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Praoperative Evaluierung von Kindern

Ein Grol3teil der Kinder, die sich einer routinemaligen Operation unterziehen, hat keine
schweren Begleiterkrankungen (entsprechend ASA 1-2). Unnétige praoperative Befunde und
Untersuchungen sollten daher nach Moglichkeit vermieden werden, weil sie vermeidbaren
Stress fiir Kinder und deren Eltern verursachen und mit zusatzlichen Kosten verbunden sind.
Dennoch ist es wesentlich, Risikofaktoren und Komorbiditaten mit Einfluss auf das
perioperative Outcome verlasslich zu identifizieren, wobei Anamnese und klinische
Untersuchung eine wichtige Rolle spielen (s.u.).

Die praoperative Begutachtung soll méglichst zeitnah vor dem OP-Termin (aber nicht erst
am OP-Tag) stattfinden. Kinder, die in einem groReren Abstand vor dem geplanten OP-
Termin gesehen worden sind, miissen am OP-Tag nochmals kurz evaluiert werden. Kinder
mit komplexen Erkrankungen und/oder groReren Operationen sollten rechtzeitig (ca. 2-4
Wochen vor dem OP-Termin) gesehen werden, um das individuelle Vorgehen planen zu
kénnen oder eine Zuweisung an eine andere Institution zu erméglichen.

Anamnese

Anamnese und klinische Untersuchung stellen die wesentlichen Eckpfeiler der praoperativen
Risikoabklarung dar. Spezielle Fragebbgen, in denen die padiatrischen Bediirfnisse
berlicksichtigt sind, erleichtern das Zusammenfihren relevanter Informationen.
Weiterfiihrende diagnostische und MaRBnahmen sollen nur auf Basis einer sorgfaltigen
Anamnese und Untersuchung angeordnet werden.?

Checkliste Anamnese

Aktuelle Erkrankung

Frihgeburtlichkeit und altersgemale Entwicklung

Familienanamnese (inkl. Andsthesieprobleme und Muskelerkrankungen)
Weitere Erkrankungen (kardial, pulmonal, neurologisch ...)

Frihere Eingriffe

Infektanamnese (unter besonderer Beriicksichtigung des Respirationstrakts)
Schlafapnoe, Asthma bronchiale, Passivrauchen

Aktivitat, altersbezogene Belastbarkeit

Gerinnungsanamnese nach Fragebogen der OGARI ARGE perioperative Gerinnung
10 Medikation (inkl. pflanzlicher und alternativmedizinischer Medikamente)
11. Impfungen

12. Allergien
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13. Sozialanamnese

Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung asymptomatischer Kinder kann zuvor unbekannte
interventionspflichtige Befunde aufdecken.

Checkliste Untersuchung

Allgemeinzustand/Erndhrungszustand

Hinweise auf schwierigen Atemweg? (Inspektion Mund/Rachen)
Auskultation Herz/Lunge

Hautkolorit (Zyanose?)

Potenzielle Venenpunktionsorte/Regionalanasthesieorte
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Weitere Untersuchungen
Eine weiterfiihrende praoperative Diagnostik ist nur bei entsprechenden Hinweisen in der
Anamnese und klinischen Untersuchung indiziert.

Labor

Kein Routinelabor! Angeordnete Laboruntersuchungen bei konkreter Fragestellung
orientieren sich im Wesentlichen an den Empfehlungen zur praoperativen Labordiagnostik
bei Erwachsenen. Bei ungeklarter Tachypnoe/Tachykardie sowie bei V.a. Sichelzellandmie
sollte ein Blutbild bestimmt werden. Ein Gerinnungsstatus vor routinemaRigen HNO-
Eingriffen im Kindesalter ist bei negativer Gerinnungs- und Familienanamnese nicht
notwendig.?

Thoraxrontgen
Kein routinemaRBiges Thoraxrontgen!

EKG
Nur bei konkreter Fragestellung (kein Routine-EKG)

Echokardiografie
Ansonsten asymptomatische Kinder mit Herzgeradusch sollen padiatrisch/kinderkardiologisch
beziglich der Notwendigkeit einer weiterflihrenden Diagnostik evaluiert werden.

Padiatrische Begutachtung
Bei konkreter Fragestellung

NUchternheit

Bezliglich Niichternheitsgebot wird auf die derzeit geltenden Empfehlungen der ESPA* (klare
Flissigkeit bis 1 h praoperativ) sowie die Stellungnahme der ARGE Kinderanasthesie zu den
prdoperativen Nlichternzeiten fir klare Fliissigkeiten verwiesen.
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Spezielle Situationen

Impfungen

Der Abstand zur letzten Impfung sollte bei Totimpfstoffen 3 Tage und bei Lebendimpfstoffen
2 Wochen betragen (u.a. um differenzialdiagnostische Probleme bei postoperativem Fieber

zu vermeiden).

Lebendimpfstoff

Totimpfstoff

Toxoidimpfstoff

Typhus (parenteral)

Viral Masern Poliomyelitis (parenteral)
Mumps Hepatitis A
Roteln Hepatitis B
Varizellen HPV
Rotavirus Influenza (parenteral)
Influenza (nasal) FSME
Gelbfieber Japan-Enzephalitis
Poliomyelitis (oral) Rabies
Bakteriell BCG Pertussis Diphterie
Typhus (oral) Hamophilus influenzae B | Tetanus
Pneumokokken
Meningokokken
Cholera

Tabelle 1 Ubersicht (iber die hiufigsten Impfungen

Kinderkrankheiten

Nach Kontakt mit akut Erkrankten sollte die jeweilige Inkubationszeit abgewartet und der

Eingriff verschoben werden.

Erkrankung Inkubationszeit
Diphterie 1-7 Tage
Meningokokken 1-7 Tage
Scharlach 2-7 Tage
Pertussis 7-24 Tage
Masern 10-18 Tage
Varizellen 10-20 Tage
Roteln 14-21 Tage
Mumps 14-21 Tage

Tabelle 2 Inkubationszeiten




Das erkaltete Kind

Bei Infekten der oberen Atemwege besteht bis zu 2 Wochen nach Abklingen der Symptome
ein erhohtes Narkoserisiko. Bei einem schweren Infekt der oberen Atemwege (Fieber > 38°,
produktiver Husten, reduzierter AZ) missen elektive Eingriffe daher entsprechend
verschoben werden. Bei einem moderaten Infekt und Vorliegen von Risikofaktoren® (z.B.
Asthma bronchiale, Schlafapnoe, Passivrauchen, Friihgeburtlichkeit, geringes Alter) sollten
Risiko und Nutzen des Eingriffs (z.B. Fokussanierung) individuell abgewogen werden. Bei
Durchfiihrung eines Eingriffs trotz milden oder moderaten Infekts wird die prdaoperative
Inhalation von Salbutamol (2,5 mg bei Kindern < 20 kg; 5 mg bei Kindern > 20 kg) empfohlen.
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Abbildung 1 Algorithmus beim Kind mit Erkaltung®
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