Die Narkose bei Kindern
mit Myelomeningozele

Von Dr. Martin |6hr

Der Anasthesist oder Narkosearzt betreut
den Patienten perioperativ, d.h. vor,
wahrend und nach chirurgischen Eingrif-
fen. Zudem wird er wegen seiner speziel-
len Fachkompetenz auch beigezogen,
wenn z.B. Fragen der Schmerztherapie
geldst oder Infusionen gelegt werden
missen. Das Ziel ist es dem kleinen
Patienten Leiden, Angst und Schmerzen
vor, wahrend und nach Operationen
maoglichst zu ersparen. Stets soll ein dem
Kind individuell angepasstes Vorgehen
gewdhlt werden. Zudem soll stets die
grosstmogliche Sicherheit gewahrleistet
sein. «Sicherheit und Komfort» sind die
Devisen der modernen Kinderanasthesie.
In Kinderspitdlern gibt es Anasthesie-
arzte, die sich nach dem Medizinstudium
und der nachfolgenden 6-jahrigen Aus-
bildung zum Facharzt fur Anéasthesiolo-
gie uber viele Jahre hinweg vertieft oder
gar ausschliesslich mit der Behandlung
von Kindern befassen; ihnen ist es mog-
lich, sich einen grossen Erfahrungsschatz
auch mit an sich sehr seltenen Situatio-
nen zu beschaffen.

1. Die verschiedenen
Anasthesieverfahren

Das Anasthesieverfahren muss ent-
sprechend dem Eingriff, aber auch unter
Berticksichtigung von Alter, Gesund-
heitszustand und nicht zuletzt den Wiin-

schen des Kindes gewahlt werden. Prin-
zipiell kénnen Vollnarkose und regionale
(ortliche) Anasthesieverfahren unter-
schieden werden.

Ortliche Betdubung

Die ortliche Betdaubung beim wachen
Patienten ist fur Kinder meistens nicht
besonders geeignet, sie wird der Seele
des Kindes oft nicht gerecht. Ortliche
Verfahren werden aber oft in Kombina-
tion mit einer Vollnarkose verwendet, um
postoperative Schmerzfreiheit zu er-
moglichen. Allerdings sollen die riicken-
marksnahen Verfahren wie die Spinal-
oder Epiduralanasthesie bei Kindern mit
Myelomeningozele (MMC) nicht oder
hochstens in Ausnahmefallen zum Ein-
satz kommen, da wegen der besonderen
anatomischen Verhaltnisse das Risiko
einer Schadigung von Nervengewebe
bestehen kann. Periphere Nervenblocka-
den sind jedoch weitgehend unein-
geschrankt moglich, oft jedoch wegen
der an sich schon eingeschrankten Sensi-
bilitat nicht erforderlich.

Vollnarkose

Die Verfahren der Vollnarkose unter-
scheiden sich durch die Art der Luftwegs-
sicherung (Tubus, Kehlkopfmaske oder
Gesichtsmaske) und durch den Weg,
wie die Narkosemittel zugefiihrt werden
(in die Vene oder lber die Atemgase).
All diese Varianten habe ihre Vor- und
Nachteile: Jede Narkose wird eingeleitet
und dann durch kontinuierliche Zufuhr



von Narkosemitteln solange aufrecht-
erhalten, bis der Eingriff beendet ist.

Einleitung der Narkose

Fir den Patienten von besonderem
Interesse ist die Art der Narkoseein-
leitung: Bei Erwachsenen ist die intra-
vendse Narkoseeinleitung das Ubliche
Verfahren; d.h. es wird zuerst beim
wachen Patienten ein Venenzugang
gelegt, dann kénnen die Narkosemedi-
kamente in die laufende Infusion verab-
reicht werden. Die intravendse Narkose-
einleitung ist in gewissen Notfallsitua-
tionen sogar zwingend erforderlich, um
Komplikationen wie die Aspiration von
Mageninhalt méglichst zu vermeiden.
Bei Kindern ohne solche Risiken ist es
jedoch vielerorts tblich, die Narkose mit
der Maske einzuleiten und den Venenzu-
gang anschliessend beim schlafenden
Kind zu legen («Kinder wollen keine
Spritzen»); die modernen Narkosegase
wirden es prinzipiell auch erlauben,
Erwachsene mit gutem Erfolg mit der
Maske einzuleiten; dies hat jedoch ausser
in Sonderféllen noch keine Verbreitung
gefunden.

Uberwachung und Sicherheit

Die Lebensvorgange werden wahrend
jeder Anasthesie kontinuierlich Uber-
wacht; die Uberwachung der Ausatmung
von Kohlensdure Atemzug fiir Atemzug
(Kapnographie), das Messen des Sauer-
stoffgehalts im arteriellen Blut (Puls-
oxymetrie) sowie die Uberwachung von
Blutdruck und EKG gehoéren heute zum
Standard bei jeder Anasthesie. Phasen
mit unerkannt beeintrachtigter Atmung
oder tiefem Blutdruck sind somit véllig
ausgeschlossen. Bei grosseren Eingriffen
wird oft zusatzlich ein Katheter in eine

Schlagader gelegt, z.B. am Handgelenk,
um Herzschlag fiir Herzschlag den
Blutdruck zu lGberwachen und Blutent-
nahmen zu ermdoglichen. Zunehmend
werden auch Verfahren eingesetzt, um
die Hypnose (Schlaftiefe) mittels com-
puterisierter Analyse der Hirnstrome zu
erfassen (z.B. BIS-Monitoring); es gibt
allerdings noch keine Erfahrung, wie
diese Messwerte bei Kindern unter 1-2
Jahren zu beurteilen sind; viele Entwick-
lungen stehen uns hier noch bevor.

2. Die typischen Eingriffe bei einem
Kind mit Myelomeningozele

Ein Kind mit MMC muss sich im Laufe des
Lebens oft verschiedenen Eingriffen
unterziehen, die z.T. ganz verschiedene
Anforderungen an die Anasthesie stellen.

Verschluss der MMC

Wenn ein Neugeborenes mit «offenem
Ricken» auf die Welt kommt, so wird
meistens friih, d.h. innerhalb von 6-36
Stunden, ein operativer Verschluss ange-
strebt, um eine zusatzliche Schadigung
von Nervengewebe und Infektionen zu
vermeiden. Der Eingriff soll aber unter
optimalen Bedingungen und sordfiltig
geplant erfolgen, die besten Leute
(Narkosearzt und Chirurg) sind zum
Wohl des Patienten erforderlich. Nach
der Narkoseeinleitung in Seitenlage und
der Intubation findet der mehrstiindige
Eingriff in Bauchlage statt; das Aufrecht-
erhalten der Korpertemperatur mittels
spezieller Warmesysteme, eine sorg-
faltigste Lagerung sowie die bedarfs-
gerechte Zufuhr von Flussigkeit und Glu-
kose sind zentrale Anliegen. Die Narkose
wird mittels Narkosegasen (z.B. Sevoflu-



ran) und Opiaten (z.B. Remifentanil, ein
ultrakurzwirksames  Morphinpraparat)
aufrechterhalten. Die Blutverluste sind
meist gering und eine Transfusion ist sel-
ten notig. Am Termin geborene Kinder
ohne weitere Begleitmissbildungen kon-
nen sogar oft noch «auf dem Operations-
tisch» extubiert und wach auf die Neuge-
borenenintensivstation verlegt werden.

Shuntoperationen

Das Anlegen einer ventrikuloperitonea-
len Ableitung erfolgtin einer Intubations-
narkose; die Besonderheit besteht darin,
dass flr den Anasthesisten kein Zugang
zum Kopf und bei Neugeborenen sogar
zum ganzen Patienten besteht. Eine sehr
sorgfaltige Planung und Lagerung ist da-
her erforderlich. Postoperative Schmer-
zen stehen nicht im Vordergrund und
kénnen meistens mit den Ublichen Mit-
teln adaquat behandelt werden.
Notfalleingriffe wegen einer nicht funk-
tionierenden Ableitung bringen beson-
dere Risiken mit sich. Der meist erhéhte
Hirndruck muss beriicksichtigt werden;
eine geringe weitere Steigerung oder ein
Abfall des Blutdrucks konnten sich un-
glinstig auswirken und weitere Schaden
verursachen. Die Beatmung mit Ab-
senkung der Kohlensdurespannung, die
Wahl entsprechender Medikamente und
das Aufrechterhalten erhohter Blutdruck-
werte ermoglicht aber auch, die risiko-
reiche Phase bis zur Druckentlastung zu
meistern.

Korrekturoperationen

Orthopadische oder plastisch chirurgi-
sche Eingriffe sind hdufiger bei Kindern
mit MMC als in der Gesamtbevélkerung;
zu beachten ist, dass viele dieser Eingriffe
in einem gelahmten Koérperbereich er-

folgen, was die postoperative Schmerz-
therapie erleichtert oder sie zum Teil
sogar Uberfllssig macht.

Diagnostische Massnahmen

Kinder mit MMC miissen sich wiederholt
Untersuchungen wie Computertomo-
graphie oder MRI zur Verlaufsbeurteilung
unterziehen. Da nur ein total ruhig da-
liegendes Kind zu einer verwertbaren
Bildqualitat fiihrt, erfordert dies haufig
eine Narkose. Die intraventse Gabe des
Schlafmittels Propofol gilt vielerorts als
Standard. Oft wird von Laien von «Sedie-
rung» oder von einem «Rausch» gespro-
chen; dies entspricht letztlich nicht der
Wabhrheit: Ein Saugling oder ein Kleinkind
will keine medizinische Untersuchung, es
kann auch nicht deren Sinn einsehen
(«der kleine Patient will gar nichts»).
Daher ist fir eine erfolgreiche, d.h. aus-
sagekraftige bildgebende Untersuchung
ein Zustand erforderlich, wo der Patient
nicht mehr auf Anruf oder Stimulation
reagiert und damit vielfach sogar die
Kriterien einer Narkose erfillt. Dies er-
fordert daher klar auch einen entspre-
chenden Aufwand und Uberwachung.

3. Die Besonderheiten des Kindes
mit Myleomeningozele

Ldhmungen

Eltern und Kindern sind die bestehenden
Lahmungen und die Gebiete mit einge-
schrankter Sensibilitait genau bekannt.
Die gelahmten Korperteile sind vermehrt
anfallig auf Druckstellen oder im Extrem-
fall sogar fiir Knochenbriiche. Eine ganz
besonders sorgfiltige Lagerung und
Polsterung ist erforderlich. Narkose-
arzten ist diese Problematik sehr gut be-



kannt; trotzdem ist es hilfreich, das
Ausmass der Lahmungen immer wieder
mitzuteilen, damit die entsprechenden
Massnahmen getroffen werden kénnen.
In der eigenen Erfahrung ist es so, dass
vor allem bei Kindern, die wiederholt in
der Klinik weilen, von den Eltern zu wenig
Uber diese Dinge gesprochen wird, dasie
annehmen, dass ohnehin schon alle Be-
scheid wissen. Dies nimmt aber auf die
Personalfluktuation zu wenig Riicksicht.

Arzte und Pflegepersonal auf
Lahmungen und
Sensibilitatsstorungen hinweisen

Schnarchende Atmung und
Schluckstérungen

Eine schnarchende Atmung und ins-
besondere Schluckstérungen kommen
gelegentlich in Zusammenhang mit
einem Hydrozephalus vor, im Rahmen
eines sog. Arnold-Chiari Syndroms. Diese
Symptome sind fur den Narkosearzt von
grosster Bedeutung, da sie besondere
Aufmerksamkeit bei der Narkoseeinlei-
tung und in der postoperativen Phase
eine intensivierte Uberwachung erfor-
dern.

Arzte auf eine schnarchende Atmung
und Schluckstérungen hinweisen

Venenzugang

Aufgrund der Tatsache, dass schon viele
Infusionen gelegt worden sind, aber
auch wegen “Polsterchen” ist es bei Kin-
dern mit MMC oft ganz besonders
schwierig, einen Venenzugang zu legen.
Oft stellt sich die Frage, ob nicht besser
an den gelahmten Fisschen punktiert
werden soll; die Schmerzfreiheit spricht

klar fir ein solches Vorgehen, die Tat-
sache, dass Bluterglisse oder Druck-
stellen schlechter abheilen, dagegen. In
schwierigen Situationen ist es beim elek-
tiven niichternen Patienten oft am bes-
ten, wenn die Narkose mit der Maske
eingeleitet wird und erst dann ein
Zugang gelegt wird. Eine Punktion der
tiefen Koérpervenen am Hals (V. Jugula-
ris), beim Schlisselbein (V. Subklavia)
oder in der Leiste (V. Femoralis) dient oft
als letzter Ausweg, wenn keine oberflach-
liche Hautvene gefunden werden kann.
Die Risiken einer solchen Punktion sind
jedoch héher als bei der Punktion peri-
pherer Venen.

Venenzugang am gelahmten Fuss:
Vorteil schmerzarme Punktion,
Nachteil schlechte Heilungstendenz
bei Komplikationen

Latexallergie

Alle Patienten, die haufig medizinischen
Massnahmen ausgesetzt sind, haben ein
erhdhtes Risiko, auf Latex allergisch zu
reagieren (z.T. sind Uber 50% der Pa-
tienten mit MMC auf Latex allergisch).
Auch Medizinalpersonen, Pflegepersonal
und Arzte, haben ein erhéhtes Risiko
(entsprechende Antikorper werden z.B.
bei Giber 16% der Mitarbeiter des Narko-
seteams gefunden). Latex wird aus dem
Saft des Gummibaums hergestellt und ist
immer noch unilbertroffen, was seine
Geschmeidigkeit anbetrifft. Die Allergie
erfolgt nicht auf den Latexgummi selber,
sondern auf die darin zurtickbleibenden
Eiweissriickstinde des Gummibaums;
dies erklart auch die haufige Kreuz-
allergie mit tropischen Friichten wie z.B.
Bananen oder Kiwi, die offenbar ahnliche
Einweissmolekiile wie der Gummibaum



besitzen. Latex befindet sich in vielen
Produkten des Alltags (Kiichenhand-
schuh, Radiergummi, Hosengummi,
Kondome usw.), aber auch in chirur-
gischen Handschuhen oder Kathetern.
Eine Latexallergie kann sich in einfachen
Hautschwellungen oder -rétungen, aber
auch in lebensbedrohlichen Reaktionen
mit Asthmaanfall und Kreislaufzusam-
menbruch manifestieren. Wahrend es im
Spital relativ einfach ist, Latex zu vermei-
den (moderne Medizinalprodukte sind
heute meistens latexfrei, es sind nur noch
die entsprechenden Spezialhandschuhe
zu wahlen), kommt eine unerwartete
Latex-Exposition zu Hause eher vor (Luft-
ballon, neues Spielzeug, Velopneu usw.).
Um die Entwicklung einer Latexallergie
moglichst zu vermeiden, werden alle
Kinder mit MMC oder Erkrankungen, die
erfahrungsgemass mehrere Operationen
erfordern, ab Geburt prophylaktisch
latexfrei behandelt. Diese Problematik ist
Narkosedrzten immer bekannt. Es ist
klug, wenn die Eltern immer wieder
darauf hinweisen (auch Pflegepersonal,
Spitalclown usw.).

Ab Geburt:
Prophylaktisch latexfreie Behandlung

4. Haufig gestellte Fragen

Schaden wiederholte Narkosen

meinem Kind?

Kaum einer wird auf die Idee kommen,
wiederholte Narkosen als gesundheits-
fordernd anzupreisen; es gibt aber eben-
falls keine Hinweise, dass eine gut ge-
steuerte Narkose von klinischer Dauer
irgendwelche nachteiligen Langzeitfol-
gen hat. Es gibt beim Erwachsenen den
Begriff der «postoperativen kognitiven

Dysfunktion»; d.h. eine messbare Leis-
tungsverminderung noch viele Wochen
nach einer Operation; diese korreliert mit
der Grosse des Eingriffs und dem Alter
des Patienten, aber nicht mit der Tat-
sache, ob der Patient eine Allgemein-
narkose oder eine regionale Betaubung
erhalten hat. Tierexperimentell konnte
gezeigt werden, dass die langer dauern-
de Verabreichung von Narkosemitteln
am sich entwickelnden Rattenhirn einen
Zelluntergang («Apoptose») beglinsti-
gen kann; dies kann aber ebensogut auch
durch Epilepsiemedikamente, Alkohol,
Nahrungsentzug oder Schmerzen ausge-
|6st werden.

Als Fazit kann gelten: Wenn indiziert und
von Vorteil fir das Kind, so spricht nichts
gegen wiederholte Narkosen.

Wie lange kann ich bei meinem Kind
bleiben?

Die Frage der Narkoseeinleitung mit oder
ohne Dabeisein der Eltern wird immer
wieder diskutiert. Grundsatzlich kénnen
folgende drei Aussagen zu dieser The-
matik gemacht werden:

1. Die Sicherheit nimmt sicher nicht zu
durch die Anwesenheit der Eltern; ob sie
abnimmt, dariiber kann diskutiert wer-
den (bei keiner Fluggesellschaft kann
man wahrend dem Start im Cockpit sein,
schon gar nicht bei Sturm).

2. Bringt es Vorteile fir das Kind? In
Einzelfallen vielleicht schon; 19 von 20
mit Dormicum, pramedizierte Kinder
aber nehmen kaum Notiz von den beglei-
tenden Eltern und kénnten problemlos
auch ohne sie eingeleitet werden.

3. Bringt es Vorteile fur die Eltern? Der
Wunsch der Eltern, sich méglichst spat
von ihrem Kind zu trennen, ist gut zu
verstehen. (Wir bleiben ja auch auf dem



Perron stehen, bis der Zug mit unserem
Liebsten abgefahren ist, obwohl es kalt
ist, wir nicht sprechen kénnen und er/sie
drinnen lieber lesen wiirde.) Die Nar-
koseeinleitung im Dabeisein der Eltern ist
eine Mdoglichkeit, Vertrauen und Kontak-
te zu schaffen. Es ist zu vermuten, dass
dieses Vorgehen zunehmend selbstver-
standlicher werden wird. (Wie der Vater
beim Kaiserschnitt mit dabei ist, so ist es
die Mutter bei der Narkose des Kindes.)
Da Eltern ja nicht nur zusehen, sondern
auch betreut werden missen, um das
Gesehene zu verstehen, darf der zusatzli-
che Personalaufwand nicht unterschatzt
werden. Als Fazit kann gelten: Fir das
Kind ist das Dabeisein der Eltern meist
nicht zwingend erforderlich, es ent-
spricht aber dem Wunsch der Eltern.
Unsere Devise ist es, dass kein Kind gegen
seinen Willen von seinen Eltern getrennt
wird. In der Regel ist das nach einer
angstlosenden Pramedikation mit Dor-
micum, meist problemlos moglich.

5. Schlussfolgerungen

Bei Beachtung der Besonderheiten kon-
nen sich heute Kinder mit Spina bifida
und Hydrocephalus dank der modernen
Anésthesie risikoarm den notwendigen
Operationen unterziehen. Das Ziel einer
modernen Kinderandsthesie ist es aber
nicht nur, Sicherheit wahrend dem Ein-
griff zu gewahrleisten, sondern auch dem
kleinen Patienten Leiden, Angst und
Schmerzen vor, wahrend und nach Ope-
rationen moglichst zu ersparen.
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