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Basierend auf den ,Handlungsempfehlungen zum perioperativen
Flussigkeitsmanagement bei Kindern“ der OGARI erstellt von
Ao.Univ.Prof. Dr. Harald Willschke, giiltig bis 10/ 2016
und unter Einbeziehung der
S1 -Leitlinie ,Perioperative Infusionstherapie bei Kindern*
vom WAKKA der DGAI 2016 [4]

A. Orales Flussigkeitsmanagement perioperativ:

1. Wenn mdglich sollte Flussigkeit oral verabreicht werden.

2. Klare Flussigkeit dirfen und sollen Kinder wiederholt bis 1 Stunde vor einem
elektiven Eingriff trinken.
Klare Flussigkeit z.B.:
a. Wasser mit oder ohne Kohlensaure
b. klarer Frucht- oder Verdiinnungssatft
c. gezuckerter Tee [2,4]
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3. Muttermilch und Flaschennahrung durfen Kinder im 1.Lebensjahr bis 4
Stunden vor dem elektiven Eingriff erhalten. [2,3,13]

4. Feste Nahrung darf bis 6 Stunden vor dem elektiven Eingriff verabreicht
werden. [2,3]

Feste
Alter Klare Fliissigkeit Muttermilch | Flaschennahrung
Nahrung
<1Jahr 1h 4h 4h 6h
1-18 Jahre 1h 6h 6h 6h

5. Kinder, bei denen eine verzogerte Magenentleerung zu erwarten ist (Diabetes
mellitus, Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts, ...), sollen bezlglich
der Nichternzeit individuell eingeschatzt werden, da es evitl. einer
Ausdehnung dieser bedarf. [2,5]

6. Kinder durfen nach Narkosen bei klarem Bewusstsein und fehlenden
Kontraindikationen auch von chirurgischer Seite sofort nach dem Eingriff
schluckweise klare Flussigkeit trinken. [4,7,43]

7. Unter Einhaltung einer mdglichst kurzen Nichternzeit kann bei Kindern
jenseits des Neugeborenenalters, die fir kleinere und kurze Eingriffe
vorgesehen sind, das perioperative Flussigkeitsmanagement auch
ausschlief3lich oral erfolgen. [1,4]

B. Bewertung und Korrektur von Flissigkeitsdefiziten

1. Das Ziel des Flussigkeitsmanagements ist das Erhalten oder Wiederherstellen
der physiologischen Verhaltnisse im kindlichen Flussigkeitshaushalt. [4,16]

2. Das Flussigkeitsmanagement beinhaltet:
e Defizitkorrektur durch Flussigkeitstherapie
e Verabreichung des Erhaltungsbedarfs mittels Grundinfusion
e Ersatz von Flussigkeitsverlusten durch Volumentherapie [4,16]

3. Der Hydratationszustand soll praoperativ beurteilt werden durch
a. klinische Untersuchung (z.B. Rekapillarisierungszeit, Zustand der
Schleimhaute, Hautturgor, Stand der Fontanelle...) [4,17]
b. Erheben der tatsachlichen Nichternzeit
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4. Das Ausmal eines Flussigkeitsdefizits lasst sich anhand der klinischen
Zeichen grob abschatzen. [21,23]

o1

Dehydratation Mild Mittelschwer Schwer
Allgemeinzustand wach, durstig irritabel, durstig somnolent
Rekapillarisierung <2 sec 2-3 sec >3 sec

verstreichen verstreichen
Hautfalten stehend
sofort verlangsamt
Mundschleimhaut feucht trocken ausgetrocknet
Fontanelle flach eingesunken tief eingesunken
Vigilanz normal irritabel lethargisch
Herzfrequenz* normal leicht beschleunigt tachycard
I~ vermindert
Pulsqualitat normal schwach palpabel
palpabel
Augen normal eingesunken tief eingesunken
Tranen vorhanden reduziert fehlend
Diurese normal oligurisch oligo- bis anurisch

*altersentsprechende Normwerte beachten

Eine Rekapillarisierungszeit von Uber 3 Sekunden ist ein wichtiges
Warnzeichen fir eine schwerwiegende Stoérung. [62]

6. Zur Berechnung eines Flussigkeitsdefizits ist die Evaluation der Differenz des
pramorbiden Gewichts und des aktuellen Gewichts eine gute Methode. [24]

7. Kinder, die fur kleine und kurze chirurgische Eingriffe geplant sind, haben
unter Einhaltung moglichst kurzer Nichternzeiten meist nur ein sehr geringes
Defizit, welches nicht ausgeglichen werden muss. [24]

8. Eine bestehende Dehydratation soll am besten praoperativ mit balancierten
Vollelektrolytldsungen (z.B. ELO-MEL isoton) ausgeglichen werden. [4]

9. Bei schwerer hypochloramischer Alkalose durch rezidivierendes Erbrechen

kann die Verabreichung von isotoner Kochsalzlésung unter regelmafiig
durchgefuhrter Blutgasanalyse nétig sein.
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10.Eine praoperative Kreislaufinstabilitat durch Hypovolamie sollte unverziglich,
am besten vor der Narkoseeinleitung mittels eines initialen Bolus von 10-
20ml/kg einer balancierten Vollelektrolytldsung ohne Glucosezusatz (z.B.
ELO-MEL isoton) behandelt werden. Dieser Bolus kann bei Bedarf auch
wiederholt verabreicht werden. [4]

C. Flussigkeits- und Blutzuckermanagement in der perioperativen Phase

1. Die ,10er Regel” (siehe Tabelle) ist im Normalfall eine gut umsetzbare
Grundlage zur Steuerung der Infusionstherapie.

Unter Bericksichtigung unter anderem von Alter, Grund- und
Begleiterkrankungen soll die Therapie im Weiteren an den tatséchlichen
Bedarf angepasst werden. [4]

2. Wahrend des chirurgischen Eingriffs sollen Kinder als Grundinfusion eine
balancierte Vollelektrolytlésung (z.B. ELO-MEL isoton) erhalten. [25,33]

3. Bei Kindern unter 1 Jahr soll eine balancierte Vollelektrolytldsung mit 1%-2,5%
Glucose (z.B. ELO-MEL paediatric) verabreicht werden. [25]

4. Die Infusionsrate kann anfangs 10ml/kg/h betragen.
Im Verlauf des Eingriffs muss die FlUssigkeitsmenge an den tatsachlichen
Bedarf je nach Alter des Kindes, Art, Methode und Dauer des Eingriffs
angepasst werden. [4,26]

5. Bis ins Kleinkindalter soll die Flussigkeitstherapie Giber Perfusor oder
Infusomat verabreicht werden. [48]

6. Kinder mit einem erhdhten Zuckerbedarf wie Friih- und Neugeborene, Kinder
mit Stoffwechselerkrankungen, sowie Kinder mit bereits praoperativ
eingeleiteter parenteraler Ernédhrung benétigen oft hdhere
Glucosekonzentrationen der Grundinfusion (z.B. ELO-MEL isoton mit Glucose
5% oder 10%).

Anhand regelmafig, am besten stindlich durchgefihrter BZ-Kontrollen muss
die Menge an den tatséachlichen Bedarf angepasst werden. (best medical
practice)

7. Hoherprozentige Glucoseldsungen (ab 5%) sollen nicht freitropfend
verabreicht werden. [40]

8. Intraoperativ auftretende Flussigkeitsverluste sollen unverzuglich durch

balancierte Vollelektrolytiosungen (z.B. ELO-MEL isoton) ersetzt werden. (best
medical practice)
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9. Eine Normovolamie ist anzustreben. [37]

10.Um eine Hypervolamie zu verhindern kdnnen nach Gabe von Kristalloiden,
wenn diese alleine nicht ausreichend wirksam sind, auch Kolloide (z.B.
Albumin 5%, Gelatine und HES 130 vorrangig in balancierter L6sung)
verwendet werden. [4,13,16,19,27,29,30,31,32,59,60,61]

11.Bei der Verwendung von Kolloiden sind die Nebenwirkungen und
Kontraindikationen (Allergie, Auswirkung auf Gerinnung, Sepsis,
Niereninsuffizienz...) zu bertcksichtigen. [27,28,29]

12.HES 130, vorrangig in balancierter Losung, sollte nach Ausschluss von
Kontraindikationen (siehe EMA-Statement) moglichst in moderater
Gesamtdosis (10- 20 ml/kg) und so kurz wie méglich angewendet werden.
Eine Tageshdchstdosis (30ml/kg) soll nicht Gberschritten werden. [4,33]

13.Blutprodukte sollen nicht primér als Volumentherapeutika eingesetzt werden.
[33,54,55]

14.Der Gebrauch von Blutprodukten soll durch praoperative Optimierung des
Blutvolumens, blutsparende Operationsverfahren und differenzierte, restriktive
Transfusionsstrategien vermindert werden. [4,33,34]

15.Bei Blutverlusten muss unter Einbeziehung von Transfusionskriterien
abhangig vom Gestations- und Lebensalter und von Begleiterkrankungen die
Gabe von Blutprodukten erwogen werden. [33,34,35]

16.Bei einer Gabe vom 10ml/kg EK ist mit einem HB-Anstieg von ~3g/dl zu
rechnen. [33]

Perioperative Infusionstherapie bei Kindern - ,,10er Regel“

Infusionslésung Anfangs-/ Repetitionsdosis
Balancierte
Grundinfusion Vollelektrolytlésung 10ml/kg/h
mit 1-2,5% Glucose
Balancierte
Fliissigkeitstherapie Vollelektrolytldsung 10-20ml/kg

ohne Glucose

Volumentherapie Kolloide 5-10ml/kg

Transfusion EK, TK, FFP 10ml/kg
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D. Postoperatives Flussigkeitsmanagement

1. Nach Narkosen dirfen Kinder bei klarem Bewusstsein und fehlenden
Kontraindikationen auch von chirurgischer Seite sofort nach dem Eingriff
schluckweise klare Flussigkeit trinken. [4,7,43]

2. Bei kleinen Operationen und tageschirurgischen Eingriffen kann zur
Berechnung des Erhaltungsbedarfs postoperativ die 4-2-1 Regel nach Holliday
und Segar verwendet werden. Im Regelfall soll eine Vollelektrolytlésung (z.B.
ELO-MEL isoton) verwendet werden. [1]

3. Bei Kindern unter 1 Jahr soll im Regelfall eine balancierte Vollelektrolytldsung
mit 1-2,5% Glucose verwendet werden. [38,42]

4. Bei grol3en Operationen und mehr als 24 Stunden Nuchternheit missen
Flussigkeits- und Glucosemanagement unter anderem in Abhangigkeit von
Alter, Art der Operation und dem Hydratationszustand an den tatsédchlichen
Bedarf angepasst werden. [38]

5. Hypotone Ldsungen durfen nicht zur Deckung des Erhaltungsbedarfs
verwendet werden. [39,40,41,44,57]

6. Verluste aus Drainagen oder Sonden sollen regelmafdig gemessen, evaluiert
und bei Bedarf primar durch balancierte Vollelektrolytlésung (z.B. ELO-MEL

isoton) ersetzt werden. [1]

7. Jegliche Flussigkeitseinfuhr soll genau dokumentiert werden. [1]

E. Monitoring der Flussigkeitstherapie

1. Eine regelmalRige klinische Untersuchung (z.B. Rekapillarisierungszeit, Stand
der Fontanelle, periphere Temperatur...) gibt auch intraoperativ wichtige
Informationen Uber den Hydratationszustand. [17, best medical practice]

2. Eine Blutgasanalyse muss und soll nicht praoperativ bei kleinen chirurgischen
Eingriffen bei sonst gesunden Patienten bestimmt werden. [13]

3. Eine Blutgasanalyse und ein Blutbild sollen bei Kindern, die fiir gro3e

chirurgische Eingriffe geplant sind bzw. bei Kindern, die bereits praoperativ
FlUssigkeitssubstitution erhalten, praoperativ bestimmt werden.
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4. Fur kleinere Eingriffe bei Kindern mit normalem Hydratationszustand reicht ein
Basismonitoring (Pulsoxymetrie, Kapnographie, Blutdruck, EKG,
Korpertemperatur). [4]

5. Atemsynchrone Schwankungen der Pulsoxymeterkurve kdnnen ein Zeichen
niedriger Fullungsdriucke sein. [48]

6. Ein erniedrigter Blutdruck ist ein spates Zeichen fiir eine absolute oder relative
Hypovolamie. [1,24,64]

7. Das Monitoring soll bei Kindern mit instabilen Kreislaufverhaltnissen und/oder
bei Operationen mit voraussichtlich gré3eren Volumenumsétzen erweitert
werden z.B. um

a. arterielle Blutdruckmessung

b. zentralventsen Katheter (regelméf3ige Abnahme von ScvO?2)
c. hadmodynamisches Monitoring wie z.B. LiDCO, PiCCO [63,65]
d. Echokardiographie [46,52]

8. Blutgasanalysen (pH, BE, Laktat, ScvO2, Glucose...) sollen bei grof3eren
Operationen regelmafig, am besten stindlich, durchgefiihrt werden. (best
medical practice)

9. Die Harnausscheidung ist regelmafig zu dokumentieren, wenn sie auch
keinen sicheren Rickschluss auf den aktuellen Volumenzustand zul&sst.
Aufgrund einer potentiell erhéhten Ausschittung von ADH perioperativ und
aufgrund anderer Faktoren wie Operationsmethode (z.B. Laparoskopie) und
Wahl der Schmerztherapie (z.B. Caudalanasthesie) kann es perioperativ zu
einer verminderten Harnausscheidung unabhangig vom Hydratationszustand
kommen. [49,50,51]
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