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A. Begrundung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Eine perioperative Infusionstherapie ist Bestandteil fast jeder
kinderanasthesiologischen Versorgung. Fehler konnen zu Komplikationen und
ungunstigen Verlaufen fuhren. Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Kinderanasthesie
(WAKKA) der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) hat deshalb bereits 2006 Handlungsempfehlungen zur perioperativen
Infusionstherapie bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern veroffentlicht, die
nun aktualisiert und nach dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) Uberarbeitet wurden

(1).
B. Zielorientierung der Leitlinie

Die S1- Leitlinie soll dazu beitragen, die perioperative Infusionstherapie bei Kindern
einfach, effektiv und sicher zu gestalten. Die vorliegenden Empfehlungen von 2006
sollen im Hinblick auf neuere Entwicklungen uberpraft und aktualisiert werden. Die
S1- Leitlinie soll formal und inhaltlich so strukturiert werden, dass sich fur die
Anwender moglichst klare und einfache Handlungsempfehlungen ergeben, die auch
aus Sicht der Kinder zumutbar sind. Durch die Umsetzung der S1- Leitlinie sollen die
perioperativen Verlaufe von Kindern gunstig beeinflusst und die Wahrscheinlichkeit
von infusionsbedingten Komplikationen verringert werden. Die vorliegende S1-
Leitlinie soll zu einem spateren Zeitpunkt erneut aktualisiert und auf die Moglichkeit
einer S2- oder S3- Leitlinie Uberpruft werden.

C. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

12 Mitglieder aus Anasthesiologie und Padiatrie mit klinischer und wissenschaftlicher
Expertise im Themenbereich der geplanten S1- Leitlinie und in der Methodik von

Leitlinienentwicklung und evidenzbasierter Medizin.
D. Art der Konsensusfindung

Eine reprasentativ zusammengesetzte Expertengruppe erarbeitet im informellen
Konsens eine Leitlinie, die vom Prasidium der DGAI nach Begutachtung
verabschiedet wird.
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E. Umgang mit Interessenskonflikten

Mogliche Interessenskonflikte wurden schriftlich mit Hilfe eines Formblatts erklart,
das materielle und immaterielle Interessen umfasste. Es wurden keine bedeutsamen
Interessenskonflikte festgestellt (siehe Anhang). Die Leitlinie wurde ohne externe
Finanzierung erstellt. Der Konsentierungsprozess und die Begutachtung durch die

DGAI verliefen einvernehmlich.
1. Einleitung

Kleine Kinder haben im Verhaltnis zum Korpergewicht ein grosseres extrazellulares
Flussigkeitsvolumen (EZFV), ein grosseres Blutvolumen (BV), eine hohere
Stoffwechselrate und einen hoheren Flussigkeitsumsatz als Erwachsene (Tabelle 1).
Ziel der intraoperativen Infusionstherapie ist die Aufrechterhaltung der normalen
physiologischen Verhaltnisse in den Kindern (normales EZFV, normales BV, normale
Gewebeperfusion, normale Stoffwechselfunktion, normaler Saure- Basen- Elektrolyt-
Haushalt). Unterschatzte Volumenverluste sind die haufigste Ursache fur
perioperative Kreislaufstillstande bei Kindern (2). Grossere Volumenumsatze sollten
deshalb aufmerksam antizipiert und vorausschauend behandelt werden, damit der
Zustand des Kindes stabil bleibt und keine Entgleisungen auftreten. Im Regelfall wird
intraoperativ eine Grundinfusion durchgefuhrt, die den perioperativen
Erhaltungsbedarf abdecken soll. Zusatzlich kann bei Bedarf eine Flussigkeitstherapie
mit Kristalloiden zur Aufrechterhaltung eines normalen EZFV und eine
Volumentherapie mit Kolloiden zur Aufrechterhaltung eines normalen BV
durchgefuhrt werden. Die Grundinfusion kann zur Aufrechterhaltung einer normalen

Stoffwechselfunktion auch Glukose enthalten.

Tabelle 1: Altersgruppen und extrazellulares
Flissigkeitsvolumen (EZFV)

Altersgruppe Alter EZFV

Neugeborene 1.- 28. Lebenstag | 40%

Sauglinge bis 1. Lebensjahr | 30%

Kleinkinder 2.- 5. Lebensjahr 20%

Schulkinder Ab 6. Lebensjahr 20%
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Konsentierte Ausgangsaussage 1

Das Ziel der perioperativen Infusionstherapie ist die Aufrechterhaltung
bzw. Wiederherstellung der physiologischen Verhaltnisse beim Kind
(Normovolamie, normale Gewebeperfusion, normale
Stoffwechselfunktion, normaler Saure- Basen- Elektrolyt- Haushalt).

2. Was hat sich seit der Handlungsempfehlung von 2006 verandert?

Balancierte Vollelektrolytldsungen mit 1% Glukose wurden 2009 fur den freien Markt
zugelassen und brauchen nicht mehr selbst gemischt zu werden. Ringer- Laktat-
bzw. Azetat- Losungen wurden weitestgehend durch balancierte
Vollelektrolytidsungen ersetzt, die die Zusammensetzung von Extrazellularflussigkeit
genauer abbilden. Klinische Studien bei kritisch kranken erwachsenen Patienten
haben zu einer erheblichen Verunsicherung bei der perioperativen Anwendung von
kunstlichen Kolloiden bei Kindern gefuhrt. Es gibt zunehmend Hinweise, dass eine
liberale Transfusion von Blutprodukten die Morbiditat von Kindern ungunstig
beeinflussen kann (3,4). Der Gebrauch von Blutprodukten soll deshalb durch
praoperative Optimierung, blutsparende Operationsverfahren und restriktive

Transfusion vermindert werden.

3. Welchen Stellenwert haben die praoperativen Niichternzeiten?

In verschiedenen Studien (5-7) konnte gezeigt werden, dass die z.Z. aktuellen
Nuchternzeiten fur Kinder (feste Nahrung 6h, Fertigmilch 4- 6h, Brustmilch 4h, klare
Flassigkeit 2h (8, 9)) in vielen Fallen erheblich Uberschritten werden. Das kann vor
allem bei kleinen Kindern zu Befindlichkeitsstorungen, schlechter Kooperation,
Dehydratation und Blutdruckabfallen bei der Narkoseeinleitung fuhren. Wenn ein
relevanter Glukosemangel entsteht, wird vermehrt Fett abgebaut bzw. Ketonkorper
gebildet, so dass Bikarbonat und Basenabweichungen abfallen (Ketoazidose) (10-
12). In einer Cochrane Metaanalyse wurde festgestellt, dass Kinder mit
Nuchternzeiten Uber sechs Stunden keinen Vorteil hinsichtlich des Magensaft-
Volumens bzw. -pH- Wertes haben, wahrend die Befindlichkeit von Kindern, die zwei
Stunden vor Narkoseeinleitung noch klare Flussigkeit trinken durften, signifikant
besser war (13). Das Volumen der klaren Flussigkeit beeinflusste das Magensaft-
Volumen bzw. den pH- Wert nicht. In einer weiteren klinischen Studie konnte gezeigt
werden, dass sich die Befindlichkeit auch postoperativ verbesserte, wenn die Kinder
nach Wunsch essen und trinken durften, wahrend die Inzidenz von postoperativer
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Ubelkeit und Erbrechen (PONV) im Vergleich zu einer Fastengruppe nicht
verschieden war (14). Es ist grundsatzlich nicht sinnvoll, durch Gberlange
Nuchternzeiten iatrogene Dehydratationen, Ketoazidosen oder
Befindlichkeitsstorungen herbeizufuhren, die dann durch eine differenzierte
perioperative Infusionstherapie behoben werden sollen. Gunstiger ist es auch aus
Sicht der Kinder, wenn die Nuchternzeiten pra- und postoperativ entsprechend den
aktuellen Leitlinien moglichst kurz gehalten und die Kinder aktiv aufgefordert werden,
noch bis zwei Stunden vor Narkoseeinleitung nach Wunsch klare Flussigkeit zu
trinken. Dadurch kann eine perioperative Infusionstherapie bei vielen Kindern
jenseits des Neugeborenenalters mit sehr kurzen Eingriffen und ausreichenden
Trinkvolumina sogar uberflissig werden. In verschiedenen Kinderkliniken und
klinischen Studien wird (verdunnter) Apfelsaft als klare Flussigkeit verwendet (10,11),
den Kinder im Regelfall gerne trinken und der im Vergleich zu Wasser oder Tee mehr
Kohlenhydrate und Elektrolyte enthalt. Brause- Getranke sind nicht so gut geeignet,

weil sie zuviel Zucker und keine Elektrolyte enthalten.

Konsentierte Empfehlungen 3

Die perioperativen Nuchternzeiten sollen bei Kindern moglichst kurz
gehalten werden, um Befindlichkeitsstorungen, Dehydratationen und
Ketoazidosen zu verhindern.

Wenn die pra- und postoperativen Nuchternzeiten kurz und die
Trinkvolumina ausreichend sind, soll bei Kindern jenseits des
Neugeborenenalters mit kurzen Eingriffen (<1h) bei liegendem
Venenzugang nicht zwingend eine perioperative Infusionstherapie
durchgefuhrt werden.

4. Welche Grundinfusionslosung soll bei Kindern intraoperativ verwendet

werden?

Mit der Grundinfusion soll der normale wahrend der perioperativen Nuchternzeit
entstehende FlUussigkeits- und Glukosebedarf gedeckt werden, wenn die Kinder nicht
selbst trinken durfen. In einem ,European consensus statement for intraoperative
fluid therapy in children” wurde 2011 festgehalten, dass Infusionslosungen fur die
intraoperative Grundinfusion bei Kindern eine moglichst physiologische Osmolaritat
und Natriumkonzentration, 1- 2,5% Glukose und metabolisierbare Anionen (z.B.
Azetat, Malat oder Laktat) enthalten sollen (15). Im Vergleich zu den friher

verwendeten hypotonen Infusionslosungen mit 5% Glukose (16) fuhrt der Gebrauch
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von isotonen Infusionsldsungen zu einem geringeren Risiko einer Hyponatriamie mit
moglicher Enzephalopathie, Hirndbdem und respiratorischer Insuffizienz (17-26) und
die niedrigere Glukosekonzentration von 1- 2,5% zu einem geringerem Risiko einer
intraoperativen Hyperglykamie (27-32). Kinder sind insbesondere perioperativ durch
Hyponatriamie und Hirnddem gefahrdet, da sie kleinere intrakranielle Raumreserven
haben und durch stressbedingte Ausschuttung des antidiuretischen Hormons (ADH)
die Ausscheidung freien Wassers gehemmt wird (21, 23). Auch bei Neugeborenen
steigt das Risiko einer Hyponatriamie, wenn intraoperativ hypotone
Infusionslésungen verwendet werden (33). Im Vergleich zu isotoner Kochsalzlésung
kommt es seltener zu hyperchloramischen Azidosen, wenn Infusionslésungen mit
geringerer Chloridkonzentration und Azetat als Bikarbonatvorstufe verwendet werden
(34, 35). In zwei Beobachtungsstudien konnte gezeigt werden, dass die
intraoperative Infusion einer balancierten Vollelektrolytlosung mit 1% Glukose mit
einer mittleren Infusionsrate von 10 ml/kg/h bei Neugeborenen und Vorschulkindern
bis zu vier Jahren zu stabilen Kreislaufverhaltnissen und stabilen Natrium- und
Glukosekonzentrationen bzw. Saure- Basen- Haushalt gefuhrt hat (36, 37). Eine
mittlere intraoperative Grundinfusionsrate von 10 ml/kg/h ist grosser als die nach der
4- 2- 1- Regel berechnete Erhaltungsrate, was durch eine pragmatische
Mitberucksichtigung von nuchternheitsbedingten pra- und postoperativen
Flussigkeitsdefiziten begrindet werden kann. In einer klinischen Studie mit Kindern
mit Tonsillektomie konnte festgestellt werden, dass Ubelkeit und Erbrechen seltener
auftraten, wenn die intraoperative Flussigkeitszufuhr 30 ml/kg/h statt 10 ml/kg/h
betrug (38). Bei langerer Operationsdauer und besonders bei Kindern mit relevanten
Flussigkeitsdefiziten bzw. -Uberladung sollte die Grundinfusionsrate aber moglichst
dem tatsachlichen Bedarf angepasst werden. Auch der Glukosebedarf kann
perioperativ stark variieren. Bei Risikokindern (z.B. Frih- und Neugeborene, Kinder
mit Stoffwechselerkrankungen) und langeren Eingriffen sollen deshalb regelmassig
Blutzuckermessungen durchgefuhrt und die Glukosezufuhr zur Sicherstellung einer
Normoglykamie angepasst werden. Wenn die Blutglukosekonzentrationen
intraoperativ innerhalb des Normalbereichs ansteigen bzw. in einem hochnormalen
Bereich stabil bleiben, kann das als Zeichen eines ausreichenden Substratangebots
gewertet werden. Ein perioperativer Glukosemangel fuhrt meistens zu einer
katabolen Stoffwechselreaktion mit niedrig normalen Glukosekonzentrationen,

Freisetzung von Ketonkorpern bzw. freien Fettsauren und abfallenden
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Basenabweichungen (Ketoazidose) (10, 29, 31). Bei Kindern, die bereits katabol in
den OP kommen (z.B. nach langen Nuchternzeiten), oder die entwicklungs- oder
krankheitsbedingt hohe Stoffwechselraten oder geringe Glykogenreserven haben
(z.B. Frihgeborene (FG), kleine Neugeborene (NG), parenterale Ernahrung,
Lebererkrankung) kann eine 1% Glukosekonzentration in der Grundinfusion zu
niedrig sein (39). In diesen Fallen soll die Infusionsrate oder die
Glukosekonzentration der Grundinfusion erhoht werden (6 ml Glukose 40% auf 250
ml Infusionslésung erhoht die Glukosekonzentration um 1%) oder es wird zusatzlich
hoherkonzentrierte Glukoseldsung mit einer Infusions- oder Spritzenpumpe infundiert
bzw. bei Hypoglykamien als Bolus (z.B. 200 mg/kg) appliziert. HOherkonzentrierte
elektrolytfreie Glukoselosungen miussen mit grosser Vorsicht und durfen niemals
freilaufend verwendet werden, weil akzidentelle Uberinfusionen zu deletaren
Zwischenfallen fuhren kdnnen (z.B. hyperosmolares hyperglykamisches Koma (40)).
Von vielen Kinderanasthesisten wird eine balancierte Vollelektrolytiosung mit 1- 2,5%
Glukose bei Kindern bis zum Schulalter fur die Grundinfusion verwendet. Fur
kurzdauernde Operationen (<1h) ohne relevantes Gewebetrauma (z.B.
Leistenherniotomie, Circumcision) ist eine glukosehaltige Grundinfusion fur Kinder
jenseits des Neugeborenenalter mit kurzen praoperativen Nuchternzeiten aber nicht
zwingend erforderlich, wenn die Kinder auch postoperativ schnell wieder trinken und
essen durfen (1, 41).

Konsentierte Empfehlungen 4

Zur Grundinfusion soll eine balancierte Vollelektrolytlosung mit 1- 2,5%
Glukose verwendet werden.

Die Grundinfusion kann mit einer Anfangsinfusionsrate von 10 mi/kg/h
begonnen und im weiteren Verlauf dem tatsachlichen Bedarf angepasst
werden (Ziel normales EZFV).

Bei Risikokindern und langeren Operationen sollen die
Blutzuckerkonzentrationen regelmassig gemessen und die
Glukosezufuhr angepasst werden (Ziel normale
Blutglukosekonzentration und stabiler Saure- Basen- Haushalt).
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5. Welche Infusionslosungen sollen fiur die perioperative Flussigkeitstherapie

bei Kindern verwendet werden?

Mit einer perioperativen Flussigkeitstherapie sollen zusatzliche Flussigkeitsdefizite
ausgeglichen werden, um ein normales EZFV aufrechtzuerhalten. Kleine Kinder
haben ein grosseres EZFV als Erwachsene (z.B. FG 60%, NG 40%, Sauglinge 30%,
Erwachsene 20% vom Korpergewicht), die Zusammensetzung der
Extrazellularflussigkeit (EZF) ist aber in allen Altersklassen vergleichbar. Deshalb
konnen bei Kindern zur intraoperativen Flussigkeitstherapie die gleichen
Infusionslosungen wie bei Erwachsenen eingesetzt werden. Die klassische Ringer-
Laktat- Losung ist im Vergleich zu EZF etwas zu hypoton (276 statt 308 mosmol/l)
und isotone Kochsalzlosung zu chloridreich (154 statt 95- 106 mmol/l). Nach hohen
Infusionsvolumina kann die Osmolaritat deshalb absinken bzw. eine
hyperchloramische Azidose auftreten. Bei geringen Infusionsvolumina werden diese
Veranderungen aber im Regelfall von den Kindern kompensiert. Balancierte
Vollelektrolytldsungen bilden die Zusammensetzung der EZF genauer ab. Sie sind
deshalb im direkten Vergleich auch fur Kinder physiologischer zusammengesetzt und
haben weniger Nebenwirkungen auf die Osmolaritat und den Saure- Basen-
Elektrolyt- Haushalt (SBEH). Wenn bereits Storungen bestehen, werden diese durch
balancierte Vollelektrolytlosungen in Richtung ,normal® verandert. Das sind
Eigenschaften, die bei hohen Infusionsvolumina zusatzliche Sicherheit verschaffen
(32, 41-43). In Ubereinstimmung mit der S3- Leitlinie Volumentherapie (44) kénnen
deshalb auch fur Kinder balancierte Vollelektrolytldsungen zur perioperativen
Flassigkeitstherapie empfohlen werden. Bei Kindern mit Erbrechen und schwerer
hypochloramischer Alkalose (z.B. Pylorusstenose, Gastroenteritis) kann zum
Chloridausgleich ausnahmsweise auch isotone Kochsalzlésung verwendet werden.
Ein perioperatives Flussigkeitsdefizit kann durch mangelnde Zufuhr (z.B. lange
Nuchternzeit: Defizit entspricht NUchternzeit multipliziert mit Erhaltungsbedarf nach
4- 2- 1- Regel) oder erhohte Verluste (z.B. Gastroenteritis, lleus, Blutung) entstehen.
Ein langsam entstandenes Flussigkeitsdefizit kann am besten aus dem
krankheitsbedingten Gewichtsverlust abgeleitet werden (Gewichtsverlust =
Flussigkeitsverlust). Wenn ein aktuelles Gewicht vor Krankheitsbeginn nicht genau
bekannt ist, kann der Dehydratationsgrad auch nach klinischen Kriterien abgeschatzt
werden (1% Dehydratation entspricht 10 ml/kg Flussigkeitsverlust). Bei
Kreislaufinstabilitat hat die schnelle Wiederherstellung des zirkulierenden
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Blutvolumens hochste Prioritat. Dafur konnen balancierte Vollelektrolytlosungen in
Repetitionsdosen von 10- 20 ml/kg infundiert werden, bis die gewunschte Wirkung
eingetreten ist. Wenn immer moglich, sollen praoperative Defizite bereits vor

Narkosebeginn ausgeglichen werden.

Konsentierte Empfehlungen 5

Zur Flussigkeitstherapie soll eine balancierte Vollelektrolytlosung
verwendet werden (Ziel normales EZFV).

Praoperative Defizite sollen moglichst bereits vor Narkosebeginn
ausgeglichen werden.

Bei Kreislaufinstabilitat konnen balancierte Vollelektrolytldsungen ohne
Glukosezusatz in Repetitionsdosen von 10- 20 ml/kg infundiert werden,
bis die gewunschte Wirkung eingetreten ist.

6. Welche Infusionslosungen sollen fur die perioperative Volumentherapie bei

Kindern verwendet werden?

Mit einer perioperativen Volumentherapie soll das Blutvolumen (BV) schnell
normalisiert werden, z.B. wenn Kreislaufinstabilitat oder Blutverluste auftreten. Ein
normales BV ist die wichtigste Voraussetzung fur einen adaquaten venosen
Ruckfluss, der wiederum eine wichtige Voraussetzung fur ein adaquates
Herzzeitvolumen bzw. eine ausreichende Gewebeperfusion ist. Eine Abnahme des
Blutvolumens fuhrt zunachst zu einer Verschiebung von interstitieller Flissigkeit nach
intravasal, wodurch das Blutvolumen stabilisiert und das interstitielle Volumen
vermindert wird (Autotransfusion, siehe (45)). Als erster Schritt zur
Kreislaufstabilisierung sollte deshalb eine grosszugige Infusion von balancierten
Vollelektrolytldsungen zur Aufrechterhaltung eines normalen EZFV und BV erfolgen.
Bei grossen Volumenumsatzen fuhrt eine Monotherapie mit Kristalloiden allerdings
zwangslaufig zu einer interstitiellen Flussigkeitsuberladung mit Hamodilution,
wodurch sich das Sauerstoffangebot vermindern und die postoperative Erholung
verzogern kann (46-48). Zur Vermeidung dieser Situation werden bei grossen
Operationen als zweiter Schritt oft zusatzlich Kolloide eingesetzt, um das BV
effektiver zu stabilisieren und eine interstitielle Flussigkeitsuberladung zu vermeiden,
insbesondere wenn Blutprodukte restriktiv verwendet werden sollen (49, 50).
Kanstliche Kolloide haben im Vergleich zu balancierten Vollelektrolytlosungen zwar
eine bessere Volumenwirksamkeit, aber auch mehr Nebenwirkungen (z.B. Allergie,
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Beeinflussung von Blutgerinnung und Nierenfunktion). Verschiedene klinische
Studien haben gezeigt, dass Nierenfunktionsstérungen bei erwachsenen
Intensivpatienten mit Sepsis nach Infusion von Hydroxyathylstarke (HES) haufiger
auftreten (51-53). In Metaanalysen von Studien mit erwachsenen chirurgischen
Patienten mit HES konnten allerdings keine ungunstigen Auswirkungen auf die
Nierenfunktion festgestellt werden (54, 55). Auch in einer Beobachtungsstudie mit
1130 chirurgischen Kindern mit HES wurden keine Falle von HES- induziertem
Nierenversagen berichtet (56). Nach einer Verlautbarung der European Medicines
Agency (EMA) kann HES weiter zur Korrektur einer Hypovolamie eingesetzt werden,
wenn Kristalloide alleine nicht ausreichend effektiv sind (57). Eine alternative
Verwendung von Blutprodukten zur intraoperativen Volumentherapie ist nach den
aktuellen Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten der
Bundesarztekammer dagegen nicht zulassig (58). In Ubereinstimmung mit der S3-
Leitlinie Volumentherapie (44) und der EMA- Verlautbarung (57) kdnnen kunstliche
Kolloide deshalb weiter bei nierengesunden Kindern mit Hypovolamie zur
intraoperativen Volumentherapie eingesetzt werden, wenn Kristalloide alleine nicht
ausreichend wirksam sind. Eine Uberdosierung von Kolloiden kann zu intravasaler
Hypervolamie mit Storung der vaskularen endothelialen Barrierefunktion und

Dilutionskoagulopathie fuhren und muss ebenfalls vermieden werden (59, 60).

Konsentierte Aussagen 6a

Kolloide (Albumin, GEL, HES) haben mehr unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen als balancierte Vollelektrolytldsungen.

Kolloide (Albumin, GEL, HES) konnen bei Kindern mit Hypovolamie
intraoperativ eingesetzt werden, wenn Kristalloide alleine nicht
ausreichend wirksam und Blutprodukte nicht indiziert sind.

Kolloide sollen zurlickhaltend infundiert werden, damit eine
Hypervolamie vermieden wird (Ziel normales BV).

Das klinische Nutzen- Risiko- Verhaltnis scheint bei den z.Z. verfigbaren kunstlichen
und naturlichen Kolloiden fur gesunde Kinder nicht signifikant verschieden zu sein,
zumindest liegen bisher keine klinischen Studien bei Kindern vor, die eine Praferenz
sicher belegen konnten. Kolloide werden bei Kindern auch regional sehr
unterschiedlich verwendet (49), was als weiterer Hinweis gewertet werden kann,
dass die Unterschiede in der klinischen Wirksamkeit vermutlich nicht allzu gross sind.
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Im Vergleich zu den naturlichen Kolloiden (Albumin oder Plasmaproteinlosung) sind
die kunstlichen Kolloide (HES und Gelatine (GEL)) wesentlich kostengunstiger und
unbeschrankt verfugbar. Ausserdem unterliegen sie nicht der
Chargendokumentationspflicht. Bei vergleichbarer Wirksamkeit sprechen die
niedrigeren Kosten, die leichtere Verfugbarkeit und der niedrigere
Dokumentationsaufwand fur die Verwendung von kunstlichen Kolloiden. GEL fuhrt im
Vergleich zu HES bei Erwachsenen haufiger zu allergischen Reaktionen (61, 62).
Zum jetzigen Zeitpunkt ist es aber unklar, ob dies auch fur Kinder gilt, weil keine
grossen Studien mit GEL bei Kindern jenseits des Neugeborenen- Alters vorliegen.
Es gibt allerdings eine grosse multizentrische Studie mit Frihgeborenen mit GEL
oder Gefrierplasma, die keinen Unterschied in Morbiditat und Mortalitat im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe gezeigt hat (63, 64). GEL und HES kdnnen dosisabhangig
die Blutgerinnung beeinflussen. Bei moderater Dosierung (Gesamtdosis 10- 20
ml/kg) sind die klinischen Auswirkungen als eher gering einzuschatzen, und es ist
keine erhohte Blutungsneigung zu erwarten (56, 65-69). Fur HES sollten auch bei
Kindern die nebenwirkungsarmeren Praparate der dritten Generation mit einem
Molekulargewicht von 130.000 Dalton (HES 130) bevorzugt werden (70). In drei
klinischen Studien mit kinderherzchirurgischen Patienten mit HES 130 konnten auch
nach hoheren HES- Dosen (Gesamtdosis > 20 ml/kg) keine erhdhten Blutverluste
oder Nierenfunktionsstorungen festgestellt werden (71-73). In einer
Beobachtungsstudie mit HES 130 bei 1130 Kindern wurden unerwunschte
Ereignisse seltener mit einer moderaten Gesamtdosis (10- 20 ml/kg) als mit einer
hohen Gesamtdosis (>20 ml/kg) festgestellt. Schwere unerwinschte
Arzneimittelreaktionen wurden nicht beobachtet (56). In Ubereinstimmung mit der S3-
Leitlinie Volumentherapie (44) wird auch fur Kinder die Anwendung von Kolloiden in
balancierter Losung empfohlen, weil sie den Saure- Basen- Haushalt weniger
beeinflussen (74).
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Konsentierte Empfehlungen 6b

Bei Hypovolamie oder Kreislaufinstabilitat konnen Kolloide (Albumin,
GEL, HES 130) in Repetitionsdosen von 5- 10 mi/kg infundiert werden,
bis die gewunschte Wirkung eingetreten ist.

GEL oder HES 130 sollten in balancierter Losung verwendet werden.

Wenn HES verwendet wird, sollten die nebenwirkungsarmeren
Praparate der dritten Generation (HES 130) bevorzugt werden.

HES 130 sollte mdglichst in moderater Gesamtdosis (10- 20 mi/kg) und
so kurz wie moglich angewendet werden. Die Tageshochstdosis (50
ml/kg) sollte in keinem Fall Uberschritten werden.

7. Wie soll eine perioperative Infusionstherapie bei Kindern iberwacht werden?

Der Hydratationszustand kann durch Abfragen der realen Nuchternzeiten und durch
einfache klinische Untersuchungen (z.B. zentrale Rekapillarisierungszeit (Sternum,
Stirn), Hautturgor, Stand der Fontanelle) gut eingeschatzt werden. Das intraoperative
Basismonitoring (Pulsoxymetrie, Kapnografie, Blutdruck, EKG, Korpertemperatur) ist
fur kleinere Eingriffe bei Kindern mit normalem Hydratationszustand ausreichend. In
Zweifelsfallen kdonnen zusatzlich Blutgasanalysen (periphervends oder kapillar) zur
Beurteilung des Saure- Basen- Haushalts (Basenabweichung, Laktat) und der
Blutglukosekonzentration durchgefuhrt werden. Das Herzzeitvolumen (HZV), EZFV
und BV kann bei Kindern leider nicht mit einfachen Mitteln direkt gemessen werden,
und ein (niedrig-) normaler Blutdruck ist kein Garant fur ein ausreichendes HZV (75).
Bei grosseren Eingriffen mit hdheren Volumenumsatzen ist es deshalb
empfehlenswert, das Monitoring zu erweitern (z.B. arterielle und zentralvendse
Katheter, serielle Blutgasanalysen), damit die Wirksamkeit der intraoperativen
Infusionstherapie besser abgeschatzt werden kann. Zur Beurteilung der
Volumenreagibilitat ist das in der S3- Leitlinie Volumentherapie (44) fur Erwachsene
vorgeschlagene Lagerungsmanover zur Autotransfusion (Trendelenburg- Position,
Anheben der Beine) bei kleinen Kindern leider nicht geeignet, weil die durch die
Lagerungsveranderung entstehenden Hohenunterschiede zu gering sind. Zur groben
Orientierung kann in diesen Fallen eine Autotransfusion durch dosierten Druck auf
die Leber von aussen herbeigefuhrt werden, was zu einer Blutvolumenverschiebung
von intraabdominell nach intrathorakal fuhrt. Im Falle einer Volumenreagibilitat wird
der invasiv gemessene Blutdruck bzw. das endtidal gemessene Kohlendioxyd in der
Kapnografie ansteigen (HZV- Anstieg bei konstanter Beatmung fuhrt zu kurzzeitigem
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Anstieg des endtidalen CO; (76, 77)). Weitere Moglichkeiten zur Einschatzung der
Volumenreagibilitat sind die atemzyklusabhangigen Schwankungen der
Blutdruckkurven (systolische Blutdruckvariation (SPV), Pulsdruckvariation (PPV)),
der pulsoxymetrisch errechnete Perfusionsindex (Pl) bzw. Pleth- Variability- Index
(PVI1) und die echokardiografische Bestimmung des Schlagvolumens bzw. der
Blutflussgeschwindigkeit (78-80). Pulmonalarterielle bzw. transpulmonale
Thermodilutionskatheter werden bei kleinen Sauglingen aufgrund von
katheterassoziierten Risiken nicht in der Routine eingesetzt. Die Pulskonturanalyse
ist fur kleine Kinder nicht validiert. Der zentrale Venendruck ist zur alleinigen
Abschatzung der Volumenreagibilitat nicht geeignet (79, 81). Bei grosseren
Operationen sollten regelmassig Blutgasanalysen (BGAs) zu Beginn (Ausgangswert)
und dann in z.B. stindlichen Abstanden durchgefuhrt werden, wobei die
zentralvendse Sauerstoffsattigung (ZVS) im Verlauf als schnelle und die
Basenabweichung (BE) und Laktatkonzentration als langsame indirekte Parameter
fur die Gewebeperfusion verwendet werden konnen. Bei der Beurteilung der BGAs
sollte insbesondere auf Anderungen im zeitlichen Verlauf geachtet werden, damit bei
negativen Trends fruhzeitig vor Erreichen von pathologischen Werten
gegengesteuert werden kann. Die Urinausscheidung verringert sich intraoperativ
regelhaft z.B. aufgrund einer stressbedingten Freisetzung von antidiuretischem
Hormon (ADH) bzw. einer Verminderung der Nierenperfusion (z.B. bei Eingriffen mit
Pneumoperitoneum und erhéhtem intraabdominellem Druck) und ist deshalb kein
guter Parameter fur die Steuerung einer intraoperativen Infusionstherapie (82).
Grundsatzlich sollten Einzelparameter zur Steuerung der Infusionstherapie nicht
isoliert, sondern in einer Zusammenschau mit der klinischen Gesamtkonstellation

und den anderen Uberwachungsparametern beurteilt werden.
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Konsentierte Empfehlungen 7

Der Hydratationszustand sollte durch klinische Untersuchung der
Kinder Uberpruft werden (z.B. zentrale Rekapillarisierungszeit,
Hautturgor, Stand der Fontanelle).

Zur Beurteilung der Volumenreagibilitat sollte ein
Autotransfusionsmanover (z.B. Druck auf die Leber, Anheben der
Beine) durchgefuhrt werden.

Bei Operationen mit grosseren Volumenumsatzen sollte das Monitoring
erweitert werden (z.B. arterielle und zentralvenose Katheter).

Bei grosseren Operationen sollten regelmassig Blutgasanalysen
durchgefiihrt und bei negativen Trends (ZVSJ, BEJ, Laktat?) friihzeitig
gegengesteuert werden.

8. Empfehlungen fiir die klinische Praxis

Bei Neugeborenen und Sauglingen soll die perioperative Infusionstherapie mit einer
Spritzenpumpe oder einer Infusionspumpe durchgefuhrt werden, um unbeabsichtigte
Uberinfusionen zu vermeiden. Die Pumpen sollen eine Druckbegrenzung aufweisen.
Bei Kleinkindern konnen bei kurzen Eingriffen auch Schwerkraftinfusionen mit 250 ml
Flaschen durchgefuhrt werden. Fur Fruh- und Neugeborene empfiehlt es sich
grundsatzlich, zumindest das durch die praoperative Nuchternheit entstandene
Defizit und den Erhaltungsbedarf wahrend der Operation mit einer balancierten
Vollelektrolytlosung mit 1- 2,5% Glukosezusatz auszugleichen. Zusatzliche
Infusionslosungen fur die Flussigkeits- und Volumentherapie konnen bei
Neugeborenen und Sauglingen uber Perfusorspritzen (20 bzw. 50 ml) und bei
grosseren Kindern auch freilaufend verabreicht werden. Zur Vermeidung von
versehentlichen Uberinfusionen kann der Uberflissige Anteil aus dem
Infusionsbehaltnis enthommen und verworfen werden. Druckinfusionen sollten immer
mit komprimierbaren Infusionsbehaltnissen (z.B. Beutel) durchgefuhrt werden, damit
keine Luftembolien entstehen kdnnen. Fur die Anfangsdosierungen hat sich die
einfach umsetzbare 10er- Regel bewahrt (Tabelle 2). Im Verlauf sollte sich die
Infusionstherapie dann durch entsprechend angepasste Uberwachung an dem
tatsachlichen Bedarf der Kinder orientieren (Tabelle 3). Postoperativ sollen die Kinder
frih wieder selbst nach Wunsch trinken und essen durfen, wenn nicht andere Grinde

dagegensprechen (8).
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Konsentierte Empfehlungen 8

Bei Neugeborenen und Sauglingen soll die perioperative
Infusionstherapie mit Spritzen- oder Infusionspumpen durchgefuhrt
werden.

Bei Kleinkindern konnen auch Schwerkraftinfusionen mit 250 ml
Flaschen durchgefuhrt werden.

Druckinfusionen sollen immer mit komprimierbaren
Infusionsbehaltnissen (z.B. Beutel) durchgefuhrt werden.

Tabelle 2: Perioperative Infusionstherapie bei Kindern (10er- Regel)

Infusionslosung Anfangs- bzw. Repetionsdosis
Grundinfusion b- VELG' 10 ml/kg/h
Flussigkeitstherapie | b- VEL? x 10- 20 ml/kg

Volumentherapie Albumin, Gelatine, HES® | x 5- 10 ml/kg

Transfusion EK*, GFP®, TK® x 10 ml/kg

'balancierte Vollelektrolytldsung mit 1- 2% Glukose, “balancierte Vollelektrolytldsung,
3Hydroxyéthylstérke, 4Erythrozytenkonzentrat, 5Gefrierplasma, 6Thrombozytenkonzentrat

Tabelle 3: Vorschlag zur perioperativen Infusionstherapie bei Kindern

Praoperativ -Nuchternzeiten knapp halten (klare Flussigkeit 2h praop.)
Kleine Eingriffe -Grundinfusion 10 mi/kg/h b- VELG'
Mittlere Eingriffe -Grundinfusion im Verlauf an Bedarf anpassen

-zusatzlich b- VEL? bei Volumenbedarf
-zusatzlich KoIIoide3, wenn b- VEL nicht ausreichend wirksam

Grosse Eingriffe -wie mittlere Eingriffe,
-zusatzlich Blutprodukte bei kritischer Hamodilution

Postoperativ -Kinder fruh wieder selbst trinken und essen lassen

'balancierte Vollelektrolytldsung mit 1- 2% Glukose, “balancierte Vollelektrolytldsung,
%2.B. Albumin, Gelatine, Hydroxyathylstarke
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewidhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung iibernechmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!
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