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Zusammenfassung
Immer mehr operative und diagnostische 
Eingriffe im Kindesalter werden ambu­
lant durchgeführt. Bei der anästhesio-
logischen Versorgung sind verschiedene 
Rahmenbedingungen zu beachten, um 
maximale Sicherheit und bestmöglichen 
Komfort zu gewährleisten. Die Auswahl 
geeigneter Patienten, Eingriffe und Anäs­
thesietechniken minimiert das Risiko von  
Komplikationen. Die sorgfältige Vorbe­
reitung des Kindes und der Familie 
mindert Angst und Unsicherheit. Beide 
Aspekte zeigen auf, wie wichtig neben 
den medizinischen vor allem organisa­
torische Belange der ambulanten Versor­
gung sind. Am Operationstag kommen 
moderne Anästhesieverfahren kombi‑ 
niert mit effektiver PONV-Prophylaxe  
und differenzierter Schmerztherapie  
zum Einsatz. Die Entlassung und Nach­
sorge im häuslichen Umfeld soll mit 
Hilfe klarer schriftlicher Vorgaben – u.a. 
für die Fortsetzung der Schmerztherapie 
und die Planung der Wundkontrollen – 
in Zusammenarbeit mit den Operateuren 
und Kinder- bzw. Hausärzten organisiert 
werden.

Summary
More and more surgical and diagnostic 
procedures in children are performed 
on an outpatient basis. Anaesthetic care  
must take various conditions into ac­
count to ensure highest possible safety 
and comfort. An appropriate selection 
of patients, procedures and anaesthetic 
techniques minimises the risk of com­
plication. A careful preparation of the 

child and the family reduces anxiety and 
uncertainty. Both issues show the impor­
tance of medical and particularly organi­
sational concerns of outpatient care. On 
the day of surgery, modern anaesthetic 
regimes are combined with an effective 
PONV prophylaxis and a differentiated 
pain therapy. The discharge procedure 
and domestic follow-up care should be 
organised by using a clearly stated pro­
tocol that includes continuation of pain 
management and regular wound checks, 
in collaboration with the surgeons and 
primary care practitioners.

Einleitung 

Grundlagen
„Ambulant vor stationär“ – so lautet das 
Prinzip im Sozialgesetzbuch V (SGB V), 
wonach zuerst alle Möglichkeiten der 
krankenhaus- oder praxisambulanten 
Versorgung ausgeschöpft werden sollen, 
bevor ein Patient (voll-)stationär im 
Krankenhaus behandelt wird. Die am­
bulante Versorgung wird insbesondere 
dem hohen Bedürfnis von Kindern nach 
Geborgenheit und einer vertrauten Um­
gebung sowie dem Wunsch der Eltern, 
ihr Kind nach einer Operation wieder 
mit nach Hause zu nehmen, gerecht [1].

Der Druck, ambulant zu operieren, 
kommt heute auch zunehmend von 
politischer Seite. Hier ist es Aufgabe des 
Behandlungsteams, Komfort, wirtschaft­
liche Zwänge und Sicherheitsbedürfnis in  
Einklang zu bringen. Etliche typische und 
häufige Eingriffe im Kindesalter sind 
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Vorerkrankungen (ASA II - III) und erho­
len sich rasch von Operationen; darüber 
hinaus sind die typischen Eingriffe im 
Kindesalter (Tab. 1) überwiegend „klein“ 
und wenig invasiv [5]. 

Kinder profitieren regelmäßig von der 
schnellen Rückkehr in ihr gewohntes 
Umfeld. Die Eltern können zügig an ih­
ren Arbeitsplatz zurückkehren, und die  
Gesamtkosten der Behandlung sind –  
verglichen mit einer stationären Behand- 
lung – signifikant niedriger. Die Anäs­
thesietechniken im Kindesalter haben 

nach dem Katalog ambulant durchführ­
barer Operationen und stationsersetzen­
der Eingriffe als regelmäßig ambulant 
durchzuführende ärztliche Maßnahmen 
eingestuft [2] – was jedoch nicht be­
deutet, dass der Arzt zur ausschließlich 
ambulanten Erbringung verpflichtet ist. 
Vielmehr ist der Arzt gehalten, in jedem 
Einzelfall zu prüfen, ob Eingriff, Gesund­
heitszustand und äußere Umstände die 
ambulante Durchführung der Operation 
erlauben und ob das Kind nach Entlas­
sung aus der unmittelbaren Betreuung 
des Behandlungsteams im häuslichen 
Umfeld sowohl ärztlich als auch pflege­
risch angemessen versorgt wird [3]. 

Der Medizinjurist Professor K. Ulsen­
heimer führt hierzu aus [4]: „Das am‑ 
bulante Operieren darf [...] nicht zu 
einer Risikoerhöhung für den Patienten 
im Vergleich zu einer Behandlung 
unter stationären Bedingungen führen. 
Entscheidend ist dabei der konkrete 
Risikovergleich im Einzelfall“.

Die Sicherheit des Patienten hat damit 
höchste Priorität. Die Entscheidung zur 
ambulanten Durchführung soll stets 
interdisziplinär, in Abhängigkeit der Ge‑ 
samtkompetenz der Institution und der 
Zusammenschau aller vorliegenden Be­
funde des Patienten getroffen werden. 
Neben patientenspezifischen Faktoren 
inklusive Alter spielt auch die Versor­
gungssituation des Kindes eine wesent­
liche Rolle (soziale Situation zu Hause, 
Entfernung des Wohnortes zur nächsten 
adäquaten Klinik etc.). 

Im Zweifel gilt: Die ambulante 
Durchführung eines Eingriffs darf 
keine Risikoerhöhung für den kon-
kreten Patienten bedeuten. 

Besonderheiten der ambulanten 
Versorgung im Kindesalter
Es gibt gute Argumente für eine ambu­
lante Versorgung von Kindern: Kinder 
sind meist gesund (Risikogruppe ASA I  
der American Society of Anesthesio­
logists), haben nur selten chronische 

Tabelle 1
Typische ambulant durchgeführte Eingriffe im Kindesalter. 

Fachgebiet Eingriff / Untersuchung

Zahnheilkunde •  Zahnbehandlung, Zahnextraktion

HNO-Heilkunde •  Adenotomie
•  Paukendrainage, Paukenröhrchen
•  Ohrmuschelkorrektur

Kinderchirurgie/-urologie •  Zirkumzision
•  Nabelbruchverschluss, Leistenherniotomie
•  Orchidopexie
•  Entfernung von Hauttumoren/-anhängseln
•  �Entfernung von Ganglien, Zysten, Fisteln  

(z. B. laterale Halszysten)
•  Korrektur von Polydaktylien
•  Kutane Fremdkörperentfernung

Kindertraumatologie/-orthopädie •  Geschlossene Frakturreposition
•  Metallentfernung
•  Arthroskopie

Augenheilkunde •  Tränenkanalsondierung
•  Augenmuskel-Operation

Radiologie/Diagnostik •  MRT, CT, Szintigraphie
•  Zystoskopie, Gastroskopie/Koloskopie

CT = Computer-Tomographie; MRT = Magnetresonanz-Tomographie.

Abbildung 1
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sich in den letzten 20 Jahren deutlich 
verbessert und sind zumeist kostengün­
stiger geworden. Neben kurzwirksamen 
und gut steuerbaren Anästhetika stehen 
Lokal-/Regionalanästhesietechniken zur 
Verfügung, die einen optimalen post­
operativen Verlauf ermöglichen.

Bei allen Vorteilen bleibt zu beach-
ten, dass die Anästhesie von Kindern 
nicht dem Prinzip „kleiner Eingriff – 
kleine Narkose“ folgt; in jedem Fall 
ist eine sorgfältige Balance zwischen 
Nutzen und Risiko und eine Durch-
führung unter optimalen Bedingun-
gen anzustreben (Abb. 1). 

Hier ist kritisch anzumerken, dass sich 
das derzeitige Entlohnungssystem in der 
ambulanten Anästhesie in erster Linie 
am operativen Eingriff orientiert und nur 
marginal die notwendige perioperative, 
ggf. intensive Betreuung von Säuglingen, 
Kleinkindern und deren Eltern berück­
sichtigt.

Zahlen und Fakten
Eine offizielle Statistik über ambulante 
Eingriffe besteht in Deutschland – im 
Gegensatz zu stationären Eingriffen [6] – 
nicht. Schätzungen aus den abgerechne­
ten Fällen im vertragsärztlichen Bereich 
gehen davon aus, dass derzeit jährlich 
ca. 100.000 Eingriffe bei Kindern im 
Alter unter fünf Jahren ambulant durch­
geführt werden, davon etwa die Hälfte 
praxisambulant [7]. Der größte Anteil 
betrifft wahrscheinlich zahnärztliche Ein‑ 
griffe, gefolgt von HNO-Eingriffen und 
kinderchirurgischen Eingriffen (Tab. 1). 

Präoperative Vorbereitung

Allgemeine Aspekte

Bei ambulanten Eingriffen hat die prä- 
operative Vorbereitung einen hohen 
Stellenwert. 

•	 Der Anästhesist soll den Eltern und 
dem Kind genau erklären, was auf sie 
zukommt.

•	 Weiter soll er den Eltern erläutern, 
wie sie ihrem Kind (jeweils alters­

spezifisch) erklären können, was mit 
ihm am Operationstag geschieht. 
Nur „kompetent gemachte“ Eltern 
können ein hilfreicher Teil des Pro­
zesses werden und ihre beruhigende 
– und damit stabilisierende – Funk­
tion erfüllen. 

•	 	Zusätzlich sind schriftliche Informa­
tionen inkl. Angaben zur Nüchtern­
heit notwendig. 

Zukünftig werden präoperative Vor­
bereitungsprogramme – wie internet-/
videobasierte Informationen – eine grö‑ 
ßere Rolle spielen, um Kind und Familie 
mit den Details einer ambulanten Ver­
sorgung vertraut zu machen.

Allgemeine Patientenevaluation
Die Patientenevaluation im Rahmen des 
Vorgesprächs dient der Festlegung, ob 
das Kind mit hoher Sicherheit ambulant 
versorgt werden kann. Die Evaluation 
folgt grundsätzlich dem Vorgehen bei 
stationärer Versorgung. Die für den 
Erwachsenenbereich geltenden Emp­
fehlungen [8] können weitgehend auf 
das Kindesalter übertragen werden; sie 
werden durch die spezifisch für das 
Kindesalter gültigen Handlungsempfeh­
lungen des Wissenschaftlichen Arbeits­
kreises Kinderanästhesie der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (DGAI) ergänzt [9]. 

Bestandteile der präoperativen Evalua­
tion sind:
•	 Standardisierte Anamnese (z. B. mit­

tels strukturierter Anamnesebögen);
•	 	körperliche Untersuchung (z. B. pul- 

monale/kardiale Auskultation, Mund- 
Rachen-Inspektion);

•	 	apparative und Labordiagnostik (bei 
gesunden Kindern und kleineren 
Eingriffen regelmäßig nicht indiziert).

Ziel der präoperativen Evaluation – 
neben der optimalen Vorbehandlung 
des Patienten – ist das Vermeiden 
von Operations-/Anästhesieabsagen, 
die ausreichende Information, Auf-
klärung und Anleitung von Patient 
bzw. Familie sowie die Festlegung 
des Anästhesieverfahrens mit juri
stisch korrekter anästhesiologischer 
Risiko- und Sicherungsaufklärung.

Aufklärung und Einwilligung
Der Bundesgerichtshof hat festgestellt 
(BGH VI ZR 178/93), dass eine Auf­
klärung und Einwilligung für einen 
ambulanten Eingriff am Tag der Opera­
tion nicht statthaft ist, wenn es sich um 
„größere Operationen mit beträcht‑ 
lichen Risiken“ handelt.

Bei einer Aufklärung am Tag einer übli
cherweise ambulant durchgeführten 
Operation ist darauf zu achten, dass der 
Patient bzw. der gesetzliche Vertreter 
seine Entscheidung frei treffen kann 
und nicht den Eindruck gewinnt, dass 
ein nicht beeinflussbarer Automatismus 
eingesetzt hat [4]: Eine Aufklärung am 
Tag des Eingriffs genügt nicht, wenn die 
Aufklärung z. B. erst unmittelbar vor dem 
Eingriff vor der Tür zum Operationssaal 
erfolgt (Bundesgerichtshof; Neue Juristi­
sche Wochenschrift 2000; 1787).

Auch wenn bei einer ambulanten 
Anästhesie das Aufklärungsgespräch 
ausnahmsweise am Tag der Opera
tion juristisch möglich ist, kann  
dieses Vorgehen aus medizinischer 
Sicht für die Routine nicht empfoh-
len werden. Zur adäquaten Vorberei-
tung und Planung einer ambulanten 
Operation/Anästhesie bedürfen alle 
Beteiligten eines zeitlichen Vorlaufs. 

Kinder mit Vorerkrankungen 
Allgemeine Aspekte

Im Prinzip gelten schwerere Begleit
erkrankungen dann als Kontraindika-
tion für ein ambulantes Vorgehen, 
wenn während der ambulanten Ver-
sorgung spezifische Komplikationen 
befürchtet werden müssen oder 
wenn klinisch relevante Spätkompli-
kationen nach der Entlassung nicht 
hinreichend sicher ausgeschlossen 
werden können. 

Typische Risikokonstellationen im Kin- 
desalter sind akuter Atemwegsinfekt, 
ehemalige Frühgeburtlichkeit, obstruk­
tive Schlafapnoe und chronische Er‑ 
krankungen wie Asthma bronchiale, 
Zystische Fibrose, kongenitale Herz­
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erkrankungen und neurologische Er­
krankungen. 

Bei Kindern mit relevanten Vorerkran­
kungen kann eine Differenzierung zwi‑ 
schen Praxis- und Krankenhaus-ambu­
lantem Vorgehen notwendig sein. Ein 
primär ambulant geplantes Vorgehen 
innerhalb eines Krankenhauses ermög­
licht eine ggf. erforderliche verlängerte 
postoperative Überwachung und Be­
handlung und kann insgesamt auf ein 
medizinisches „Fangnetz“ zurückgreifen.

Aus anästhesiologischer Sicht gelten 
generell folgende patientenspezifischen 
Umstände als absolute Kontraindikatio­
nen für ambulante Operationen [7,10]:

•	 Schwere akute infektiöse Erkrankun­
gen (z.B. gastrointestinale Infekte, 
Atemwegsinfekte);

•	 chronische Begleiterkrankung mit 
instabilem Verlauf, z. B. schlecht ein­
gestellter Diabetes mellitus, exazer­
biertes Asthma bronchiale, zystische 
Fibrose mit Infekt, zyanotisches bzw. 
hämodynamisch und/oder rhythmo­
logisch instabiles Herzvitium;

•	 Erkrankungen mit erwartbar längerem  
Überwachungsbedarf, z. B. schwere 
obstruktive Schlafapnoe und ehema­
lige Frühgeburtlichkeit (bis zur 60. 
postkonzeptionellen Woche);

•	 erhöhtes Nachblutungsrisiko, z. B. 
Von-Willebrand-Syndrom und Hämo‑ 
philie.

Atemwegsinfekte

Atemwegsinfekte sind die häufigste 
Erkrankung im Kindesalter, und etwa 
20-30% aller Kinder, die sich zu  
einer Operation vorstellen, leiden an 
einem banalen Infekt der oberen 
Atemwege [11]. Bei diesen Kindern 
ist die Inzidenz perioperativer (v. a. 
respiratorischer) Komplikationen er-
höht [12,13,14]. 

Abbildung 2
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Algorithmus für die Entscheidungsfindung für oder gegen Anästhesie/Eingriff bei einem Kind mit Atemwegsinfekt – nach [16].
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Eine pauschale Verschiebung des Ope‑ 
rationstermins ist aber weder medizi­
nisch noch ökonomisch zielführend  
[15] – vielmehr soll die Entscheidung, 
ob ein Eingriff verschoben wird, einer 
rationalen, jedoch letztlich individuellen 
Risiko-Nutzen-Abwägung mit adäquatem 
Ermessensspielraum überlassen bleiben 
[16]. Faktoren, die diese Entscheidung 
beeinflussen, sind v. a.:
•	 Schwere der Atemwegserkrankung 

(z. B. symptomatische Infektion);
•	 pulmonale Komorbidität  

(inkl. Passivrauchen);
•	 Invasivität des Eingriffs  

(z. B. Atemwegsnähe);
•	 Invasivität der Atemwegssicherung 

(Trachealtubus erforderlich);
•	 Kompetenz des Teams inkl. Möglich­

keit der verlängerten Überwachung;
•	 ausgeprägte Elternbesorgnis.

Zur Entscheidungsfindung kann ein ent­
sprechender Algorithmus Hilfestellung 
bieten (Abb. 2).

Ehemalige Frühgeburtlichkeit,  
Neugeborene

Bei ehemaligen Frühgeborenen ist 
besonders die späte postoperative 
Apnoe gefürchtet. Das Apnoerisiko 
hängt v. a. vom Gestationsalter 
(Schwangerschaftsdauer), dem Post-
konzeptionsalter (Alter des Kindes 
seit Konzeption) und einer vorbeste-
henden Anämie ab [17]. 

Es gibt keine ausreichende wissen­
schaftliche Evidenz, ab wann eine 
ambulante Versorgung dieser Kinder als 
„sicher“ gelten kann – es besteht aber 
Konsens, ehemalige Frühgeborene im 
Postkonzeptionsalter unter 60 Wochen 
solange zu überwachen, bis ein apnoe­
freies 12h-Intervall gegeben ist [18,19]. 
Darüber hinaus sollen Kinder, die in 
den letzten sechs Monaten zuhause 
Sauerstoff benötigten oder am Monitor 
überwacht wurden, entsprechend über­
wacht werden [17].

Es ist zu bedenken, dass Kinder vor 
allem dann von ambulanter Versorgung 
profitieren, wenn eine bewusst erlebte 
Traumatisierung durch Hospitalisation 

vermieden werden kann. Früh- und 
Neugeborene nehmen in den ersten 
Lebenswochen ihre ganze Umwelt je‑ 
doch noch nicht explizit wahr – eine 
stationäre Versorgung wird daher wenig 
traumatisierend sein, wenn das Umfeld 
des Kindes stabil ist, also Eltern und  
Kind mittels „Rooming-in“ vereint blei‑ 
ben und das Kind vor extremen Ein­
flüssen wie Schmerzen, Hunger, Durst 
und Kälte bewahrt wird. 

Daran schließt sich die Frage an, ob 
eine grundsätzliche Altersbegrenzung 
für eine ambulante Anästhesie gesetzt 
werden soll. Im ersten Lebenshalbjahr 
finden die wesentlichen physiologischen 
Umstellungsprozesse statt, ebenso weite 
Teile der renalen und hepatischen Rei­
fung [20], und nicht alle kongenitalen 
Erkrankungen werden mit der Geburt 
oder kurz danach diagnostiziert (häufig 
besteht ein „diagnostisches Fenster“ von 
ca. 3 - 6 Monaten) – das erste Lebens- 
halbjahr kann somit als Stabilisie-
rungsphase beschrieben werden. Die 
Indikation zur ambulanten Versorgung 
soll aus Sicht der Autoren daher stets 
individuell, kritisch und unter Einbezug 
aller Faktoren (Abb. 1) abgewogen 
werden; im Zweifel soll die Versorgung 
stationär erfolgen. Eine „fixe“ untere 
Altersgrenze für ambulante Narkosen ist 
in verschiedenen Einrichtungen derzeit 
sehr unterschiedlich definiert – mit einer  
weiten Spanne von ab dem 2. Lebens‑ 
jahr bis herunter zum reifen Neugebo­
renen.

Obstruktive Schlafapnoe

Die Obstruktive Schlafapnoe (OSA) 
im Kindesalter ist in den letzten Jah-
ren verstärkt in den klinischen und 
wissenschaftlichen Fokus gerückt. 
Obwohl bekannt ist, dass Kinder mit 
schwerer OSA wegen vermehrter 
perioperativer Komplikationen einer 
intensivierten anästhesiologischen Be‑ 
treuung bedürfen (regelmäßig statio-
näre Aufnahme für eine Nacht), gibt 
es bislang keine Leitlinien oder Emp-
fehlungen zur Versorgung von Kin-
dern mit OSA [21,22]. 

Insbesondere gibt es keine konsentierten 
konkreten Aussagen zu Art und Dauer 
einer postoperativen Überwachung – 
das größte Risiko für Komplikationen 
bei Kindern mit OSA besteht aber in 
der postoperativen Phase. Respiratori­
sche Komplikationen können u. a. im 
Rahmen der Schmerztherapie durch 
die typische hypoxieinduzierte Opioid-
Empfindlichkeit ausgelöst werden [23].

Als Kriterien für eine verlängerte sta­
tionäre Überwachung von Kindern mit 
OSA werden vorgeschlagen [23,24,25]:
•	 Alter <3 Jahre;
•	 schwere OSA mit Apnoe-Hypopnoe-

Index (AHI) ≥10/h und/oder Abfall 
der pulsoyxmetrisch bestimmten 
Sauerstoffsättigung (SpO2) unter 
einen Nadir von 80%;

•	 weitere Komorbidität wie Adipositas,  
ehemalige Frühgeburtlichkeit, Atem­
wegsinfekt in den letzten zwei Wo­
chen, neuromuskuläre Erkrankung, 
kardiale Erkrankung, kraniofaziale 
Fehlbildung, Down-Syndrom.

Als Prämedikation – und als Alternative 
zu Midazolam – sind α2-Agonisten wie 
Clonidin geeignet. Midazolam kann 
den supraglottischen Atemwegswider­
stand erhöhen und zu einer zentralen 
Hypoventilation führen – falls ein Kind 
mit OSA Midazolam erhält, soll es 
daher klinisch überwacht werden. In der 
postoperativen Analgesie verbietet sich 
der Einsatz von Kodein wegen kaum 
einschätzbarer Gefahr einer opioidbe­
dingten respiratorischen Insuffizienz im 
Falle einer ultraschnellen Metabolisie­
rung [26,27].

Kinder mit chronischen Erkrankungen

Kinder mit bestimmten chronischen, 
aber stabil eingestellten Erkrankun-
gen (wie Asthma bronchiale, zysti-
sche Fibrose, Sichelzellanämie, Epi-
lepsie, Diabetes mellitus, geistige 
Behinderung) können ambulant be-
treut werden – zumal diese Kinder 
oft besonders von der Vermeidung 
einer stationären Behandlung profi-
tieren. 

•	 Eltern chronisch kranker Kinder 
können den aktuellen Gesundheits­
zustand bzw. den Krankheitsverlauf 
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regelmäßig gut einschätzen und sind 
neben dem Kind die wichtigsten Part­
ner in der perioperativen Betreuung. 

•	 Die aktuelle Medikation soll mög­
lichst beibehalten bzw. postoperativ 
so schnell wie möglich wieder verab­
reicht werden. 

•	 Die Kommunikation mit dem be­
treuenden Kinder- bzw. Hausarzt 
ist besonders wichtig, da dieser den 
Krankheitsverlauf am besten ein­
schätzen kann. 

Typische Kontraindikationen für die 
Durchführung einer ambulanten Anäs­
thesie sind in Tabelle 2 dargestellt:

Durchführung der ambulanten
Anästhesie

Anästhesiologischer Arbeitsplatz
Die DGAI und der Berufsverband 
Deutscher Anästhesisten (BDA) haben 
im Jahr 2013 Mindestanforderungen an 
den anästhesiologischen Arbeitsplatz 
[28] formuliert; sie gelten für alle Orte, 
an denen ambulante oder stationäre 
Anästhesieverfahren durchgeführt wer­
den. Die essenziellen und empfohlenen 
allgemeinen apparativen Mindestanfor­
derungen sind in Tabelle 3 dargestellt. 

Ein spezieller Abschnitt befasst sich mit 
den Besonderheiten in der Kinderanäs­
thesie:

•	 Die gesamte Ausstattung muss für 
den Einsatz in der zu behandelnden 
Altersgruppe zugelassen sein. 

•	 Die Basisausstattung muss mit wei­
teren Materialien – z.B. für den intra- 
ossären Zugang, die Atemwegssiche­
rung und die Temperaturregelung –  
ergänzt werden. 

•	 Für Kopf-Hals-Eingriffe wird auf die  
sichere, stabile und druckstellen­
freie Lagerung des Kopfes, die un­
eingeschränkte Erreichbarkeit des 
intravenösen Zugangs und geeignete 
Lagerungskissen/Armhalterungen für 
Kinder hingewiesen.

Darüber hinaus ist für die kindgerechte 
anästhesiologische Versorgung – neben 
dem einzuhaltenden Facharztstandard 
– erstmals auch die Qualifikation des 
anästhesiologischen Assistenzpersonals 
definiert; es soll Erfahrung in der Kinder­
anästhesie vorhanden sein oder zuvor 
durch Hospitation erworben werden.

Prämedikation, Anxiolyse

Der Stellenwert von Midazolam als 
routinemäßig verwendetes medika-
mentöses Anxiolytikum im Vorfeld 
der Anästhesieeinleitung ist in den 
letzten Jahren gesunken. 

Die Ursachen sind vielschichtig [29].  
So haben Schulkinder, die von ruhigen 

Eltern und einem erfahrenen Behand­
lungsteam gut vorbereitet worden sind,  
meist weniger Angst und eine höhere  
Bereitschaft zur Kooperation und be­
nötigen daher oft keine Prämedikation. 
Darüber hinaus erlauben Lokalanäs­
thetika-haltige Cremes eine nahezu 
schmerzfreie Venenpunktion, und auch 
die Anwesenheit der Eltern oder Be­
zugsperson kann – auch bei inhalativer 
Induktion – zu einer ruhigen Einleitung 
beitragen [31,32]. Zudem erscheint das 
Aufwachverhalten nach Gabe von Mida­
zolam verändert – ob damit eine erhöhte 
Inzidenz an „Emergence Delirium“ (post- 
operativem Delir) verbunden ist, kann 
derzeit nicht sicher beantwortet werden 
[33].

Trotzdem wird es immer Kinder geben, 
die von einer effektiven medikamentösen 
Anxiolyse profitieren, im Speziellen 
viele Kinder im Säuglings- (etwa ab 
dem 7. Lebensmonat), Kleinkind- und 
Vorschulalter, welche die Abläufe noch  
nicht verstehen bzw. abstrahieren 
können. Hier ist eine Angstminderung 
essenziell, um mögliche psychologische 
Folgeschäden zu verhindern [34].

Anästhesieverfahren
Bei der Wahl der Anästhetika sind kurz­
wirksame, gut steuerbare Substanzen 
zu bevorzugen. Hier bietet die total 
intravenöse Anästhesie (TIVA) mit Pro­

Tabelle 3
Mindestanforderungen an die apparative Ausstattung eines Anästhesie-Arbeitsplatzes – nach [28].  
Arbeitsplatz = Ausstattung wird unmittelbar am Arbeitsplatz benötigt. Verfügbar = Ausstattung soll 
im Bedarfsfall in angemessener Zeit in Anspruch genommen werden können.

Arbeitsplatz Verfügbar

Essenziell Anästhesiesystem x

Patientennahe Atemgasmessung x

Pulsoxymeter x

EKG-Monitor x

Blutdruckmessung x

Körpertemperaturmessung x

Defibrillator x

Relaxometer x

Blutzuckermessgerät x

Empfohlen Anästhesie-Beatmungsgerät x

Oszillometrische Blutdruckmessung x
Tabelle 2
Kontraindikationen für eine ambulante Anäs­
thesie – nach [7].

•  �Frühgeburtlichkeit <60. postkonzeptio­
nelle Woche

•  �Schwere, nicht sicher kontrollierte bron­
chopulmonale Erkrankung

•  �Hämodynamisch relevante kardiale  
Erkrankung

•  �Muskelerkrankung
•  �Seltene Erkrankung („rare disease“), bei 

der wenig Anästhesieerfahrungen vor‑ 
liegen

•  �Stoffwechselerkrankungen mit der Nei­
gung zu später Entgleisung wie Glucose-
6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel, 
Glykogenspeicherkrankheit, schlecht ein­
gestellter Diabetes mellitus

•  �Schwere obstruktive Schlafapnoe (OSA)
•  �Kraniofaziale Missbildungen mit zu er­

wartenden perioperativen Atemwegs­
problemen
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pofol einige Vorteile [35,36,37,38], u.a.  
wegen der – vor allem bei Atemwegs­
infekt – relevanten Reflexdämpfung im  
Larynxbereich und der Prävention 
von „Emergence Delirium“ sowie von 
postoperativer Übelkeit und Erbrechen 
(postoperative nausea and vomiting; 
PONV).

Die Atemwegssicherung mittels Larynx­
maske gilt bei den meisten ambulanten 
Eingriffen als Goldstandard – die inva­
sivere endotracheale Intubation ist nur 
selten notwendig.

Lokal-/Regionalanästhesieverfahren

Eine optimale Schmerzkontrolle ist 
ein wichtiger Bestandteil einer erfolg-
reichen ambulanten Versorgung [39]. 

Opioide sind – sofern möglich – zu 
vermeiden, da sie ein Risikofaktor für 
PONV sind und die Dauer der postope­
rativen Überwachung verlängern kön­
nen. Nach Möglichkeit ist eine Lokal-/
Regionalanästhesie zu bevorzugen, die 
sicher, effektiv und regelmäßig einfach 
durchzuführen ist. Klinisch relevante 
Nebenwirkungen oder gar längerfristige 
Komplikationen sind sehr selten [40,41, 
42,43,44]. 
•	 Periphere Nervenblockaden sind sehr  

gut und lange wirksam. Sie werden 
meist als Einzelinjektion angewendet,  
z.B. als Peniswurzelblock, Ilioingui-
nalis-iliohypogastricus-Block (IIB) oder  
Transversus-Abdominis-Plane-Block 
(TAP-Block). 

•	 Auch der Kaudalblock ist in der am­
bulanten Kinderanästhesie verbreitet. 
Motorische Blockaden werden bei der 
Verwendung von Ropivacain 0,2% 
kaum beobachtet [45]. 

Tabelle 4 zeigt eine Auswahl gebräuch­
licher Techniken und Lokalanästhetika 
[46].

PONV-Prophylaxe

Postoperative Übelkeit und Erbre-
chen (postoperative nausea and 
vomiting; PONV) ist einer der häu-
figsten Gründe für die stationäre 
Aufnahme nach ambulanten Opera-
tionen [47]. 

Da sowohl die Patientenzufriedenheit  
als auch das Resultat der Operation ge­
fährdet sein kann, soll ein klares Konzept 
zur PONV-Prophylaxe verfolgt werden 
[48,49]. Bei Kindern unter zwei Jahren 
wird PONV selten beobachtet, danach 
steigt die Häufigkeit mit einem Gipfel 
zwischen sechs und zehn Jahren, um 
sich bis zur Pubertät wieder der Häufig­
keit bei Erwachsenen anzugleichen.

Für die ambulante Anästhesie bei Kin­
dern geeignete Prophylaxemedikamente 
[46] sind: 
•	 Dexamethason 0,15 mg/kg KG 

(Körpergewicht), maximal 4 mg, 
•	 	Dimenhydrinat 1,25 mg/kg KG,
•	 	Setrone, z. B. Ondansetron 0,1 mg/

kg KG, maximal 4 mg.

Butyrophenone (z. B. Droperidol) gelten 
als Reserve-Antiemetika; Metoclopramid 
mit seiner erhöhten Inzidenz extrapyra­
midal-motorischer Nebenwirkungen soll 
nur im Ausnahmefall eingesetzt werden. 
Jede Einzelmaßnahme reduziert das 
gegebene PONV-Risiko um ca. 30%. Da  
Dexamethason vor allem prophylaktisch 
wirkt und einen ausgezeichneten ko-
analgetischen Effekt hat und – darüber 
hinaus - prophylaktisch eine TIVA einge­
setzt werden kann, gelten diese beiden 
Maßnahmen als Säulen der PONV-
Prophylaxe – ergänzt durch Ondan- 
setron bei Hochrisikopatienten.

Zusammenfassender Grundsatz
Das intraoperative Vorgehen – Auswahl 
von Anästhetika, Nicht-/Opioid-Analge­

tika, Lokal-/Regionalanästhesieverfahren 
– wird von den individuellen Vorausset­
zungen und Erfahrungen der jeweiligen 
Einrichtung bestimmt. 

Oberste Prämisse ist in allen Fällen 
die Vermeidung von perioperativen 
anästhesiebedingten Komplikationen. 

Das Behandlungsteam soll weiter stets 
vor Augen haben, dass eine optimale 
Schmerzkontrolle und die konsequente 
Vermeidung bzw. die Therapie von 
PONV und „Emergence Delirium“ eine 
wichtige Rolle für den Erfolg der Ope­
ration und die Zufriedenheit des Kindes 
und der Eltern spielen.

Postoperative Phase

Rahmenbedingungen
Für die Versorgung der Patienten in der 
postoperativen Phase gibt es klare Vor­
gaben [50,51]:
•	 Postoperativ müssen Kinder in ge­

eigneten Räumen von geschultem 
Assistenzpersonal und unter unmit­
telbarer Verfügbarkeit eines Arztes 
überwacht werden, bis sie definierte 
Entlassungskriterien erfüllen. Der 
Anästhesist hat sich in einer persön­
lichen Visite von der Entlassungs­
fähigkeit des zuvor anästhesierten 
Patienten zu überzeugen.

•	 	Zwischen den Berufsverbänden der  
Anästhesisten und Chirurgen ist ver-

Tabelle 4
Gebräuchliche Techniken und Lokalanästhetika für ambulante Eingriffe im Kindesalter – nach [46]. 

Eingriff Mögliche Verfahren Lokalanästhetikum / Dosis

Zirkumzision Peniswurzelblock Bupivacain 0,5% / 2x0,1 - 0,2 ml/kg KG

Leisteneingriffe IIB1, TAP-Block2, Kaudalblock3, 
Wundrandinfiltration

Ropivacain 0,2% / 0,5 ml/kg KG
Kaudal: 1 (-1,5) ml/kg KG

Oberflächeneingriff 
(Kutis/Subkutis)

Wundrandinfiltration Ropivacain 0,2% / 0,5 - 1 ml/kg KG

Extremitäteneingriff Je nach Eingriff, z. B. Femoralis-, 
Ischiadikus-, Plexus-axillaris-
Block, Kaudalblock3;  
alternativ Wundrandinfiltration

Ropivacain 0,2% / 0,5 - 1 ml/kg KG

1 IIB: Ilioinguinalis-Iliohypogastricus-Block („Leistenblock“); 2 TAP-Block: Transversus-Abdominis-
Plane-Block („Bauchwandblock“); 3 ggf. 1 µg/kg KG Clonidin als Supplement zur Verlängerung der 
Wirkdauer (cave: ggf. auch länger anhaltende Sedierung). KG = Körpergewicht.
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einbart, dass beide Fachgebiete für 
die Überwachung und Behandlung 
postoperativer Komplikationen ge‑ 
meinsam – jeweils für ihr spezifi­
sches Fachgebiet – zuständig sind. 
Wenn nötig, ist der jeweils fachlich 
zuständige Arzt hinzuzuziehen. 

Darüber hinaus soll für eine kindge­
rechte und angenehme Atmosphäre im 
Aufwachraum gesorgt werden. 

Postoperative Schmerztherapie

Eine suffiziente postoperative Schmerz‑ 
therapie ist essenziell für eine ruhige, 
für das Kind angenehme Aufwach-
phase, die Zufriedenheit von Kind 
und Familie und die Vermeidung sta
tionärer Aufnahmen [39]. 

Eine wesentliche Voraussetzung ist die  
Erfassung und Einschätzung von Schmer‑ 
zen im Aufwachraum, z.B. durch die  
Pflegekräfte und standardisierte Schmerz‑ 

erfassungsskalen. Für das Kindesalter be- 
sonders geeignet (Abb. 3 und Abb. 4) 
sind:
•	 Kindliche Unbehagen- und Schmerz- 

skala – KUSS [52],
•	 Gesichterskala (Faces-Pain-Scale) 

nach Hicks [53]. 

Als „Zielwert“ gilt ein Wert <4, der bei 
kleineren Eingriffen und sachgerechter 
Analgesie regelhaft zu erreichen ist. 

Lokal-/Regionalanästhesie und Nicht-
Opioid-Analgetika sind die wesent
lichen Pfeiler der postoperativen 
Schmerztherapie – sie sollen gegen-
seitig ergänzend und überlappend 
bereits intraoperativ eingesetzt  
werden. Falls notwendig, werden 
zusätzlich Opioide benutzt.

Als Nicht-Opioid-Analgetika werden 
häufig verwendet:
•	 Metamizol 15 - 20 mg/kg KG als Kurz­

infusion (cave: multiple Allergien);
•	 Ibuprofen 10 mg/kg KG per os oder  

rektal (cave: Dehydratation, Nieren‑ 
funktion);

•	 bei Kontraindikationen gegen Meta­
mizol oder Ibuprofen: Paracetamol 
15 mg/kg KG als Kurzinfusion, per 
os oder rektal (cave: schwache Anal­
gesie, Lebertoxizität).

Als Opioide werden (falls notwendig)  
u.a. verwendet:
•	 Morphin oder Piritramid 0,05 - 0,1 mg/ 

kg KG i.v.;
•	 Nalbuphin 0,1 - 0,2 mg/kg KG i.v.

Aus zahlreichen Studien ist bekannt, 
dass auch nach ambulanter Chirur-
gie anhaltende stärkere Schmerzen 
bestehen können [54,55]. Mit der 
Entlassung nach Hause darf die 
Schmerztherapie daher keinesfalls 
enden [56] – es sollen klare Vorga-
ben zur regelmäßigen und akuten 
Analgetikagabe für die Folgetage mit 
den Eltern besprochen und schrift-
lich fixiert sein.

Abbildung 3

Kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS)

Beobachtung Bewertung Punkte

Weinen gar nicht 0

Stöhnen, Jammern, Wimmern 1

Schreien 2

Gesichtsausdruck entspannt, lächelt 0

Mund verzerrt 1

Mund und Augen grimassieren 2

Rumpfhaltung neutral 0

unstet 1

Aufbäumen, Krümmen 2

Beinhaltung neutral 0

strampelnd, tretend 1

an den Körper gezogen 2

Motorische Unruhe nicht vorhanden 0

mäßig 1

ruhelos 2

Summe

Instruktion: Beobachten Sie das Kind über insgesamt 15s. Bewerten Sie nur das, was Sie 
innerhalb dieses Zeitraums beobachtet haben.

Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS) – nach [52].

Abbildung 4

Gesichterskala (Faces-Pain-Scale) nach Hicks mit hinterlegten Werten von 0 - 10 – nach [53].

Faces-Pain-Scale

Instruktion: Diese Gesichter zeigen, wie weh etwas tun kann (wie sehr etwas schmerzen kann). Dieses Gesicht hier 
(auf das Gesicht ganz links zeigen) zeigt, dass es gar nicht weh tut (schmerzt). Die anderen Gesichter zeigen, dass es 
mehr und mehr weh tut (schmerzt) (auf die Gesichter der Reihe nach zeigen) bis hin zu diesem Gesicht, das zeigt, dass 
es ganz stark weh tut (schmerzt). Zeig mir mal das Gesicht, dass am besten zeigt, wie sehr es Dir (gerade) weh tut (wie 
stark deine Schmerzen [gerade] sind).
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PONV-Therapie
Neben Schmerzen ist PONV eine der 
nach Kräften zu vermeidenden Begleit­
erscheinungen einer Operation/Anäs- 
thesie [57]. Neben der bereits dargestell­
ten Prophylaxe ist ggf. die unverzügliche 
und konsequente Therapie angezeigt  
[48,49]. Hier sind prinzipiell alle Sub­
stanzen geeignet, die auch der Prophy­
laxe dienen. Es empfiehlt sich, bei be­
reits erfolgter intraoperativer Prophylaxe 
mit einem antiemetischen Medikament 
postoperativ auf einen anderen Wirkstoff 
zu wechseln – z.B. intraoperativ Dexa­
methason und Ondansetron, postope­
rativ Dimenhydrinat bzw. Droperidol als 
Reserve-Antiemetikum.

„Emergence Delirium“ – post
operatives Delir

Beim „Emergence Delirium“ im Kin-
desalter – mit unruhigen Aufwach-
phasen, in denen das Kind extrem 
agitiert, teilweise aggressiv und nicht 
zugänglich ist – handelt es sich um 
ein multifaktorielles Geschehen.

Neben dem Alter und dem Tempera­
ment des Kindes werden z. B. volatile 
Anästhetika sowie HNO-Eingriffe oder 
Augenmuskel-Operationen als beson­
dere Risikofaktoren gewertet [58].
•	 Zur Prophylaxe dienen vor allem 

eine suffiziente Schmerztherapie, 
aber auch der Einsatz von Propofol 
und Esketamin zur Prophylaxe und 
Therapie sowie von Clonidin zur 
Prophylaxe, das jedoch eine lange 
sedierende Wirkdauer aufweist [33, 
59]. 

•	 Ein ausgeprägtes anhaltendes Delir 
bedarf einer unverzüglichen effek­
tiven Intervention (u.a. Elternanwe­
senheit, Ablenkung, Analgesie, ggf. 
medikamentöse Therapie). Auch hier 
ist es hilfreich, die Eltern von Risiko­
kindern bereits präoperativ auf die 
Möglichkeit dieses Zustandes vor‑ 
bereitet zu haben, damit sie diesen 
nicht als extrem belastend empfin­
den und die elterliche Sorge den 
Zustand des Kindes potenziert.

Entlassung

Kriterien für die Entlassung

Typische Komplikationen, die zu einer  
stationären Behandlung führen bzw. 
die Entlassung am Operationstag ver‑ 
bieten, sind Nachblutungen, schwe-
rere respiratorische Störungen, an-
haltende Übelkeit und/oder Erbre-
chen sowie persistierende Schmerzen.

Die Entlassungsfähigkeit [7] kann an‑ 
hand eines standardisierten Kriterien­
katalogs – z. B. basierend auf einem 
modifizierten Aldrete-Score [60] – ein­
geleitet werden: 
•	 Waches/orientiertes, motorisch un­

auffälliges Kind (Ausgangsbefund);
•	 freie Atmung, SpO2 unter Raumluft 

länger als 1 Stunde >95%, kein Stridor;
•	 stabile Vitalparameter, im Vollbesitz 

der Schutzreflexe;
•	 adäquate Schmerzkontrolle, numeri­

sche Rating-Skala (NRS) <4; 
•	 keine PONV-Zeichen (mehr), Trinken 

möglich; 
•	 	Verband trocken und sauber, keine 

Blutungshinweise.

Nachsorge

Eltern bzw. Begleitpersonen spielen 
in der postoperativen Nachsorge eine  
tragende Rolle. Sie müssen in der 
Lage sein, Beeinträchtigungen recht-
zeitig wahrzunehmen und adäquate 
Schritte einzuleiten. Stets müssen 
die Eltern auch bei banalen Störun-
gen rund um die Uhr einen kompe-
tenten Ansprechpartner erreichen 
können.

Nach einer ambulanten Behandlung 
sollen folgende Dinge festgelegt, do­
kumentiert und den Eltern verständlich 
erklärt worden sein: 
•	 Durchgeführte Operation und Anäs‑ 

thesie;
•	 allgemeine postoperative Verhaltens‑ 

regeln (Überwachung, Ruhezeiten,  
Nahrungsaufnahme, Verkehrsfähig- 
keit);

•	 Schmerztherapie (Dosierung, Inter­
vall, Maximaldosis);

•	 Verhalten bei Problemen oder Kom­
plikationen (wann, warum, wen und 
wie kontaktieren; Kontaktmöglich­
keiten: nächste Kinderklinik bzw. 
diensthabender niedergelassener Kin- 
derarzt, Operateur/Anästhesist nach 
Dienstschluss);

•	 rund um die Uhr telefonisch erreich­
barer Ansprechpartner;

•	 	Nachsorge wann? wo? durch wen?  
(Verbandkontrolle, Vorstellungstermin,  
Nahtentfernung, Schul-/Sportbefrei­
ung usw.).

Weiter ist eine telefonische postanäs­
thesiologische Visite zu empfehlen, um 
postoperative Probleme und Komplika­
tionen abzufragen und ggf. behandeln 
zu können. Darüber hinaus steigert 
der unkomplizierte direkte Kontakt 
zum Behandlungsteam nicht nur die 
Zufriedenheit der Eltern, sondern ist 
wesentlicher Bestandteil eines funktio­
nierenden Systems zur Verbesserung der 
Patientensicherheit. 
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