilhaft. Der
Atemweg wird durch Intubation geschiitzt. Bei ventralem

Abb. 8.12 Skoliose. 10-jahriger Junge mit
Skoliose bei spinaler Muskelatrophie Typ 2
und drohender respiratorischer Insuffizienz
vor und nach Aufrichtung mittels VEPTR-
Instrumentierung. (Quelle: mit freundlicher
Genehmigung von Dr. M. Langendorfer,

. | Stuttgart)

a Vor Aufrichtung.

b Nach Aufrichtung.
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Zugang im Thoraxbereich ist ein Doppellumentubus von
Vorteil.

Komplikationen

Eine gefiirchtete Komplikation der Skoliosekorrektur ist
die Riickenmarkschddigung durch folgende Mechanis-
men:

e selten durch eine direkte chirurgische Schiadigung (z.B.
fehlerhaft in den Wirbelknochen eingebrachte Schrau-
ben)

¢ Nervendehnung infolge Aufrichtung der Wirbelsdule

¢ Einschrankung der Riickenmarkperfusion durch Beein-
trachtigung der versorgenden GefdRRe

¢ Riickenmarkkompression durch Himatombildung

Insbesondere der letztgenannte Punkt kann sich auch
postoperativ entwickeln, sodass nach dem Eingriff eine
engmaschige klinische Kontrolle der neurologischen
Funktionen erforderlich ist. Neben motorischen und sen-
siblen Ausfdllen ist hierbei auch auf den Analsphinkterto-
nus sowie die Blasenfunktion zu achten.

Intraoperativ kann die Integritdt der Riickenmarkfunk-
tion mittels Aufwachtest tiberpriift werden, bei dem der
Hypnotikaanteil reduziert und die analgetische Kom-
ponente der Narkose weiter fortgefiihrt wird. Der Patient
wird dann bei zunehmendem Wachheitsgrad primadr auf-
gefordert, die Hinde zu bewegen bzw. zu driicken, um
eine Muskelrelaxation auszuschlieflen, dann wird er auf-
gefordert, die Beine zu bewegen. Die Narkose wird da-
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nach sofort wieder vertieft. Dieses Vorgehen muss dem
Patienten prdoperativ ausfiihrlich erklirt und ihm die
Angst vor Schmerzen genommen werden. Der Haupt-
nachteil dieses Verfahrens besteht darin, dass nur eine
punktuelle Kontrolle der neurologischen Integritit des
Riickenmarks vorgenommen werden kann. AuBerdem
besteht die Gefahr von heftigeren Bewegungen des Pa-
tienten mit akzidenteller Extubation, Ausriss oder Bruch
des Instrumentariums in der Wirbelsdule sowie das Risi-
ko der Luftembolie bei Einsetzen der Spontanatmung un-
ter reduzierter Andsthesie.

Dies hat dazu gefiihrt, dass die Funktion des Riicken-
marks heute routinemafig mit der Ableitung somatosen-
sorisch evozierter Potenziale (SSEP) {iberpriift wird. Dabei
werden subkortikale und kortikale Antworten auf peri-
phere Nervenstimuli gemessen. Nachteil dieser Methode
ist, dass nur eine Beurteilung der Hinterstrangbahn, nicht
jedoch der Vorderhornbahnen méglich ist. Wird das Neu-
romonitoring durch die Messung von muskuldr evozier-
ten Potenzialen (MEP) erweitert, so ist bei der Narkose-
einleitung auf den Einsatz entsprechend kurz wirksamer
Muskelrelaxanzien zu achten. Zusdtzlich wird das Neuro-
monitoring durch Hypothermie, Hypotonie und eine in-
addquat tiefe Narkose beeinflusst — hier haben sich volati-
le Andsthetika als besonders nachteilig erwiesen, Keta-
min dagegen scheint mit dem Neuromonitoring deutlich
weniger zu interferieren.

Monitoring

Das intraoperative Monitoring beinhaltet die Standard-
iiberwachung mit EKG, Pulsoxymetrie, Kapnometrie,
nicht invasiver Blutdruckmessung sowie Relaxometrie
und Temperatursonde. Nach Einleitung der Narkose er-
folgt eine arterielle Kaniilierung zur kontinuierlichen
Blutdruckmessung und regelmdfigen Blutentnahme fiir
Blutgasanalysen und Laborkontrollen. Erganzend werden
ein zentraler Venenkatheter zur Katecholamintherapie
sowie groRlumige periphere Zugdnge gelegt. Der Patient
bendtigt zur exakten Kontrolle der Diurese einen Blasen-
katheter.

Postoperative Therapie

ErfahrungsgemaR bereitet die pulmonale Beeintrachti-
gung postoperativ oft groRe Schwierigkeiten. Allein schon
aus diesem Grund ist eine addquate Schmerztherapie zur
Vermeidung einer Schonatmung wichtig. Dazu kann bei
OP-Ende durch den Operateur (bei dorsalem Zugang) ein
Periduralkatheter eingebracht werden, woriiber in der
postoperativen Phase dann Lokalandsthetika und Opioide
gegeben werden konnen; Alternative ist eine intravendse
PCA. Bei kompromittierter Atemmechanik ist die medika-
mentdse und intensive physiotherapeutische Sekretmo-
bilisation unerldsslich.

Andsthesie bei Skoliose

o bei Lumbalskoliose:

o Midazolam-Tablette 7,5-15 mg/kg KG

o Propofol 3-5 mg/kg KG

o Sufentanil 0,25 pg/kg KG

o Atracurium 0,5 mg/kg KG

o Intubation; optimale Fixierung des Tubus (da Bauch-
lage)

o optimaler Schutz der Augen bei Bauchlage

o Propofol 5-10 mg/kg KG/h

o Remifentanil 0,2 ug/kg KG/min

o intraoperativer Aufwachtest: Propofol abstellen, Re-
mifentanil weiterlaufen lassen

o besser: Neuromonitoring mittels SSEP und MEP

o ggf. Periduralkatheter zur postoperativen Analgesie

o postoperative Uberwachung auf der Intensivstation

bei ventralem thorakalem Zugang:

o Doppellumentubus

e \Warmemanagement

postoperative Analgesie:

o Piritramid 0,1 mg/kg KG i.v. bereits intraoperativ

o alternativ: Periduralkatheter

e postoperativ intensivmedizinische Uberwachung

8.13 Andsthesie in der
Kinderneurochirurgie

Andreas Otte

B

Die 9-jahrige Sophie klagt seit einigen Wochen tber
Kopfschmerzen. In der Schule hat sie heute pl6tzlich star-
ke Ubelkeit bekommen, erbrochen und ist dann schlifrig
geworden. Die Mutter wird von der Schule aus angerufen
und bringt Sophie in die Notfallambulanz. Der dienst-
habende Arzt schickt Sophie zur kraniellen Computerto-
mografie (CCT). Das CCT zeigt einen Tumor in der hinte-
ren Schddelgrube und einen leichten Hydrozephalus. So-
phie wird auf die Intensivstation verlegt. Eine Therapie
mit Dexamethason und Mannitol zur Reduzierung des
Hirnédems wird begonnen und Sophie wird fiir den
nachsten Morgen zur Operation angemeldet.

Fallbeispiel

Die andsthesiologische Versorgung von Kindern bei neu-
rochirurgischen Eingriffen setzt sowohl Kenntnisse der
allgemeinen Kinderandsthesie als auch ein Verstdndnis
der zerebrovaskuldren Physiologie, der Dynamik des int-
rakraniellen Drucks (ICP) und des Blutflusses (CBF) sowie
der anatomischen Entwicklung des Gehirns voraus. We-
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sentlich fiir die Narkosefiihrung ist auSerdem eine Kennt-
nis der spezifischen Anforderungen fiir den geplanten
chirurgischen Eingriff.

8.13.1 Grundlagen

Das Gehirn wachst nach der Geburt im 1. Lebensjahr am
schnellsten und erreicht am Ende des 2. Jahres etwa 80%
seiner endgiiltigen Masse. Wahrend dieser Zeit ist auch
der Stoffwechselbedarf des Gehirns entsprechend hoch.
Der Sauerstoffverbrauch (CRMO,) und die Hirndurchblu-
tung (CBF) steigen proportional zum raschen Wachstum.
CBF und CRMO,, die normalerweise eng miteinander ge-
koppelt sind, erreichen Maximalwerte: CBF 90-100 ml/
100g/min und CRMO, 4,5-5ml/100 g/min. Dies bietet
dem wachsenden Gehirn wenige Reserven und macht es
besonders vulnerabel fiir hypoxische oder ischdmische
Zwischenfdlle. Da das Gehirn beim Kind einen groéfReren
Anteil des Herzzeitvolumens als beim Erwachsenen er-
hdlt (etwa 20-25% des HZV), besteht zudem ein hoheres
Risiko einer Minderdurchblutung des Gehirns aufgrund
einer kardiovaskuldren Instabilitdt wahrend neurochirur-
gischer Eingriffe, bei denen es u.a. lagerungsbedingt zu
starken Schwankungen des HZV kommen kann.

Regulierung des intrakraniellen Drucks

Die beim Sdugling noch nicht vollstindig geschlossenen
Kopfndhte und die Fontanellen ermoglichen es, eine Er-
h6hung des intrakraniellen Drucks (ICP) in den ersten Le-
bensmonaten teilweise zu kompensieren. Nach dem Ver-
schluss der Kopfndhte stellt der Hirnschddel einen fast
vollstandig geschlossenen, starren Raum dar.

@

Der ICP wird reguliert durch das Volumenverhdltnis der
3 Kompartimente des Schadelinhalts:

o Gehirnzellen (80 %)

e Liquor (10%)

e Gehirnblutvolumen (10 %)

Merke

Keines der 3 Kompartimente kann komprimiert werden,
und somit ist das Volumen der neuralen Axis als Konstan-
te zu sehen. Volumenanderungen in einem Kompar-
timent miissen durch reziproke Anderungen in den ande-
ren Kompartimenten ausgeglichen werden (Monro-Kel-
lie-Doktrin).

Der Liquor (CSF) wird zu 80% in den Plexus chorioidei ge-
bildet und zirkuliert durch die Ventrikel, das Foramen
Magendii und die Foramina von Luschkae in den Sub-
arachnoidalraum. Hier wird der Liquor iiber die Pacchio-
ni-Granulationen und die duralen Sinus im Spinalkanal
wieder in das vendse System reabsorbiert. Die Reabsorp-
tion ist abhdngig vom hydrostatischen Druckgefille zwi-
schen dem Subarachnoidalraum und den vendsen Sinus.
Der ICP beim Neugeborenen betrdgt 0-6 mmHg, beim
Kleinkind 6-13 mmHg und beim Schulkind 13-15 mmHg
(» Tab. 8.2). Die Liquorproduktion liegt durchschnittlich
bei etwa 0,35 ml/min, sodass es, bezogen auf das totale
Volumen des Subarachnoidalraums von Kindern (50-
150 ml), tdglich zu einem mindestens 3-fachen Austausch
des Liquor cerebrospinalis kommt.

Die Hirndurchblutung wird beim Kind wie beim Er-
wachsenen {iber einen breiten Blutdruckbereich konstant
gehalten (zerebrale Autoregulation). Der Perfusionsdruck
des Gehirns (CPP) ergibt sich aus dem arteriellen Mittel-
druck (MAP) minus dem Hirndruck (ICP):

CPP = MAP-ICP

Jede Erhohung des ICP fiihrt somit zu einer Vermin-
derung des CPP und aulRerhalb der Grenzen der zerebra-

Tab. 8.2 MAP, ICP, CBF und O2-Verbrauch in Abhangigkeit vom Lebensalter [647].

Alter MAP (mmHg) ICP (mmHg)
Friithgeborenes 30-45 <3
<37.SSW

Neugeborenes 45-55 2-5
<28. Tage

Sdugling 55-65 2-5
29. Tag bis 1 Jahr

Kleinkind 70-75 3-7
2-3 Jahre

Schulkind 70-80 5-12
4-16 Jahre

Erwachsener 80-90 8-15

CBF (ml/100 g/min) CRMO; (ml/100 g/min)

5-30 1-2
30-40 2-3
40-60 3-4
50-80 4-5
50-100 3,5-5
45-50 3,5

CBF: zerebraler Blutfluss, CRMO,: zerebraler Sauerstoffverbrauch, ICP: intrakranieller Druck, MAP: mittlerer arterieller Blutdruck
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Abb. 8.13 Zerebraler Blutfluss (CBF) in Abhangigkeit vom
zerebralen Perfusionsdruck (CPP) und Lebensalter. Sowohl die
Grenzen fir die zerebrale Autoregulation als auch der CBF sind
altersabhdngig. Bei einem reduziertem CBF und einer erhohten
CMRO; ist v.a. in der Gruppe der Frithgeborenen, Neugebore-
nen und Sduglinge unter dem 6. Lebensmonat die Reserve
hinsichtlich einer ausreichenden Gewebeoxygenierung redu-
ziert [662].

len Autoregulation zu einer Verminderung der Hirn-
durchblutung. Die Grenzen der zerebralen Autoregulation
liegen beim Erwachsenen bei einem Perfusionsdruck von
50-150 mmHg, beim Kleinkind, bei dem ein niedrigerer
Blutdruck vorliegt, bei 20-100 mmHg (> Abb. 8.13). Diese
Autoregulation kann durch Hypoxie, Azidose, Trauma
oder Medikamente unterbrochen werden. Zusdtzlich ist
anzunehmen, dass die zerebrale Autoregulation bei kri-
tisch kranken Frithgeborenen und in der Penumbra von
Tumoren eingeschrankt ist. Beim Vorliegen einer norma-
len Autoregulation ist der arterielle CO,-Partialdruck
(paCO,) der wichtigste Faktor zur Anderung der Hirn-
durchblutung und des intrakraniellen Drucks (sog. Cere-
bral Carbon Dioxide Reactivity, CCO,R). Bei einem p,CO,
von 15-80 mmHg dndert sich der CBF um 1,8 ml/100 g/
min pro mmHg Anderung des p,CO,. Die Manipulation
des p,CO, kann somit zu einer vielfachen Verianderung
der zerebralen Durchblutung fiihren. Eine Hyperkapnie
hebt das Plateau des CBF (» Abb. 8.13) an und verkiirzt
den Bereich der Autoregulation. Eine Hypokapnie senkt
das Plateau des CBF und verbreitert das Plateau. Der arte-
rielle Sauerstoffpartialdruck (p,0,) hat weit weniger Ein-
fluss auf die Gehirndurchblutung, erst bei einer schweren
Hypoxdmie mit Sattigungen unter 50% kommt es zu
einem raschen Anstieg der Gehirndurchblutung beim
Kind. Die Kérpertemperatur hat ebenfalls einen wesentli-
chen Einfluss auf die CMRO, bzw. den CBF. Ein Abfall der
Korpertemperatur um 1°C bewirkt eine Reduktion des
CMRO, um ca. 7 %. Hierdurch reduziert sich der CBF ent-
sprechend.
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Abb. 8.14 Druck-Volumen-Kurven des zerebralen Blutflusses.
Messungen bei Zufiigen oder Ablassen von Liquor (CSF) [659].

Wie weiter oben angefiihrt, kommt es bei Volumen-
zunahme eines der intrakraniellen Kompartimente zu
einem ICP-Anstieg. Das Verhdltnis zwischen intrakraniel-
lem Druck und Volumen wird durch eine hyperbole Kur-
ve dargestellt (> Abb. 8.14), mit einem steileren Anstieg
beim Kind im Vergleich zum Erwachsenen. Kinder ent-
wickeln somit bei Verdnderungen des intrakraniellen Vo-
lumens schneller einen erhdhten ICP.

Therapie des erhohten intrakraniellen
Drucks

Die Kontrolle des intrakraniellen Drucks ist eine der
Hauptaufgaben des Neuroandsthesisten. Lagerungsande-
rung, medikamentdse Behandlung, isovoldmische Dehy-
dratation und Hyperventilation kénnen alle zu diesem
Zweck herangezogen werden.

Osmotherapie

Osmotische und nicht osmotische Diuretika kénnen das
zerebrale interstitielle Volumen und damit den intrakra-
niellen Druck effektiv reduzieren. Die Gabe von 0,25-1g/
kg KG Mannitol fiihrt iiber eine Reduktion der Viskositdt
des Blutes akut zu einer zerebralen Vasokonstriktion
(» Abb. 8.15) und erhoht die Serumosmolalitit um 10—
20 mOsmol/kg KG. Die Kombination mit 0,7 mg/kg KG Fu-
rosemid fiihrt zu einem additiven Effekt und zu einem
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Modell der Wirkung von Mannitol

H,0-Retention

Gehirnodem
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|

Diurese durch die Niere

Abb. 8.15 Osmotherapie. Schematische Darstellung der Wir-
kung von Mannitol auf die Reduzierung des Gehirnvolumens.

hoheren und ldnger andauernden Abfall des ICP im Ver-
gleich zur Gabe nur eines dieser Medikamente. Die wie-
derholte Gabe von Mannitol kann allerdings zu einer ex-
tremen Hyperosmolalitdt fithren, mit der Gefahr der Ent-
wicklung eines Nierenversagens und einem erneut auf-
tretenden Hirnddem. Die Verabreichung von Furosemid
kann evtl. diese ,Rebound“-Schwellung unterdriicken.

Medikamentdése Therapie

Glukokortikoide reduzieren die Produktion von CSF und
die Odembildung um einen Gehirntumor oder das Opera-
tionsgebiet. lhre Wirksamkeit nach hypoxisch-ischa-
mischen oder traumatischen Insulten ist allerdings um-
stritten. Es gibt jedoch Hinweise, dass die elektive Gabe
von Dexamethason (0,25-0,5 mg/kg KG) vor einem neu-
rochirurgischen Eingriff das Auftreten eines postoperati-
ven Odems vermindert.

Barbiturate reduzieren den intrakraniellen Druck durch
zerebrale Vasokonstriktion und eine Reduzierung des
CMRO, und des CBF bei Erhalt der CCO,R. Ublicherweise
wird ein Bolus von 2-6 mg/kg KG Thiopental verabreicht.
Langzeitinfusionen von Barbituraten werden gelegentlich
noch zur Senkung des intrakraniellen Drucks bei schwe-
rem Schddel-Hirn-Trauma und beim Reye-Syndrom ein-
gesetzt. Sie kdnnen allerdings unerwiinschte Nebenwir-
kungen hervorrufen, v.a. eine Senkung des Blutdrucks,
aber auch eine Inflammationsreaktion mit Leberfunk-
tionsstérungen. Der therapeutische Serumbarbituratspie-
gel wird mittels EEG-Messung (Burst-Suppression) er-
reicht.

Hyperventilation

Die Hyperventilation ist der schnellste Weg, um intraope-
rativ den akut angestiegenen intrakraniellen Druck zu
vermindern (> Abb. 8.16). Eine Reduzierung des p,CO,
von 40 mmHg auf 20 mmHg senkt den ICP um 50 %. Aller-
dings ist die Wirksamkeit der Hyperventilation auf einen
Zeitraum von 4-8 Stunden begrenzt. Danach hat sich

Hyperventilation

RN

[} Plasma-CO, Vasokonstriktion

N

[l Blutvolumen

licp

Abb. 8.16 Auswirkung einer Hyperventilation auf den CBF
und ICP. Schematische Darstellung.

durch aktive Bicarbonatverschiebung aus dem Liquor in
das Blut der pH-Wert im Liquor normalisiert und somit
auch der CBF adaptiert. Hypokapnie geht jedoch mit einer
Verschlechterung des neurologischen Outcomes bei Friih-
geborenen und Schéddel-Hirn-Trauma-Patienten einher.

@

Eine extreme Hyperventilation kann zu zerebraler Ischa-
mie durch Vasokonstriktion fiihren.
petCO,-Werte sollten nicht <30 mmHg liegen!

Merke

8.13.2 Allgemeine Gesichtspunkte
der Narkoseplanung

Neurophysiologische Wirkung von
Andsthetika

Inhalationsandsthetika

Alle Inhalationsandsthetika sind zerebrale Vasodilatato-
ren und erhohen als solche den intrakraniellen Druck. Bei
Kindern ist dieser Effekt gegeniiber Erwachsenen zusatz-
lich verstdrkt. Die halogenierten Inhalationsandsthetika
verringern den CMRO,, wobei unter Normokapnie ein
Gleichgewicht zwischen erhéhtem CBF und reduziertem
CMRO,, herrscht. Bei endtidalen pCO,-Werten unter 45-
50 mmHg bleibt die CCO,R erhalten. Isofluran und Sevo-
fluran fithren zu einer geringeren Erhohung des zerebra-
len Blutflusses und sind deshalb die gebrauchlichen Inha-
lationsandsthetika in der Neuroandsthesie. Desfluran hat
dhnliche ZNS-Effekte, findet aber wegen seiner Atem-
wegsirritabilitdt in der Kinderandsthesie wenig Verwen-
dung. Bis zu einem MAC von 1,0 kénnen volatile Andsthe-
tika verwendet werden, ohne dass es zu einer Entkopp-
lung von CMRO, und CBF kommt. Lachgas ist ebenfalls
ein potenter zerebraler Vasodilatator. Experimentelle Da-
ten legen nahe, dass es zusdtzlich die CMRO, erhéht. Wei-
terhin schrankt es die CCO,R ein, wenn es alleine oder in
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