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Ein intravenoser Zugang ist bei Saug-
lingen und Kindern schwieriger zu le-
gen als beim Erwachsenen. Diese Ge-
gebenheit kann bei Kinderanasthe-
siologischen Notféllen eine zentrale
Bedeutung bekommen, weil sich die
intravenose Blitzeinleitung als die
sicherste Methode zum effektiven
Schutz der Atemwege vor einer Aspi-
ration etabliert hat. Anatomische Be-
sonderheiten erlauben es, beim Kind
intravenose Zugange an Stellen anzu-
bringen, die bei Erwachsenen uniib-
lich sind, z. B. am Kopf oder an den Fii-
Ben. Wenn ein intravendser Zugang
nicht moglich ist, muss unter Beriick-
sichtigung der vorhandenen Risiken
zwischen der intraossaren, intramus-
kuldren oder inhalativen Anésthesie-
einleitung gewahlt werden.

Gewiss kennen alle Anisthesisten den Sei-
tenblick wiahrend des Pramedikationsge-
spriches auf die Handriicken des gut ge-
nihrten Sduglings (@ Abb. 1), dem zur
notfallméfligen Anésthesieeinleitung ein
i.v.-Zugang angelegt werden soll. Wie
kann weiter vorgegangen werden, wenn
fiir die Blitzeinleitung beim aspirations-
gefahrdeten Kind die Punktion einer peri-
pheren Vene misslingt?

Das Anlegen eines vaskuldren Zugangs
ist neben dem Atemwegsmanagement ei-
ne der elementarsten Aufgaben der ands-
thesiologischen Tétigkeit. Insbesondere
bei Kleinkindern werden haufig schwieri-
ge Punktionsverhéltnisse angetroffen [22,
33]. Neben den ohnehin schon kleineren
anatomischen Verhéltnissen und der gro-
leren Anreicherung subkutanen Fettgewe-
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bes erschweren die verminderte Kooperati-
on des Kindes und der hohe Erfolgsdruck,
im Beisein verdngstigter Eltern atrauma-
tisch einen intravendsen Zugang zu legen,
die Punktion zusitzlich.

Die gingige Lehrmeinung zur anésthe-
siologischen Notfallversorgung nicht niich-
terner Kleinkinder empfiehlt die endotra-
cheale Intubation unter den Bedingun-
gen einer Blitzeinleitung. Dafiir ist jedoch
das Legen eines intravendsen Zugangs
im Wachzustand unabdingbar. Kann dies
nicht ohne weiteres erfolgen, stellt sich die
Frage, welche weiteren vaskuldren Zugén-
ge zur Verfiigung stehen, wenn das Aspira-
tionsrisiko fiir eine Anédsthesieeinleitung
ohne einen intravenésen Zugang als zu
hoch betrachtet wird. Inwieweit besteht
beim nicht niichternen Kleinkind die Mog-
lichkeit eines Andsthesievorgehens ohne
einen vaskuldren Zugang? Die Praktikabi-
litat und das Risiko von Alternativverfah-
ren fiir ein solches Vorgehen sollen thema-
tisiert werden.

Einfache Antworten zum Vorgehen bei
schwierigen Venenverhéltnissen sind nicht
moglich, und wissenschaftliche Daten ste-
hen dazu kaum zur Verfiigung. Mithilfe ei-
ner Umfrage wurde deshalb versucht, die
verschiedenen Ansichten und Vorgehens-
weisen erfahrener Anisthesisten, die aus-
reichend Praxis im Umgang mit Kleinkin-
dern aufweisen, zu erfassen, um daraus ge-
meinsame Gedanken und mégliche Emp-
fehlungen zu erarbeiten.

Umfrage
An die Leiter der Weiterbildungsstitten

fiir Anidsthesie in der Schweiz und an al-
le Mitglieder der Schweizerischen Gesell-

schaft fiir Kinderanisthesie wurden insge-
samt 89 Fragebdgen verschickt. Die Emp-
fanger wurden gebeten, mithilfe der fol-
genden 2 Fallbeispiele Fragen zu beantwor-
ten und ihre eigenen Erfahrungen im Um-
gang mit schwierigen Punktionsverhéltnis-
sen zu dokumentieren.

Fall A: maBige Aspirationsgefahr

Ein 3-jihriges Kleinkind stiirzte vor einer
Stunde von der Schaukel. Es zog sich eine
Vorderarmfraktur zu, die operativ versorgt
werden muss. Das Kind ist nicht niichtern.
Der Chirurg dringt zur baldigen Interven-
tion, da neurologische Ausfille vorhanden

Kennen Sie

diesen Siiugling?

Nein?

Abb.1 A Schwierige Venenverhiltnisse kon-
nen in jeder Alterskategorie vorhanden
sein. Gehauft treten sie jedoch bei Sauglin-
gen nach der Neugeborenenperiode auf



Tabelle1

Weitere periphervendse Punktionsversuche
Skalpvenen

V. jugularis externa
Zentralvenenpunktion

V. femoralis

V. subclavia

V. jugularis interna

Intraossdrnadel

Venenfreilegung

Werte in Klammern Angaben in Prozent

Fallbeispiel A (n=54)
Anzahl Anasthesisten

41(76)

12

S © © ©o o © o

Haufigkeit der gewahlten Mdglichkeiten mit vaskuldarem Zugang

Fallbeispiel B (n=48)
Anzahl Anéasthesisten

35(73)
32

9
10(21)

5

4

1
23(48)
14(29)

Tabelle2

Einleitungen

Intramuskular 59
Inhalativ 50
Rektal 7

Fallbeispiel A (n=54)
Anzahl Anasthesisten [%]

Haufigkeit der gewdhlten Maglichkeiten ohne vaskuldren Zugang

Fallbeispiel B (n=48)
Anzahl Anéasthesisten [%]

33
25
8

sind. Eine intravendose Blitzeinleitung ist ge-
plant. Bereits wurde 2-mal vergebens ver-
sucht, dem Kind einen vendsen Zugang zu
legen.

Fall B: hohe Aspirationsgefahr

Ein 10 Monate alter Sdugling wurde vor
7 Tagen wegen einer Duodenalstenose la-
parotomiert. Er zeigt klinisch die Zeichen
eines Ileus, erbricht, ist ansonsten aber leb-
haft. Zur Relaparotomie und préioperativen
Rehydrierung wird ein vendser Zugang be-
notigt. Bisher wurde 3-mal versucht, eine
periphere Vene zu punktieren, ohne Erfolg.
Das Kind erbricht nochmals und schreit.

Fragen zum konkreten Vorgehen
in den Fallbeispielen

I. Welche vaskuldren Zugiange haben
nach gescheiterten peripheren Punk-
tionsversuchen in der Praxis Prioritit,
wenn das Aspirationsrisiko fiir ein Vor-
gehen ohne vaskuldren Zugang als zu
hoch betrachtet wird?

I1. Welche Moglichkeiten bestehen, die
Anisthesie beim nicht niichternen

Kleinkind ohne vaskuldren Zugang
einzuleiten?

Fragen zu eigenen Erfahrungen
mit dem schwierigen vaskuldren
Zugang und der intraossaren
Punktion

I1I. Kennen Sie die Situation, ein aspirati-
onsgefahrdetes Kind nicht intravends
eingeleitet zu haben, weil der Zugang
nicht gelegt werden konnte?

IV. Zu welcher Indikation haben Sie
schon einen intraossiren Zugang ge-
legt?

Resultate

Von 79 Befragten erfolgte eine schriftliche
oder telefonische Antwort. Hierbei gaben
25 Personen an, im Rahmen ihrer gegen-
wirtigen Tétigkeit nicht oder nicht mehr
mit Kinderanisthesie konfrontiert zu sein.
Fiir die Auswertung liegen somit die Ant-
worten von 54 Anasthesiefachirzten mit
einer Berufspraxis von durchschnittlich
18,4 Jahren (43 Chef- oder leitende Arzte,
8 Oberirzte und 3 Fachirzte) vor.

Antworten zum konkreten
Vorgehen in den Fallbeispielen

Zum Fall A konnten alle 54 Fragebogen
in die Auswertung einbezogen werden. In
Fall B waren es 48 Antworten. Weil in ih-
rer Klinik Kinder in einem Alter unter ei-
nem Jahr nicht anisthesiert werden, nah-
men 6 Anésthesisten keine Stellung. Die
verbleibenden 48 Befragten verfiigen tiber
regelmiflige Praxis in der Sauglings- und
Kleinkindanésthesie (je mindestens 3 Pati-
enten/Woche).

I. Vorgehen mit vaskularem Zugang
Am hiufigsten werden weitere peripher-
vendse Punktionsversuche von tiber 70%
der Befragten in beiden Fallbeispielen in
Betracht gezogen (B Tabelle 1). In Fall A
wiirden durchschnittlich noch 4, in Fall B 5
weitere Punktionsversuche unternommen.
Dabei gehort die Punktion der V. jugula-
ris externa und der Skalpvenen zur gingi-
gen Praxis. Letztere wird jedoch nur beim
Sdugling angewendet. Spatestens nach
dem Scheitern einiger Punktionsversuche
sehen iiber 90% der Anisthesisten eine
rektale Pramedikation mit Midazolam vor.
Ein Anisthesist erwdhnt die Venenpunk-
tion unter Analgosedation eines Lachgas-
Sauerstoff- (N,O-O,-)Gemisches fiir die Si-
tuation des nicht niichternen Kleinkindes.
Bei hoher Aspirationsgefahr (Fallbei-
spiel B) schlagen 21% der Befragten die
Punktion einer zentralen Vene vor. Beina-
he mit gleicher Haufigkeit wird dazu der
femorale Zugang oder die infraklavikulédre
Kaniilierung der V. subclavia gewihlt. Die
primére Punktion der V. jugularis interna
stellt nur fiir einen einzelnen Anisthesis-
ten ein moglicher Zugang dar. Wenn ande-
re Techniken nicht zum Erfolg fithren, gilt
der Einsatz einer Intraossirnadel als mog-
liche Alternative bei 48% der Befragten.
Schlieflich wird bei Fall B in 31% der Fal-
le die chirurgische Freilegung einer Vene
in Lokalanisthesie in Betracht gezogen.

Il. Vorgehen ohne vaskuldren
Zugang

Bei méfSiger Aspirationsgefahr (Fall A) ste-
hen die intramuskuldre Anisthesieeinlei-
tung mit Ketamin und die inhalative Ein-
leitung mit einem volatilen Andsthetikum
als Vorgehensoptionen gleichermafien im
Vordergrund.
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Zusammenfassung

Zum Thema des schwierigen intervendsen
Zugangs bei padiatrischen Notfallsituatio-
nen existieren erstaunlich wenige Anga-
ben in der Literatur.,Wie machen es die An-
deren?” war die Motivationsgrundlage fiir
eine Umfrage bei in Kinderandsthesie er-
fahrenen Andsthesisten.

Insgesamt 89 Fragebdgen wurden an
die Leiter der Weiterbildungsstatten fiir An-
asthesie in der Schweiz und an alle Mitglie-
der der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Kinderandsthesie verschickt. Anhand von
2 Fallbeispielen (Fall A: nicht niichternes
Kleinkind mit einer Radiusfraktur, Fall B:
Saugling mit hohem lleus) wurde das wei-
tere Vorgehen nach 2-3 erfolglosen peri-
pheren Punktionsversuchen erfragt. Die Be-
antwortung ergab, dass die meisten der Be-
fragten in beiden Situationen zunachst wei-

tere periphere Venenpunktionen vorneh-
men werden. Falls diese Versuche erfolglos
bleiben, wird beim Kleinkind mit der Radi-
usfraktur eine intramuskulare oder inhala-
tive Andsthesieeinleitung befiirwortet. Bei
dem Saugling mit lleus wird versucht, fiir
die Andsthesieeinleitung einen intraossa-
ren oder zentralvenésen Zugang (V. femo-
ralis) zu legen. Aufgrund der Resultate der
Umfrage und einer Literaturrecherche wird
eine Prioritdtenliste zu den wichtigsten vas-
kuldren Zugéngen und alternativen Anas-
thesieeinleitungsmethoden in der padiatri-
schen Notfallsituation vorgeschlagen.

Schliisselworter

Kinderandsthesie - Notfall -
Komplikationen - Vaskuldrer Zugang -
Alternative Andsthesieeinleitung

Vascular access in emergency paediatric anaesthesia

Abstract

There is very little literature to guide the
young practitioner in caring for a child that
needs emergency surgery and has difficult
Venous access.

Questionnaires were sent to 89 mem-
bers of the Swiss Paediatric Anaesthesia So-
ciety and to the heads of Anaesthesia De-
partments of Swiss teaching hospitals. Two
typical case records were presented, both
of which were characterised by the fact
that 2-3 peripheral venous cannulation at-
tempts were unsuccessful. Case A: a young
child with a fracture of the radius and ca-
se B an infant with upper gastrointestinal
ileus. The anaesthetists were then ques-
tioned regarding their preferences for op-
timal treatment. The majority would pro-
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ceed with further attempts and, if these
still failed, intramuscular or inhalational in-
duction of anaesthesia was suggested as a
reasonable choice for case A. However, for
case B, a femoral venous or intraosseous ac-
cess to the venous system was judged to
be the safest method. On the basis of our
inquiry and a literature search, a priority
list was developed to suggest the best pos-
sible techniques for vascular access and al-
ternative anaesthesia induction techniques
for emergency paediatric procedures.

Keywords

Paediatric anaesthesia - Emergency -
Complications - Vascular access -
Alternative anaesthesia procedures

Die intramuskuldre oder inhalative
Einleitung wurde bei hoher Aspirationsge-
fahr (Fall B) deutlich seltener als gangba-
re Mafinahme in Betracht gezogen (8 Ta-
belle 2).

Selten wird eine rektale Andsthesieein-
leitung erwéhnt, hierbei wird die Appli-
kation von Ketamin, Thiopental, Metho-
hexital oder eine Kombination von Thio-
pental und Fentanyl vorgeschlagen. Von
den Anisthesisten wihlen 4% ein regio-
nales Aniésthesieverfahren ohne vaskula-
ren Zugang.

Die zur Auswahl stehenden Moglichkei-
ten wurden von den befragten Anésthesis-
ten zudem nach ihrer Prioritdt geordnet.
Die Erfassung des konkreten Vorgehens
in den beschriebenen Fallbeispielen dient
zur Erstellung einer Prioritdtenliste im
Umgang mit aspirationsgefahrdeten Kin-
dern (8 Abb. 2).

Antworten zu eigenen Erfahrungen
im Umgang mit dem schwierigen
vaskuldaren Zugang und der
intraossaren Punktion

Die Antworten aller 54 Anasthesisten
konnten in die Auswertung einbezogen
werden.

lll. Umgang mit dem schwierigen
vaskuldren Zugang

Von den Befragten geben 63% an, mit der
Situation vertraut zu sein, ein Kind oh-
ne vaskuldren Zugang einzuleiten. Es erin-
nern sich 22% der Anisthesisten konkret
an die Situation, bei einem Kind mit Ileus
dieses Verfahren nach erfolglosen Versu-
chen gewihlt zu haben; hierbei wird meis-
tens der intramuskuldren Technik gegen-
iiber der inhalativen der Vorzug gegeben.

IV. Umgang mit der intraossaren
Punktion

In der Praxis schon einen oder mehrere
intraossire Zuginge gelegt zu haben, ge-
ben 63% der Anisthesisten an. Dies ge-
schah meist im Rahmen einer Reanimati-
on oder Hypovoldmiebehandlung, selten
zur Andsthesieeinleitung. Selbst in der Re-
animationssituation wurde nur in 12% der
Falle primdr intraossir punktiert; 59% der
Anisthesisten haben vorerst mehrere peri-
phere, 29% zusitzlich zentralvenose Punk-
tionsversuche unternommen.



Management bei schwierigen Venenverhdltnissen
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Midazolam
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Abb.2 A Aus den Antworten der Umfrage erstellte Prioritatenliste fiir das weitere Vorgehen
bei 2 typischen padiatrischen Notféllen (Fall A und B; s. Text), die wegen erh6htem Aspirations-

risiko eine Blitzeinleitung benotigen

Diskussion

Fiir viele Tatigkeiten in der Anisthesie
gibt es Algorithmen, die insbesondere in
Notfallsituationen mithelfen, das Vorge-
hen aufgrund von rationalen Argumen-
ten hierarchisch zu gliedern. Der Um-
gang mit schwierigen Venenpunktionen
ist eines der zentralen Themen der Kin-
deranisthesie. Fir die Reanimationssitua-
tion existieren dazu Richtlinien, Empfeh-
lungen und Algorithmen. Bei den 2 vor-
gestellten Fallen soll aber nicht das Vorge-
hen unter Reanimationsbedingungen dis-
kutiert werden, sondern die Abfolge der
Mafinahmen in der viel hiufiger auftreten-
den dringlichen Situation, in der das nicht
niichterne Kind eines vaskuldren Zugangs
zur Andsthesieeinleitung bedarf.

Die Gliederung der Diskussion lehnt
sich an die aus der Auswertung der Um-

frage erstellten Priorititenliste (B Abb. 2).
Diese zeigt lediglich eine statistische Zu-
sammenfassung der Befragung auf. In
Abwesenheit von wissenschaftlichen Da-
ten zum Thema hat diese Vorgehenswei-
se den Vorteil, die Meinung von Anésthe-
sisten mit unterschiedlicher Erfahrung
in Kinderanisthesie aus Peripherie- und
Zentrumskliniken der Schweiz zu erfas-
sen. Die Aussagekraft der Resultate ist be-
schrinkt. Es lasst sich daraus nicht ablei-
ten, welche der Methoden das geringste Ri-
siko in sich birgt.

Pramedikation

Uber 90% der befragten Anisthesisten
pramedizieren das Kind nach erfolglosen
Punktionsversuchen mit Midazolam. Mi-
dazolam hat keinen Effekt auf Volumen
und pH des Magensaftes [28]. Es bewirkt

lediglich Anxiolyse, Amnesie und Sedati-
on. Man kann davon ausgehen, dass die
Stressantwort vermindert wird und damit
das Aspirationsrisiko evtl. reduziert wer-
den kann. Die Moglichkeit, fiir die Kanii-
lierung eine Analgosedation mit einem
N,0-0,-Gemisch durchzufiihren, wird
von einem der Anisthesisten als Option
erwihnt. Die Lachgasinhalation wird fiir
schmerzhafte Prozeduren bei péadiatri-
schen Notfillen beschrieben [15], fiir die
Anwendung beim explizit nicht niichter-
nen Kind fehlen die Angaben.

Nur wenige Autoren setzen eine phar-
makologische Pramedikation mit Sau-
reblockern oder Prokinetika ein. Diese re-
duzieren Menge und Séure des Magenin-
halts bzw. beschleunigen die Magenentlee-
rung. Keine Studie konnte bislang jedoch
eine damit verbundene Effektivitit zur Re-
duktion der Inzidenz oder der Konsequen-
zen einer Aspiration aufzeigen [11]. Die
Kosten dieser Mafinahme scheinen in An-
betracht des fehlenden Nutzens nicht ge-
rechtfertigt.

Vorgehen mit vaskularem Zugang

Peripherer Venenzugang

In der hierarchischen Abfolge des Mana-
gements des aspirationsgefihrdeten Kin-
des ist der periphere Venenzugang die
primére Intervention. Typische Punkti-
onsstellen sind die Venen des Hand- und
Fufiriickens. Venen an anderen typischen
Lokalisationen sind in vielen Fillen nur
schlecht oder tiberhaupt nicht sichtbar,
sind aber haufig gut palpabel (V. saphena
magna vor dem medialen Malleolus, V. ce-
phalica und V. basilica in der Fossa cubi-
ta). Da die Lokalisation dieser Venen re-
lativ konstant ist, werden sie gelegentlich
auch erfolgreich ,,blind“ punktiert.

Zu den favorisierten Punktionsorten
bei schwierigen Venenverhéltnissen geho-
ren bei Sduglingen die praktisch immer
sichtbaren Skalpvenen. Durch die binde-
gewebige Verankerung im Knochen ist
ein Kollabieren ihres Lumens nahezu un-
moglich. Das Anstechen der Vene erfolgt
gegen kaudal, in Richtung des vendsen Ab-
flusses.

Die Punktion der V. jugularis externa
mit einer kurzen Verweilkaniile wird von
vielen Praktikern als eine gute Alternative
betrachtet. Der Kopf des Kindes wird un-
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Abb.3 A Optimale Lagerung fiir die Punktion
der V. jugularis externa beim wachen Kind
umfasst die Inmobilisierung der Arme und
des Kopfes durch je eine Hilfsperson. Der
Kopf wird dazu iiber eine Tischkante hyperex-
tendiert und in nach kontralateral rotierter
Stellung nach unten gehalten. Die Lagerung
ermdoglicht das tangentiale Anstechen der ex-
ternen Jugularvene durch eine Drittperson.
Das Schreien des Kindes ist wegen der da-
durch entstehenden kurz dauernden Abfluss-
stauung fiir die Punktion forderlich

ter Verwendung einer Unterlage hangend
hyperextendiert und nach kontralateral ro-
tiert (B Abb. 3). Die Punktion erfolgt tan-
gential zur Haut. Beim schreienden Kind
wird die Vene durch die entstehende veno-
se Stauung besser sichtbar und somit ein-
facher kaniilierbar. Mit steigendem Alter
wird die Handhabung der externen Jugular-
venenpunktion einfacher und gelingt beim
anisthesierten Kind in tiber 80% [34].
Komplikationen der peripheren Venen-
kaniilierung sind zwar hiufig, aber meist
harmlos. Lokale oder generalisierte Infek-
tionen, Himatome und Paravasate wer-
den beschrieben. Nekrosen, v. a. durch pa-
ravends applizierte Barbiturate, Etomidat
oder hyperosmolare Losungen sind mog-
lich [21]. Die akzidentielle Arterienpunk-
tion kommt am haufigsten bei kubitalen
Kaniilierungsversuchen (A. brachialis) vor,
wird aber auch bei der Skalpvenenpunkti-
on (A. temporalis) beschrieben. Um das
intraarterielle Injektionsrisiko zu vermin-
dern, empfiehlt es sich, das Gefif3 vor je-
dem Punktionsversuch zu palpieren. Nach
erfolgter Punktion soll generell jeder Zu-
gang von Hand mit Kochsalz gespiilt wer-
den. Vereinzelt finden sich auch Fallberich-
te tiber Komplikationen der externen Jugu-
larvenenpunktion. Beschrieben werden In-
fektionen, Hémato-/Pneumothorax, Infu-
sothorax, Venenperforation und Arterien-
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punktion. Aufler den Infektionen treten
diese Komplikationen aber ausschliefllich
bei Versuchen auf, den Katheter iiber ei-
nen Fithrungsdraht mit J-Spitze zentral zu
positionieren.

Allgemein werden vorgingiges Anbrin-
gen von EMLA (,eutectic mixture of lo-
cal anesthetics®), gute Immobilisation der
zu stechenden Extremitdt, Spannen der
Haut iiber der Punktionsstelle, Verwen-
den kleinkalibriger Kaniilen sowie Ruhe,
Zeit und Erfahrung von den befragten An-
asthesisten als Mafinahmen genannt, die
bei schwierigen Punktionsverhiltnissen
zum Gelingen beitragen. Handwechsel
bzw. Hinzuziehen eines in der Kinderan-
asthesie versierten Kollegen vermégen zu-
satzlich erfolgversprechend sein.

Intraossdrer Zugang

In den aktuellen Richtlinien des Pediatric
Advanced Life Support ist die intraossére

Punktion wihrend der Reanimation im-
mer dann indiziert, wenn innerhalb von
90 s kein anderer vaskuldrer Zugang ange-
legt werden kann [8]. Die Intraossirnadel,
angewandt zur Anisthesieeinleitung beim
aspirationsgefirdeten Kind, hat aber eine

andere Prioritat. Lediglich 4 der von uns

befragten Anisthesisten haben fiir diese

Indikation je eine Intraossdrnadel verwen-
det. Im Gegensatz zur Praxis betrachten je-
doch nahezu die Halfte der Befragten den
intraossiren Zugang als primar mogliche

Intervention nach missgliickten periphe-
ren Punktionsversuchen, wenn aufgrund
der klinischen Situation ein vaskularer Zu-
gang erforderlich ist (Fall B). Es ist ein Ab-
wigen zwischen Nutzen und Risiko, wie

viele wache Punktionsversuche die Indika-
tion fiir die Verwendung der Intraossdrna-
del rechtfertigen.

Besonders geeignet ist die intraossére
Punktion bei Kindern bis zum 6. Lebens-
jahr, da die Kortikalis des Knochens noch
weicher und das Mark stérker vaskulari-
siert ist [12]. Der Eintritt der Medikamen-
tenwirkung erfolgt dhnlich schnell wie
iber einen peripheren Venenzugang [26,
38, 39]. Die Einstichstelle bei den o- bis 6-
Jahrigen befindet sich 1-3 cm distal der
Tuberositas tibiae auf der Tibiainnenseite.
Der Knochen ist dort oberflachlich tast-
bar. Nach Desinfektion der Punktionsstel-
le wird die Nadel epiphysenfern gerichtet
und mit Drehbewegungen bis zu einem

Widerstandsverlust eingefiihrt. Liegt die
Nadel richtig, bleibt sie aufrecht stecken.
Das Punktionsaspirat kann zur Durchfiih-
rung von Blutgasanalysen, Blutgruppenbe-
stimmung, Blutkulturen, Elektrolyt- und
Himoglobinbestimmung verwendet wer-
den, dagegen sind Thrombo- und Leuko-
zytenzahl nicht zu verwerten [35]. Ande-
re Moglichkeiten fiir die intraossire Punk-
tion sind der distale Femur, der mediale
Malleolus, der Humerus und die Spina ilia-
ca anterior superior. Die handelsiiblichen
Nadeln oder Knochenmarkpunktionsna-
deln eignen sich am besten fiir eine intra-
ossére Punktion. Da die spontane Tropfge-
schwindigkeit intraossir nur ca. 100 ml/h
betrigt, sollte die Fliissigkeit von Hand ver-
abreicht werden. Dabei muss die Einstich-
stelle beobachtet werden, um eine Parava-
sion in das den Knochen umgebende Ge-
webe frithzeitig zu erkennen.

Die prignantesten Vorteile des intraos-
sdren Zugangs liegen in der tiefen Kompli-
kationsrate von weniger als 1% und der ein-
fachen Handhabung mit einer hohen Er-
folgsrate von 94-97%. Die durchschnitt-
lich benétigte Zeit fiir das Anlegen des in-
traossdren Zugangs betragt beim Ungetib-
ten 54 s [1, 2, 16].

Neben dem am hiufigsten beschriebe-
nen Kompartmentsyndrom kann es in sel-
tenen Fillen zur klinisch vermutlich irrele-
vanten Fettembolie, zu Frakturen oder Os-
teomyelitis kommen [10, 24]. Die Inzidenz
einer Infektion ist bei sauberer Handha-
bung und kurzer Verweildauer der Kanii-
le (<12 h) vernachléssigbar gering. Kon-
traindikationen der intraossiren Punkti-
on sind Osteogenesis imperfecta, lokale In-
fekte, Frakturierung oder Vorpunktionen
an dem zu punktierenden Knochen.

Nachteile der intraossiren Punktion
sind in der Invasivitit und Schmerzhaftig-
keit der Intervention zu sehen. Es existie-
ren kaum Daten zur Praktikabilitit des in-
traossdren Zugangs zur Andasthesieeinlei-
tung beim wachen Patienten; insbesonde-
re ist wenig bekannt iber die Schmerzhaf-
tigkeit dieses Zugangs. Die Knochenmark-
punktion in Lokalanisthesie ist aber ein
gelegentlich praktiziertes Vorgehen auch
in der pédiatrischen Onkologie. Anhand
eines Falles sehen Stewart u. Kain das elek-
tive Anlegen einer Intraossdrnadel bei Kin-
dern als mogliche Intervention, wenn sich
die periphervendse Punktion als extrem
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Tabelle3
Literaturangaben zur Komplikations- und Erfolgsrate von zentralvenosen Zugangen und der externen
Jugularvenenpunktion beim anasthesierten Kind

V. subclavia V. jugularis interna V. femoralis V. jugularis externa
Arterielle Punktion [%] 1,5-12,8 1-11,3 10-14 Selten
Venose Abflussbehinderung [%] 0 0 14 kA
Hamato-/Pneumothorax [%] 1,2-3,1 0 0 Selten
Kathetersepsis [%] 3 kA 0,3-33 kA
Thrombose [%] 0,9 kA 11-21 kA
Fehllage [%] 6 1,9 kA 20-30
Erfolgsrate [%] 86 77-97 79-86 82
kA keine Angabe.

schwierig erweist [32]. Einige der Befrag-
ten sind aufgrund von Einzelbeobachtun-
gen der Meinung, dass die Insertion nach
Lokalanésthesie der Haut und des darunter
liegenden Periosts dem wachen Kind zuge-
mutet werden kann und nicht schmerzhaft-
ter als eine periphere Venenpunktion ist.
Zuversichtlich in Bezug auf die Schmerz-
haftigkeit wird die Einfithrung des ,,bone
injection gun® (B.I.G.) betrachtet. Litera-
turangaben weisen darauf hin, dass nach
vorheriger Einstellung der Insertionstiefe
die Punktion schneller aber ebenso erfolg-
reich gelingt wie mit dem konventionel-
len Verfahren. Doch auch hier fehlen bis-
her klinische Erfahrungen beim wachen
sowie auch beim reanimationspflichtigen
Kind [2, 25, 29].

Zentralvenoser Zugang

Von den befragten Anisthesisten betrach-
ten 21% nach mehreren misslungenen Ver-
suchen, eine periphere Vene zu kaniilieren,
die zentrale Venenpunktion als mogliche

Intervention, falls ein vaskulirer Zugang
aufgrund der klinischen Situation erfor-
derlich ist (Fall B). Dabei wiirden 50% die

V. femoralis, 40% die V. subclavia und 10%
die V. jugularis interna wahlen.

Mit steigendem Alter ist die Erfolgsrate
der zentralvendsen Punktion an jedem In-
sertionsort zunehmend und liegt bei iiber
80% (B Tabelle 3).

Die meist beschrieben Komplikationen
der Zentralvenenpunktion der oberen Tho-
raxapertur sind Himato- und Pneumotho-
rax [3, 6, 14, 23, 27]; Komplikationen der V.-
femoralis-Punktion betreffen die akziden-
tielle Arterienpunktion, Infektionen und
Thrombosierung [4, 5,7 17, 30, 36]. Die bei-
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den Letzteren sind erst bei einer Katheter-
liegedauer von mehr als 5 Tagen klinisch
relevant [23]. Generell wird der zentralve-
nose Zugang auch bei Kindern von vielen

Autoren als sicher betrachtet. Klinisch re-
levante Komplikationen, die zu einer Ver-
lingerung der Hospitalisation oder erhéh-
ter Morbiditét fiihren, sind selten und kor-
relieren mit keinem Insertionsort. Es ist je-
doch anzumerken, dass weder bei Kindern

noch Erwachsenen randomisierte Studien

existieren, die die Komplikationsraten der
verschiedenen Zuginge unter Notfallbe-
dingungen miteinander vergleichen. Dem-
zufolge kann keiner der 3 zentralen Inser-
tionsorte aufgrund von Literaturangaben

in Bezug auf die Komplikationsinzidenz

fiir notfallmiflige Zentralvenenkatheter-
einlagen als signifikant sicherer eingestuft
werden (8 Tabelle 3). Obwohl die Hilfte

der befragten Anésthesisten den Zugang

tiber die V. subclavia oder die V. jugularis

interna wihlen, ist anzunehmen, dass de-
ren Punktion beim wachen Saugling und

Kleinkind wegen der nicht oder nur man-
gelhaft vorhandenen Kooperation mit ei-
nem hoheren Risiko behaftet ist als die

Punktion der V. femoralis.

Vorgehen ohne vaskuldren Zugang

Nach weiteren missgliickten peripheren
Punktionsversuchen betrachten tiber die
Hilfte der befragten Anisthesisten eine
intramuskuldre oder inhalative Anisthe-
sieeinleitung beim gesunden, nicht niich-
ternen Kleinkind (Fall A) als primar mog-
liches Vorgehen. Dass damit ein erhohtes
Aspirationsrisiko einhergeht, wird wohl im-
mer wieder behauptet, ist aber nicht belegt.

Krauss u. Green zeigen in ihrem Ubersichts-
artikel, dass seit Einfithrung von Ketalar in
den vergangenen 30 Jahren keine Fille von
ketaminassoziierten Aspirationen bekannt
wurden [20]. Somit scheint nach erfolglo-
sen Punktionsversuchen ein alternatives
von der Lehrbuchmeinung abweichendes
Anisthesieverfahren ohne vaskuldren Zu-
gang als beste verbleibende Option.

Die Inzidenz der Aspiration ist bei pa-
diatrischen Patienten mit 0,01-0,1% selten.
Risiken fiir eine Aspiration stellen ein er-
hohter Status in der American-Society-of-
Anesthesiologists- (ASA-)Klassifikation,
Notfalleingriffe, Anamnese einer durchge-
machten Aspiration und Kinder mit gastro-
intestinalen Missbildungen oder gastrodso-
phagealem Reflux dar [11, 19, 28, 37]. War-
ner et al. beschreiben das Auftreten beina-
he aller beobachteten Aspirationen beim
hustenden Kind wihrend der Einleitungs-
phase und wihrend Manipulationen der
Atemwege [37]. Obwohl die Aspirationsge-
fahrdung bei Kindern grofSer als beim Er-
wachsenen ist, scheinen schwere Schiden
oder gar Todesfille seltener zu sein. Beim
gesunden Kind wird die Aspiration als di-
rekte Todesursache bislang nicht beschrie-
ben [11, 19, 28, 37]. Beim Saugling mit Ileus
(Fall B) liegen einige Faktoren vor, die eine
Aspiration begiinstigen: erhohter ASA-Sta-
tus, Notfallintervention, Erkrankung des
Gastrointestinaltrakts und das Alter selbst.
Obwohl sich 50% aller Aspirationen im Al-
ter zwischen o und g Jahren [11] ereignen,
wiirde ein Drittel der Anésthesisten nach
mehrmaligen Punktionsversuchen auch
bei hoher Aspirationsgefahr eine inhala-
tive oder intramuskuldre Anidsthesieein-
leitung vornehmen. Die Venenpunktion



wird nach Anisthesieeinleitung durch die
erfolgte Immobilisierung des Kindes und
durch die Vasodilatation zwar technisch
vereinfacht; der Erfolg ist aber keineswegs
garantiert. Die Moglichkeit der Aspiration
dauert bei langwierigen Punktionsversu-
chen bis zur Sicherung der Atemwege an.
Bei hoher Aspirationsgefahrdung scheint
somit das Persistieren auf einen vaskula-
ren Zugang gerechtfertigt.

Ein Abwarten der Niichternzeit anstel-
le eines Verfahrens ohne vaskuldren Zu-
gangs kann sicherlich in Betracht gezogen
werden, wenn die klinische Situation ein
Verschieben der chirurgischen Interventi-
on zuldsst und damit eine Verminderung
des Aspirationsrisikos angenommen wer-
den kann. Dass nach erfolgter Nahrungs-
aufnahme der Zeitfaktor entscheidend fiir
dasabnehmende Volumen und den sinken-
den Sauregehalt des Magensaftes ist, bleibt
unbestritten. Wie lange jedoch bei padiat-
rischen Notfillen zugewartet werden soll,
ist ein oft diskutiertes Thema in der Lite-
ratur. Unter Einwirkung unterschiedli-
cher Faktoren auf die Magenentleerung
lasst sich durch das Abwarten einer festen
Niichternzeit nach durchgemachtem Trau-
ma das Aspirationsrisiko nicht vorherseh-
bar reduzieren [11, 19, 28, 37]. Das sichere
Zeitintervall, das die Aspirationsmortalitit
und -morbiditit signifikant zu reduzieren
vermag, ist unbekannt.

Fazit fiir die Praxis

Aus den Antworten der durchgefiihr-

ten Umfrage und dem Literaturstudium
lasst sich eine Prioritatenliste fiir den Um-
gang mit nicht niichternen pédiatrischen
Notfallpatienten mit schwierigen Venen-
verhéltnissen ableiten. Die intravendse
Blitzeinleitung mit anschlieSender en-
dotrachealer Intubation wird traditionell
als sicherstes Vorgehen bei erfolgtem in-
travendsen Zugang angesehen. Bei ma-
Bigem Aspirationsrisiko (nicht niichter-
ner Patient nach Trauma) erscheint insbe-
sondere die intramuskulare Einleitung
mit Ketamin eine gangbare und siche-

re Alternative. Liegt ein hohes Aspirati-
onsrisko vor (hoher lleus), soll, wenn im-
mer mdglich, auf einem vaskuldren Zu-
gang bestanden werden. Einfache Hand-
habung und niedrige Komplikationsrate
des intraossaren Zugangs stehen im Wi-

derspruch zur Invasivitdt und der fehlen-
den Routine in der Durchfiihrung. In Hin-
sicht auf die Praktikabilitat erscheint der
femorale Zugang zur Anéasthesieeinlei-
tung von den zentralvendsen Zugangen
am zweckdienlichsten. Aufgrund der ho-
hen Erfolgsrate und der einfachen Hand-
habung ist bei hoher Dringlichkeit und
hohem Aspirationsrisiko nach mehreren
peripheren Kaniilierungsversuchen der
intraossdre dem zentralvenésen Zugang
vorzuziehen.
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J. R. Brimacombe
Laryngeal Mask Anesthesia
Principles and Practice

W. B. Saunders Company 2004, 2" edn,
(ISBN 0-7020-2700-6), 119.00 USD

Die von Archie Brain
entwickelte Larynx-
maske (LMA) hat
sich seit tiber 15
Jahren als Instru-
ment zur Sicherung
der Atemwege be-
wahrt. Weltweit
wurde sie bis heute
bei mehr als 150
Millionen Patienten wéhrend Allgemein-
andsthesien angewendet. Dariiber hinaus
ist sie mittlerweile fester Bestandteil der
Algorithmen zum Management des
schwierigen Atemwegs.

Der Autor, J.R. Brimacombe, ein ausge-
wiesener Experte mit mehr als 400 Publi-
kationen auf diesem Gebiet, hat es sich mit
dem vorliegenden Buch zur Aufgabe ge-
macht, dem Leser eine umfassende Dar-
stellung des bisherigen Kenntnistandes
zum Thema Larynxmaske und anderer ex-
traglottischer Atemwegshilfen zu bieten
und ihm gleichzeitig praxisrelevante Emp-
fehlungen zu deren Anwendung an die
Hand zu geben. Dazu wurde die gesamte
bis zur Drucklegung des Buches zur Verfii-
gung stehende Literatur gesichtet und ge-
wertet.

Das liber 600 Seiten umfassende Werk
istin 22 Kapitel aufgeteilt. Nach einem ein-
leitenden historischen Riickblick auf die
Entwicklung verschiedener extraglotti-
scher Atemwegshilfen unter besonderer
Beriicksichtigung der LMA folgen Kapitel,
in denen verschiedene Formen der Larynx-
maske ndher vorgestellt und die anatomi-
schen und pathophysiologischen Grundla-
gen und Besonderheiten, die bei deren
Anwendung zu beachten sind, dargestellt
werden. Nachfolgend werden eingehend
Indikationen und Kontraindikationen so-
wie die Vorbereitung und Durchfiihrung
einer Anaesthesie unter Verwendung der
Larynxmaske behandelt. Weitere Kapitel
befassen sich mit den Anwendungsmdg-
lichkeiten der LMA im Rahmen der kardio-
pulmonalen Reanimation und der Inten-

sivtherapie sowie mit dem Stellenwert der
Larynxmaske beim Management schwieri-
ger Atemwege. Ausfiihrlich wird auf Be-
sonderheiten im Kindesalter, bei verschie-
denen Begleiterkrankungen und speziel-
len Operationen eingegangen. Weitere
Kapitel sind den Sonderformen der LMA
gewidmet. AbschlieBend werden weitere
extraglottische Atemwegshilfen beschrie-
ben und deren Bedeutung im Vergleich zur
LMA erortert.

Alle Kapitel sind einheitlich aufgebaut,
wobei die Prasentation des Textes aber
vielfach von herkdmmlichen Lehrbiichern
oder Nachschlagewerken abweicht. Auf
die Wiedergabe der fiir die jeweilige The-
matik wichtigen Literaturstellen folgt ein
wertendes Fazit, bei dem durch die ein-
heitliche Wortwahl der Formulierung (an-
deuten, darauf schlieBen lassen, zeigen)
zum Ausdruck kommt, in welchem Um-
fang dieses Statement durch die vorliegen-
de Literatur gestiitzt wird. Brilliante Abbil-
dungen und instruktive lllustrationen er-
gédnzen den Text und tragen zum besseren
Verstandnis bei. Am Ende eines jeden Ka-
pitels werden die Ergebnisse wichtiger Me-
taanalysen aufgefiihrt und dem eiligen
Leser zur Schnellorientierung eine stich-
wortartige tabellarische Zusammenfas-
sung geboten. Ein angegliedertes umfang-
reiches Literaturverzeichnis dient als Anre-
gung zur weiteren Vertiefung der zuvor
dargestellten Thematik.

Besonders hervorzuheben ist, dass in
verschiedenen Kapiteln immer wieder auf
mogliche Komplikationen hingewiesen
wird und Losungsvorschldge zu deren Ver-
meidung gemacht werden, wovon nicht
nur Anfanger, sondern auch erfahrene An-
wender profitieren kdnnen. Wenn tber-
haupt von einem Nachteil gesprochen
werden kann, so ist es die iberwdltigende
Fulle an Einzelinformationen, die dem Le-
ser stellenweise eine hohe Konzentration
abverlangt.

Zusammenfassend ist das Buch ein
ideales Nachschlagewerk zu allen Aspek-
ten im Umgang mit der Larynxmaske und
sollte daher in keiner anésthesiologischen
Fachbibliothek fehlen.

U. Grundmann (Homburg/Saar)



