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Ein Bild, das Anasthesisten bekannt ist: Man kommt zuriick in den Aufwachraum und
das eben noch friedlich schlafende Kleinkind nach Adenotomie tobt blut- und tra-
neniiberstromt auf dem Arm eines zutiefst beunruhigten Elternteils. Gerade als der
Blick auf diese Situation fdllt, zieht sich das Kind mit einer zligigen Bewegung deni.v.
Zugang und stoRt gleichzeitig mit dem Kopf gegen das Bett. Das Drama nimmt sei-
nen Lauf...

. . rungen sind z.B. mit dem Post-Hospitalisation Behaviour
EInlEItUﬂg Change Questionnaire (PHBQ) [6] abfragbar.

Ein pddiatrisches Emergence-Delir (pddED) nach Sedie-
rung oder Allgemeinandsthesie ist kein seltenes Ereignis. . T
Beschriebene Haufigkeiten reichen bis zu 80%. Das Auf- Sym ptomatlk des padlatrlschen
treten eines padED wird seit 1961 in der Literatur er- Emergence-DeIirs

wahnt [1]. Seit 2003 haben die tierexperimentellen Be-

obachtungen von Jevtovic-Todorovic eine fortlaufende

Diskussion um Neurotoxizitat im Sauglings- und Kindes- DEFINITION

alter angestoRen [2-5]. Inwieweit es einen Zusammen- Padiatrisches Emergence-Delir (p&dED)

hang zwischen Neurotoxizitit in Tierexperimenten, der Definitionsgemdf handelt es sich beim padED um

bislang nicht in Untersuchungen an Kindern nachgewie- eine akute Stérung von Bewusstsein und Aufmerk-

sen wurde, und einem p3dED gibt, ist unklar. samkeit. Jedes Delir stellt ein Organversagen dar.
Ein padED betrifft direkt das Zielorgan jeder Sedie-

Bekannt sind postoperative Verhaltensénderungen von rung oder Allgemeinandsthesie [7].

Kindern nach Sedierungen/Allgemeinandsthesien mit
und ohne Krankenhausaufenthalt. Diese Verhaltensande-
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ABKURZUNGEN
ED I/lI ED I: Delirkriterien
ED II: Agitationskriterien

EMLA Eutectic Mixture of local Anaesthetic
KUSS kindliche Unbehagens- und Schmerzskala
NIRS Near-InfraRed Spectroscopy

padeD pddiatrisches Emergence-Delir

PAED Scale Pediatric-Anaesthesia-Emergence-
Delirium-Skala

PBS Preoperative Behavior Score

PHBQ Post-Hospitalisation Behaviour Change
Questionnaire

PRIS Propofol-Infusionssyndrom

TIVA totale intraven6se Andsthesie

VAS visuelle Analogskala

WAKKA  Wissenschaftlicher Arbeitskreis Kinder-
anasthesie

Um den Schweregrad des padED zu quantifizieren, haben
Sikich und Kollegen in ihrer Studie eine Skala (Pediatric
Anaesthesia Emergence Delirium: PAED-Scale) von 0-20
entwickelt (» Tab. 1) und diese an 50 postoperativen p&-
diatrischen Patienten evaluiert. Fiir die PAED-Skala ergab
sich bei einem Wert von > 10 eine Sensitivitdt fiir das Vor-
handensein eines Delirs von 64%. ,Ruhelosigkeit* und
LUntrostbarkeit” fiihren auf der Skala schmerzbedingt je-
doch zu falsch positiven Ergebnissen.

Wie lassen sich Schmerzen von einem padED unterschei-
den?

s \erke

Entscheidend fiir die Diagnose eines padED sind die
fehlende Kontaktierbarkeit und die fehlende Wahr-
nehmung der Umgebung (> Tab. 1).

Die Autoren um Locatelli haben daher in ihrer Veroffentli-
chung vorgeschlagen, lediglich die ersten 3 ,Items* der
PAED-Skala zu beriicksichtigen (=ED 1). Bei Werten 29
dieses ED-I-Scores kamen die Autoren in der Beurteilung
eines postoperativen Delirs auf eine Sensitivitdt von 93%
und eine Spezifitdt von 94%.

> Tab. 1 PAED-Skala aufgeteilt anhand Delir- und Agitationskriterien. Die Delirkriterien entsprechen dem ED-I-Score nach Locatelli [7].

ED: Emergence-Delir.

Im Sinne einer effektiven Qualitdtskontrolle soll die Inzi-
denz des padED im Aufwachraum anhand einer validier-
ten Skala (beispielsweise PAED oder ED I) dokumentiert
werden [7]. Schmerzen fiihren zu einem erheblichen Ein-
fluss auf die Delirscores. Schmerzen miissen vor der Diag-
nose eines padED ausgeschlossen werden. Deshalb muss
gleichzeitig ein pdadiatrischer Schmerzscore (Kindliche
Unbehagens- und Schmerzskala [KUSS] oder fir dltere
Kinder anhand der visuellen Analogskala [VAS]) im Auf-
wachraum erhoben werden. Bei einem ausgeprdgtem
Delir findet auch bei alteren Kindern nur eine Fremd-
beurteilung z.B. anhand der KUS-Skala statt. Lasst sich
bei einem tobenden Kind und einem postoperativ poten-
tiell schmerzhaften Eingriff kein Score erheben, ist die
probatorische Analgetikagabe gerechtfertigt.

Wichtig fiir die Definition eines padED sind die Bezugs-
personen, meist die Eltern. Sie konnen sehr klar und
spontan beurteilen ,das ist nicht typisch fir mein Kind“
bzw. nach einem stattgehabten padED ,das ist jetzt wie-
der mein Kind“. Diese Beurteilung kommt spontan und
regelhaft in fast identischem Wortlaut. Bislang findet sich
diese Beurteilung nicht in den Delirscores, hilft in der Pra-
xis aber enorm bei der Differenzialdiagnose zwischen
Schmerzen/Agitation und einem padED.

Es gibt seltene weitere Differenzialdiagnosen eines pa-
dED. Neben einer antibiotikainduzierten Psychose, die
sich aufgrund der perioperativen Antibiotikaprophylaxe
zeitgleich manifestieren kann [8], zdhlen hierzu lang-
anhaltende Dystonien [9] sowie eine ausgepragte retro-
grade Amnesie mit Verhaltensauffalligkeit nach Propofol
[10].

Pathophysiologie und Diagnostik

Der zugrunde liegende Pathomechanismus des padED
bleibt unklar. Hypothesen, die sich aus klinischen Alltags-
beobachtungen ergeben, sind nicht endgiiltig tiberpriift.

Interessanterweise steigerten sich mit Einfiihrung von
Sevofluran weltweit die Beschreibungen des padED. In-
zwischen zeigte sich, dass volatile Andsthetika insgesamt
das Risiko flir das Auftreten eines pddED erhohen. Insbe-

Das Kind... gar nicht ein wenig etwas mehr viel
Delirkriterien ... hdlt Augenkontakt zur Bezugsperson. 4 3 2 1
(ED-I-Score) ...zeigt zielgerichtete Bewegungen. 4 3 2 1
...nimmt seine Umwelt wahr. 4 3 2 1
Agitationskrite- ...istunruhig/ruhelos. 0 1 2 3
rien (ED-ll-Score) ...ist untrostlich. 0 1 2 3
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Inzidenz Emergence-Delir (%)
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Zusammenhang Blut|Gas-Verteilungskoeffizient
und Emergence-Delir
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» Abb. 1 Zusammenhang zwischen dem Blut/Gas-Verteilungskoeffizient
volatiler Andsthetika und der Inzidenz eines padiatrischen Emergence-
Delirs (padeD) [11].
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sondere steigern schnell an- und abflutende volatile
Andsthetika mit dem raschen Erwachen nach Ende der
Applikation die Inzidenz eines padED [1] (> Abb. 1).

Im Gegensatz zu den volatilen Anésthetika senkt die An-
wendung von Propofol die Inzidenz eines padED. Sowohl
ein Propofol-Bolus zur Ausleitung, eine Umstellung auf
eine Propofol-Kurzinfusion von 3 mg/kgKG Gber 3 min so-
wie eine TIVA reduzieren die Inzidenz eines padED [1].
Eine kurze zeitlich limitierte Propofol-Anwendung im
Rahmen einer TIVA nach dem Anwendungsmodell von
Short erscheint fiir Kinder als sicher.

Propofol-Infusionssyndrom

mmmm—— (ave

Zu den hdufigen Nebenwirkungen von Propofol wah-
rend eines operativen Eingriffs bis zu 60 min gehdren
der reversible Anstieg sowohl der Triglyzeride und
Plasmalipide als auch der bauspeicheldriisenspezi-
fischen Enzyme.

Bei einer Kurzzeitapplikation von Propofol tber 40 min
und einer Dosis von durchschnittlich 8,2 mg/kgKG traten
keine relevanten Laktatspiegel bei Kindern auf [12]. Das
Risiko eines PRIS bei kurzdauernden Kinderandsthesien
z.B. bei HNO-Eingriffen scheint gering.

PRAXIS

Tipp

Die Gabe eines prohylaktischen Propofol-Bolus zur
Ausleitung oder auch im Rahmen der Therapie eines
padED im Aufwachraum deckt sich mit der klinischen
Beobachtung, einen ,Reset-Button“ zu driicken und
damit ein erneutes, aber ruhiges, entspanntes Auf-
wachen des Kindes zu ermdglichen.

@ Thieme

Elektroenzephalografische Uberwachung

Die Untersuchungen von Martin u. Mitarbeitern zur De-
synchronisation des frontalen EEG kénnten dazu kongru-
ent sein. Sie zeigten, dass ein padED mit Erwachen aus
einem tiefen unbestimmten EEG-Stadium vor dem Ein-
setzen eines schlafdhnlichen EEG einhergeht. Dies deckt
sich mit der klinischen Beobachtung von erneutem Pro-
pofol-induziertem Schlaf mit ruhigem Erwachen im Ge-
gensatz zum plotzlichen abrupten Erwachen ins pddED
hinein.

In der Untersuchung von Martin et al. wurde direkt nach
dem Ende der Sevofluran-Zufuhr bei spdterem padED
eine erhohte Aktivitdt im Frontallappen beobachtet [1].
Die EEG-Uberwachung jeder Kindernarkose ist noch nicht
klinische Routine. In der Klinik der Autoren erfolgt eine
einfache Uberwachung des Roh-EEG jenseits kalkulierter
Indizes. Die Uberwachung ist auch fiir Sduglinge nutzbar
und nach Training einfach nutzbar.

Allein die Option einer Uberwachung des Zielorgans Ge-
hirn steigert die Aufmerksamkeit des Andsthesisten fir
die kritischen Bereiche Hirnaktivitdt/padED/Neurotoxizi-
tat. Die verwendeten Medikamente werden wéhrend der
Narkosefiihrung in der Dosis re-evaluiert und entspre-
chend angepasst. Dies fiihrt zu einer verstarkten standi-
gen kritischen Kontrolle der Narkosefiihrung und Auf-
rechterhaltung der kindlichen Homgostase.

Nahinfrarot-Spektroskopie

Die Nahinfrarot-Spektroskopie (NIRS) als weiteres nicht-
invasives Monitoring unterstiitzt insbesondere im Bereich
der Kinderkardioandsthesie und der andsthesiologischen
Versorgung von Kindern mit angeborenen Herzfehlern
das andsthesiologische Management und misst laut Her-
stellerangaben die hirnvendse Sauerstoffsattigung. NIRS-
Veranderungen werden u.a. bei Anderungen des Blut-

FALLBEISPIEL

Fortsetzung: Deeskalation und erneute Sedierung
Die zutiefst beunruhigten Eltern des eingangs be-
schriebenen tobenden Kleinkinds machen sich Vor-
wiirfe, der prdoperativen oralen Gabe von Midazolam
zugestimmt und nicht auf ihre Anwesenheit bei der
Einleitung bestanden zu haben. Um schnell zu de-
eskalieren und dem Kind weiteren Stress zu ersparen,
unterstiitzen die Eltern die nasale Sedierung. Nach
nasaler Applikation von Clonidin und Esketamin wird
das Kind in stabiler Seitenlage mit re-etabliertem Mo-
nitoring fiir einen ruhigeren Aufwachversuch zuriick
ins Bett gelegt. Fiir eine eventuelle erneute Anlage
eines i.v. Zugangs werden an den FiiRen EMLA-Pflas-
ter geklebt und unter den Socken versteckt.
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drucks und damit der zerebralen Homd6ostase beobach-
tet. NIRS in Zusammenhang mit paddED wurde bislang
noch nicht in randomisierten kontrollierten Studien un-
tersucht.

Pravention

Spannend bleibt die Frage nach der Identifikation gefahr-
deter Kinder. Die Identifikation von Risikofaktoren konnte
hilfreich sein, um regelhaft eine Risikoreduktion zu erzie-
len.

Risikofaktoren, Risikoreduktion

Angst

Prdoperative Angst ist als Risikofaktor fiir ein padED be-
schrieben. Es gibt den Versuch eine Risikoabschdtzung
fir ein pddED anhand von prdoperativer Angst und evtl
weiteren Risikofaktoren zu entwickeln [13,14]. Die von
Hino und Mitarbeitern [14] entwickelte Risikoskala
(» Tab. 2) ermdglicht mit 90% Sensitivitdt eine Vorher-
sage zum padED bei etwa 60% der untersuchten Patien-
ten. Dies bietet eine Mdglichkeit der Risikoabschatzung,
die bislang nicht im Klinikalltag etabliert ist.

Alter

Kleinkinder und Vorschulkinder sind am h&ufigsten von
einem padED betroffen. Im Gegensatz zu Erwachsenen
und Schulkindern ist es Kindern in diesem Alter im Rah-
men ihrer emotionalen Entwicklung nicht mdglich, Stress
(bedingt durch Niichternheit, fremde Umgebung, Tren-
nung von den Eltern und anderen duReren Einflissen) zu
kompensieren. Die niedrigere Frustrationstoleranz in die-
sem Alter fiihrt eventuell zu der erhéhten Inzidenz eines
padED bei Kindern im Vorschulalter [7]. Eltern kennen
diese Beobachtung aus dem Alltag: Fehlt das Lieblings-
kuscheltier zum richtigen Zeitpunkt, kann sich schnell
ein ausgepragtes Drama entwickeln! Perioperativ fehlen-
de Eltern/Bezugspersonen kénnen schnell zu ausgeprag-
ten Angstreaktionen fiihren.

ADVANCE

Zusammen mit der Risikoabschatzung stellt sich die Fra-
ge nach der Prévention eines padED. Im Rahmen des AD-
VANCE-Studienprotokolls wurde die gesamte Familie in-
tensiv auf den OP-Tag vorbereitet und die Eltern gezielt
in unterstiitzender Kommunikation geschult (s. Infobox).
Mit ADVANCE zeigte sich eine deutliche Reduktion des
padED.

> Tab. 2 Risikoscore fiir die Entwicklung eines padiatrischen Emergence-

Delirs [14].
Parameter Score-Wert
Alter 9 minus Alter
Art des Eingriffs Strabismus-OP 7

Tonsillektomie 7

andere OP 0
PBS schreiend 4

weinerlich/angstlich, 2

dabei aber zuganglich

ruhig 0
Andsthesiedauer >2h 4

1-2h 2

<1h 0

Total ED Risikoscore: ...
Auswertung ES Risikoscore > 11:

padED sehr wahr-

scheinlich

PBS: Preoperative Behavior Score

UBERSICHT

ADVANCE

ADVANCE steht als Akronym fiir

= Anxiety Reduction (Angstreduktion)

= Distraction (Ablenkung)

= Video Modeling und Education (zusdtzliche Auf-
kldarung mittels Videomaterial)

= Adding Parents (Elternanwesenheit in der Einlei-
tungsphase sowie direkt postoperativ)

= No excessive Reassurance (Vorschlage an die El-
tern zur verbalen Unterstiitzung)

= Coaching

= Exposure/Shaping (Training der Maskeneinlei-
tung)

AuRerhalb von Studienprotokollen scheint das Vorgehen
aufgrund fehlender Ressourcen nicht durchfthrbar. Jegli-
che intensive Beschdftigung mit dem Kind (Singen/Mu-
sik, Clown-Doktoren, I-Phones/Tablets, 3-D-Videos) und
damit verbunden empathische menschliche Anteilnahme
und Unterstlitzung in einer neuen Situation reduziert die
Angst. Reduzierte praoperative Angst geht in allen Unter-
suchungen mit einer reduzierten Inzidenz eines padED
einher [1].

Fir Elternanwesenheit bei der Einleitung gilt genau wie
im ADVANCE-Protokoll: Angstreduktion hilft, die Inzidenz
eines padED zuverringern. Deshalb sollten das Kind und
seine Familie intensiv auf den OP-Tag vorbereitet werden.
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mmm  Verke

Durch gute Vorbereitung von Kind und Familie kann
die Angst reduziert und die Inzidenz eines padED ver-
ringert werden.

Vielfach wiinschen sich Eltern, ihre Kinder bis in die Einlei-
tungsphase zu begleiten. Der Vorteil fiir die Kinder hdangt
stark von der Vorbereitung der Eltern ab.

Propofol

PRAXIS

Tipp

Eine praxistaugliche Variante stellt z. B. bei gut ge-
klebten EMLA-Pflastern und problemloser Anlage
eines i.v. Zugangs die Propofolsedierung in An-
wesenheit der Eltern oder die nasale Sedierung mit
Ketanest Esketamin/Clonidin dar [1].

Midazolam

Auch durch Midazolam medikamentos reduzierte Angst
senkt die Inzidenz eines padED. Gleichzeitig stehen Ben-
zodiazepine im Verdacht, potenziell delirogen zu sein.
Dies spiegelt sich in den Untersuchungsergebnissen wi-
der. Immer, wenn mit Midazolam in ausreichender Dosie-
rung die prédoperative Angst der Kinder gemindert wurde,
sinkt die Inzidenz eines padED. Ist der Eingriff aber sehr
kurz, d.h. kiirzer als die Wirkdauer des Midazolams, steht
nicht die Angstreduktion, sondern die Induktion eines
padED im Vordergrund. Dementsprechend gibt es Fall-
berichte zu einer erfolgreichen padED-Therapie durch
den Antagonisten Flumazenil [7].

mmmmmm (Cave

Die nasale Gabe von Midazolam brennt! Bei einem
padED steigert dies eventuell das Drama im Auf-
wachraum! Sollte das Kind wahrend der nasalen
Applikation abrupt den Kopf wegdrehen, kann zu-
satzliches Nasenbluten auftreten.

Familidre Besonderheiten beim Abbaumuster

Genetische Polymorphismen und ihr Einfluss auf im ands-
thesiologischen Alltag hdufig verwendete Medikamente
finden bislang wenig Beachtung. Diese betreffen vielfach
auch das CYP3A4-Isoenzym mit Folgen fiir die Verstoff-
wechslung verschiedenster Andsthetika und Analgetika.
Fiir das padED wichtig sind u.a. Midazolam respektive
der Antagonist Flumazenil. Bei Erhebung der andsthesio-
logischen Familienanamnese, wie es sich im Speziellen
fiir eine Kinderandsthesie und die erste Alllgemeinands-
thesie im Leben empfiehlt, konnen wegweisende Befun-
de erhoben werden: ,,Nach drei Tagen ist die Narkose erst
wieder abgeklungen®, ,bei mir wirkt Dormicum nicht*
u.A. [15]. Diese unterschiedlichen Abbaumuster kénnen

@ Thieme

die erfolgreiche Anwendung bei Flumazenil beim padED
miterkldren.

a-Agonisten

Ein anderer erfolgreicher Weg der Prophylaxe besteht in
der Anwendung von ay-Agonisten. Clonidin sowie als
weiterer Vertreter der oy-Agonisten Dexmedetomidin
fiihren unabhangig vom Applikationsweg zu einer signifi-
kanten Reduktion des padED [1]. Ob Dexmedetomidin
auch zu einer Reduktion von postoperativen negativen
Verhaltensanderungen (PHBC), wie z.B. Albtrdumen nach
Krankenhausaufenthalt, fihrt, ist Gegenstand einer an-
laufenden Untersuchung in Australien [6].

Zerebrale Homoostase

Eine weitere Hypothese zur Pathophysiologie des padED
bezieht sich auf Verdnderungen der zerebralen kindlichen
Homoostase. Diese Veranderungen kénnen z.B. im Rah-
men von Infektionen/Sepsis, Blutdruckschwankungen
oder einer katabolen Stoffwechsellage auftreten. Das
kindliche Delir auf Intensivstationen hat einen Bezug zu
Infektionen. Fiir das padED gibt es den Nachweis dieses
Zusammenhangs bislang nicht. Das padED wird eher bei
jungen gesunden Kindern beschrieben. Gleichzeitig sind
Kinder fiir HNO-Eingriffe eine Risikogruppe fiir das pddED
[7]. Diese Kinder leiden vielfach unter Dauerinfekten.

Verdanderungen der zerebralen Homdoostase treten auch
im Rahmen langer Niichternzeiten auf [16, 17]. Diese ka-
tabole Stoffwechsellage kénnte ein padED triggern. Rich-
tungsweisende Untersuchungsergebnisse stehen aus.
Manche pédiatrische andsthesiologische Zentren haben
ihre Niichternzeiten (,trinken bis Abruf in den OP*) fiir
Kinder gedndert [18]. Sollte die Inzidenz des padED an
diesen Zentren sinken, wdre das ein weiterer Anhalts-
punkt, um den Einfluss der zerebralen Homd&ostase auf
die Entwicklung eines padED zu priifen.

PRAXIS

Tipp

Auf jeden Fall sollten die Niichternzeiten fiir das Trin-
ken klarer Fliissigkeit vor dem Andsthesie-/Sedie-
rungsbeginn kurz gehalten und organisatorisch auf
kurze Niichternzeiten geachtet werden [16].

Eine Aufklarung der Eltern/Bezugspersonen (iber die
Moglichkeit eines padED erfolgt oft nicht im Rahmen
des Anasthesieaufklarungsgesprachs. Bei Kindern mit er-
hohtem Risiko ist es nach Ansicht der Verfasser notwen-
dig, dass Eltern informiert und iber mdgliche Therapie-
maBnahmen aufgeklart werden. Grundsétzlich sollten
die Eltern tiber die Moglichkeit des Auftretens postopera-
tiver Verhaltensveranderungen informiert und gleichzei-
tig darauf hingewiesen werden, dass diese grundsétzlich
keine bekannten negativen Folgen haben.
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PRAXIS

Tipp

Die Eltern sollten Geschwisterkinder ggf. auf post-
operative Verhaltensdnderungen des Patienten vor-
bereiten.

Therapeutisches Vorgehen

Fiir die Therapie des padED sollten zuerst immer die in
der Ubersicht genannten BasismaRnahmen durchgefiihrt
werden. Danach erfolgen dann die rasche medikamento-
se Therapie zur Stressreduktion des Kindes und die auf-
klarende Beruhigung der gesamten Familie.

THERAPIE

BasismaRBnahmen zur Behandlung eines pédiatri-

schen Emergence-Delirs

= gute Analgesie

= Ruhige Aufwachumgebung und Anwesenheit der
Eltern

= falls moglich Getranke und/oder kleine Schnacks
anbieten

= vor greller Sonne/Licht abschirmen

= Uberhitzung vermeiden

Das klinisch angenommene padED sollte mit einer Skala
quantifiziert werden [1]. Hierzu kann z. B. die PAED-Skala
in Zusammenhang mit der KUSS-Skala dienen, um
Schmerzen als Ursache fiir das padED abschétzen zu kon-
nen. Bei einem deliranten Kind findet nur eine Fremd-
beurteilung Anwendung. Kann eine schmerzbedingte Ur-
sache nicht ausgeschlossen werden, kénnen nach Aus-
schopfung der nichtmedikamentésen MaRnahmen unter
pulsoxymetrischer Kontrolle i.v. Opioide zum Einsatz
kommen.

Wenn eine Fremd- oder Eigengefdhrdung besteht, hat
sich der Einsatzvon i.v. Andsthetika bewahrt. Hierbei kann
die Gabe von Propofol in einer Dosierung von 0,5-1 mg/
kgKG unter pulsoxymetrischer Kontrolle und Beatmungs-
bereitschaft Anwendung finden. Alternativ kann auch die
Gabe von Clonidin in einer Dosierung von 2 pg/kgKG oder
die Gabe von 0,5-1 mg/kg/KG Esketamin erfolgen.

Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Kinderandsthesie
(WAKKA) eruierte in einer deutschlandweiten Umfrage
unter Kinderanasthesisten die praferierte Therapieopti-
on. Die hochste Zufriedenheit unter den Kinderanasthe-
sisten hinsichtlich der Wirkung einer medikamentdsen
Therapie wurde Propofol zugeordnet (> Abb. 3) [7].

Interessanterweise konnten Almenrader und Kollegen
unterschiedliche Herangehensweise zu Prophylaxe und

FALLBEISPIEL

Fortsetzung: Gesprach mit Eltern

Nachdem im Aufwachraum jetzt wieder Ruhe herrscht, wird mit den
Eltern ausfiihrlich gesprochen. Fiir die Eltern ist wichtig zu wissen, ob
diese Episode negative Folgen fiir ihr Kind haben kénnte. AuRerdem
bedeutsam: Wird sich das Kind an diese Situation erinnern? Und weil3
man, ob das Delir bei der ndchsten Narkose wieder auftreten wird?
Nach dem aktuellen Wissensstand sind direkte negative Folgen un-
wahrscheinlich. Nach einer Krankenhausbehandlung kann es immer
mal wieder Kinder mit Problemen, wie z. B. erneutes Bettndssen, ge-
steigerter Aggressivitat oder Angst, geben. GroRere Kinder berich-
ten eventuell spontan vom padED.

Wichtig fiir die Eltern ist, dass sie den Erzahlungen der Kinder, ihren
Albtrdumen unbedingt zuhéren sollten. Fir das Kind war der Alb-
traum real und oft angstbesetzt. Unbedingt sollte man eine statt-
gehabte padED-Episode fiir die ndchste Narkose mitangeben. Mit
dieser Information kdnnen alle bekannten evidenzbasierten Prophy-

laxestrategien ergriffen werden.

Jetzt sind die drangendsten Fragen der Eltern geklart. Bieten Sie im

Gesprach Getrdnke an und ermdglichen Sie den Eltern ggf. abwech-

selnd eine Pause auRerhalb des Aufwachraums. Eltern sind nach
einem padED des Kindes meist erschopft und dankbar fiir Unter-
stlitzung.

Therapie des padED innerhalb Europas zeigen (> Abb. 4
und 5). Verglichen wurden Prophylaxe und Therapie-
regime zwischen GroRBbritannien und Italien. Anders als
in Deutschland bevorzugten die italienischen Kollegen
Midazolam zur Prophylaxe und Therapie. In GroRBbritan-
nien fanden weniger Medikamente als vielfach Eltern
bzw. der Faktor Zeit bei iiblicherweise 1:1-Betreuung im
Kinderaufwachraum Anwendung [19].

Den Anwendungsbeobachtungen zur Therapie des pad-
ED folgten bislang keine randomisiert-kontrollierten Stu-
dien. Eine Studie untersuchte den therapeutischen Effekt
von Physostigmin im Vergleich zu Placebo, ohne einen
klaren Vorteil fiir Physostigmin erkennen zu kénnen [7].

Ein langanhaltendes Delir mit wiederholten Episoden
trotz medikamentdser Therapie spricht eventuell auf
Antipsychotika an. Risperidon als Antagonist am 5 HT3-,
D2-, 04- und a;-Rezeptor und Histaminantagonist erwies
sich im Fallbericht als erfolgreiche antipsychotische Res-
cue-Therapie eines langanhaltenden padED [20].

FAZIT

Der zugrunde liegende Pathomechanismus des pad-
ED ist weiterhin unklar. Hypothesen, die sich aus kli-
nischen Alltagsbeobachtungen ergeben, sind nicht
endgliltig Gberpriift.
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» Abb. 3 Prophylaxe des padiatrischen Emergence-Delirs im europa-
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> Abb. 4 Therapie des padiatrischen Emergence-Delir (padED) im euro-
pdischen Vergleich [19].
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Rezidivprophylaxe

s \erke

Kinder und deren Familien, welche die Erfahrung
eines pddED gemacht haben, berichten bei erneut
notwendiger Narkose nicht unbedingt spontan von
dieser Erfahrung. Es sollte daher gezielt danach ge-
fragt werden.

Altere Kinder kénnen, falls sie sich erinnern, von einem
friher durchgemachten padED berichten. Diese Berichte
dhneln sich in Bezug auf ,,Angst/Angst zu sterben/Angst
zu ersticken®, oder ,Wut“. Die Kinder beschreiben dies
eventuell als Albtraum. Insgesamt ist es eine Erinnerung
an eine stark negative, emotionale Situation.

Kinder und Familien haben die Erfahrung eventuell ein-
fach als Teil der perioperativen Prozedur abgespeichert
und gehen davon aus, dass es genauso wieder geschehen
wird. Es gibt aktuell keine Forschungsergebnisse zur Rezi-
divhaufigkeit eines padED. Vielfach sind die ehemals klei-
nen Kinder, die das padED erlitten, bis zur ndchsten not-
wendigen andsthesiologischen Versorgung dlter gewor-
den. Ein Teil der Kinder hat aber nur einen kurzen Ab-
stand zum p&adED, u.a. bei Metallentfernung nach Frak-
turstabilisierung, sequenzielle Narkosen aufgrund einer
Leukdmie mit Diagnostik, Probenentnahmen oder der
Anlage eines zentralvendsen Katheters.

Es empfiehlt sich, eine Rezidivprophylaxe im Rahmen der

Moglichkeiten anzustreben. Dabei zihlt jede mogliche

Stellschraube:

= Kann die prdoperative Angst weiter gemindert wer-
den?

= Ist eine Anpassung des Andsthesieregimes, z.B. tber
zusdtzliche Regionalandsthesie oder Zusatz von as-
Agonisten, mdglich?

= [st die Analgesie postoperativ verbesserbar?

= Konnen die Kinder ihr Lieblingskuscheltier oder Spiel-
zeug mitbringen?

= Dirfen Eltern beruhigende Musik — natdrlich mit Kopf-
horern - mitbringen?

Nach einem ausgepragtem padED gibt es auRer auf dem
Andsthesieprotokoll nur die Méglichkeit der Dokumenta-
tion im Entlassungsbrief des Kindes. Dieser Entlassungs-
brief kann gemeinsam mit den chirurgischen Kollegen
geschrieben werden oder als separater Entlassungsbrief
der andsthesiologischen Klinik erstellt werden. Wichtig
fur die Rezidivprophylaxe des padED ist die Erfassung
des prdoperativen Status, der intraoperative Verlauf in-
klusive Volumenstatus und die postoperative Behandlung
des padED im Aufwachraum.

Forschung zur Entwicklung eines padED im normalstatio-
ndren Bereich jenseits des andsthesiologisch betreuten
Aufwachraums und der Intensivstation [21] fehlen. Anek-
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dotische Fallberichte zum padED nach padiatrischen Se-
dierungen existieren.

KERNAUSSAGEN

= Das padiatrische Emergence-Delir (p4dED) riickt
aufgrund der Debatte um Neurotoxizitdt von Ands-
thetika bei kleinen Kindern erneut in den Fokus. Die
2017 von der Europdischen Gesellschaft fiir Anas-
thesiologie publizierte Leitlinie zu Pravention und
Therapie kann eine sinnvolle Unterstiitzung der kli-
nischen Tatigkeit sein.

Insbesondere die ziigige und konsequente Be-
handlung von Schmerzen bei kleinen Kindern und
die konsequente Diagnose eines padED mittels va-
lidierter Skalen ermdéglicht es — dank der Verbrei-
tung von Patient-Data-Management-Systemen —,
in Zukunft eine reelle Inzidenz des padEDs anzuge-
ben.

In der Pravention des padED liegt der Schwerpunkt
auf der Reduktion der praoperativen Angst der Kin-

der, egal, ob dies durch ein auf das Kind fokussiertes
Kinderanasthesieteam zusammen mit den Eltern,
Musik, Clowns, Smartphones/Tablets oder eine
medikamentose Pramedikation erzielt wird.

Medikament6se padED-Prophylaxe durch periope-
rative Anwendung von ay-Agonisten und die Ver-
wendung von Propofol als Ausleitungsbolus oder
TIVA erscheint gleichzeitig sinnvoll.

Postoperativ ermdglicht eine ruhige Aufwach-
umgebung ein entspanntes delirfreies Aufwachen.
Postandsthesiologische Visiten mit strukturiertem
Erfassen von Verdnderungen des kindlichen Ver-
haltens respektive schriftliche Fragebogen werden
in Zukunft Auskunft tiber das padED auf den Nor-
malstationen geben. Durch strukturierte Nach-
befragungen im weiteren Verlauf werden auch

postoperative unerwiinschte Verhaltensanderun-
gen und deren moglicher Zusammenhang mit dem
padED erfasst werden kdnnen.

Die 2017 von der Europdischen Gesellschaft fir
Anasthesiologie (ESA) publizierte Leitlinie zu Pra-

vention und Therapie kann eine sinnvolle Unter-
stiitzung der klinischen Tatigkeit sein.
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Frage 1

Praoperative Angst von Kindern kann durch verschiedene Strate-

gien reduziert werden. Welche der im Folgenden genannten

MaRnahmen ist dafiir geeignet?

A Das Kind erhdlt keine Informationen vorab zur geplanten
Operation und Narkose.

B Das Kind erhdlt eine medikamentése Prophylaxe mit Risperi-
don.

C Das Kind und seine Familie werden intensiv auf den OP-Tag
vorbereitet.

D Das Kind erhélt eine medikament6se Prophylaxe mit Fluma-
zenil.

E Das Kind wird blitzartig an der OP-Schleuse von den Eltern
getrennt.

Frage 2

Welchen Vorteil bietet die regelhafte Erfassung des pddiatri-

schen Emergence Delir (pddED) anhand eines altersadaptierten

scores?

A Personliche individuelle Einschdtzungen werden iber Zusatz-
punkte zum Scorewert addiert.

B Die sichere Unterscheidung zwischen Schmerzen und padED
ist moglich.

C Hunger und Durst als Ursache der postoperativen Unruhe
kénnen sicher ausgeschlossen werden.

D Die Inzidenz des padED wird nachvollziehbar erfasst und kann
entsprechend zeitnah behandelt.

E Die Erfassung des Scores am schlafenden Kind ist moglich.

Frage 3

Welche Aussage ist richtig? Antipsychotika in der Therapie des
padED...

A konnen bei langanhaltendem padED eine Rescue-Strategie
darstellen.

wirken antagonistisch zum Propofol.

werden niemals verwendet.

erzwingen einen intensivstationdren Aufenthalt.

dirfen nur durch einen Kinderpsychiater verabreicht werden.
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Frage 4

Das Propofol-Infusionssyndrom (PRIS) ist eine mogliche lebens-

bedrohliche Komplikation einer Propofol-Anwendung. Welche

der folgenden Aussagen in diesem Zusammenhang ist korrekt?

A Eine Anwendung von Propofol iiber >48h erscheint bei
gleichzeitigem NIRS-Monitoring unbedenklich.

B Eine Anwendung von Propofol iiber >48h erscheint bei
gleichzeitiger Uberwachung der Nierenfunktion unbedenk-
lich.

C Eine Anwendung von Propofol sollte die Hochstmenge von
4 mg/kgKG/h bei einer Anwendung >24 h nicht iberschrei-
ten.

D Genetisches Mitochondrien-Screening vor einer TIVA ist obli-
gat.

E Eltern missen ber die Moglichkeit eines PRIS im Rahmen
der Therapie eines padED aufgeklart werden.

Frage 5

Welche altersadaptierte Skala steht zur Detektion eines padiatri-
schen Emergence-Delirs (padED) zur Verfligung?

PAED-Skala zur Detektion eines pddED

KUS-Skala zur Detektion eines padED

FLACC-Skala zur Detektion eines pddED

Locatelli-Skala zur gleichzeitigen Detektion von Schmerzen
visuelle Analogskalen zur Detektion eines padED durch die
Bezugsperson
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Frage 6

In welcher Altersklasse tritt ein padED am hdufigsten auf?
A Sduglinge

B Teenager

C junge Erwachsene

D Schulkinder

E Kleinkinder

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite....
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Frage 7

Welche der folgenden Substanzen findet in Deutschland keine
Anwendung zur medikamentdsen Therapie bzw. Prophylaxe
eines padEd?

A Levosimendan

B Propofol

C Midazolam

D Clonidin

E Flumazenil

Frage 8

Welche der folgenden Aussagen ist korrekt? Geschwisterkinder

eines Kindes mit padEeD...

A missen in die Therapie eines padED einbezogen werden.

B sollten bei eigenen Narkosen immer eine Risikoprophylaxe
erhalten.

C bekommen gleichzeitig nasales Midazolam.

D sollten postoperativ auf ein eventuell verdndertes Geschwis-
terverhalten vorbereitet werden.

E erhalten eine Notfallkarte der DGAI.

Frage 9

Wodurch ist das Andsthetikum Sevofluran gekennzeichnet?

A Esist atemwegsreizend.

B Es beglinstigt das Auftreten eines padED.

C Es flutet langsam an und ab.

D Es wird nur selten zur inhalativen Einleitung in der Kinder-
anasthesie benutzt.

E Es beglinstigt ein langsames Aufwachen.

Frage 10

Welche der folgenden Aussagen ist korrekt? Midazolam ...

A wird hauptsachlich tiber CYP2D verstoffwechselt.

B hat keine delirogene Wirkung.

C reduziert praoperative Angst.

D darf in Italien niemals zur Therapie eines padED verwendet
werden.

E kann durch Risperidon antagonisiert werden.
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