
SICHERHEITSHINWEISE ZUR
KINDERANÄSTHESIE
Anästhesiezwischenfälle bei Kindern unterscheiden sich wesentlich von denen bei Erwachsenen, 
wie die Analyse abgeschlossener Haftpflichtfälle der ASA («closed claims» der American Society 
of Anesthesiologists) zeigt: So treten respiratorische Probleme bei Kindern häufiger auf und die 
Anästhesieführung wurde bei Kindern öfter als inadäquat bezeichnet.1,2 Bei Kindern handelt es sich in 
der Regel um gesunde Patienten, während der Anteil der schwerkranken Patienten bei den Erwachsenen 
deutlich höher ist. Auf der anderen Seite ist die Mortalität der Kinder bei Haftpflichtfällen erhöht.3 Für 
die elektive Versorgung von Kindern ist eine entsprechende Ausbildung erforderlich, so helfen auch 
die Pediatric Basic und Advanced Life Support (PBLS/PALS) - Kurse jeder/jedem AnästhesistIn, sich auf  
Notfallsituationen mit Kindern vorzubereiten.
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ZENTRUMSSPITAL

1. JE JÜNGER DAS KIND, JE UNER-
FAHRENER DIE ANÄSTHESISTEN, 
DESTO HÖHER DAS RISIKO

2. ANÄSTHESIEZWISCHENFÄLLE MIT 
TODESFOLGE BEI KINDERN GEHÄUFT

4. INTRAOSSÄRE KANÜLEN 
ERFORDERLICH

3. RICHTIGE INFRASTRUKTUR 
NOTWENDIG

Kleine Kinder und insbesondere Frühgeborene stellen auf 
Grund der Physiologie und Anatomie eine Herausforderung für 
jede/n erfahrene/n AnästhesistIn dar. Nicht weiter erstaunlich 
ist es darum, dass die Kombination von jungem Kind und 
unerfahrener/m AnästhesistIn gehäuft zu schwerwiegenden 
Problemen führen kann.4,5

Kommt es während einer Kinderanästhesie zu Komplikationen, 
so sind diese oft respiratorischer Natur und enden häufig 
tödlich. Typischerweise treten diese fatalen Zwischenfälle 
vermehrt in den Randstunden des OP-Betriebs auf.6,7

Während einer Anästhesie muss ein venöser Zugang liegen. 
Bei dringlicher Indikation und unmöglicher peripherer Punktion 
soll ein intraossärer Zugang in Erwägung gezogen werden.9,10 
Komplikationen beim Einlegen von zentralvenösen Kathetern 
(Fehlpunktionen, Pneumo- und Hämatothorax, Hämatoperikard) 
bei Säuglingen und Kleinkindern gehören zu den häufigsten 
Ursachen von Herzstillständen in diesen Altersgruppen. Diese 
Techniken sind dem erfahrenen Spezialisten vorbehalten.

Um Kinderanästhesien sicher durchführen zu können, ist die 
richtige Infrastruktur und entsprechend geschultes Personal 
notwendig. Gelegentliche Durchführung der Kinderanästhesie 
ist gefährlich. Besser ist es, ein Kind in ein Zentrumsspital zu 
verlegen, in dem Standards für Kinderanästhesie der SGKA 
(Schweizerische Gesellschaft für Kinderanästhesie) erfüllt sind.8
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6. INTRAVENÖSE EINLEITUNG UND 
INTUBATIONSNARKOSE STANDARD 
BEI NICHT-NÜCHTERNEN KINDERN 

5. NUR NATRIUMREICHE 
INFUSIONSLÖSUNGEN VERWENDEN

8. KORREKTER TUBUS

3. RICHTIGE INFRASTRUKTUR 
NOTWENDIG

7. ATEMWEGSPROBLEME HÄUFIGSTE 
URSACHE VON KOMPLIKATIONEN

Eine Intubationsanästhesie mit Einleitung durch intravenöse 
Anästhetika ist bei nicht-nüchternen Kindern Pflicht. Bei der 
Rapid Sequence Induction (RSI) soll nach profunder Einleitung 
und Relaxierung eine sanfte Maskenbeatmung durchgeführt 
werden.13,14 Eine mögliche Alternative zur Versorgung kleinerer 
Verletzungen stellt für die/den erfahrene/n AnästhesistIn die 
Ketaminnarkose dar.15

Hypotone, natriumarme Infusionslösungen können bei Kindern 
sehr rasch zu einer lebensbedrohlichen Hyponatriämie führen 
und dürfen daher perioperativ bei Kindern nicht verwendet 
werden.11,12 Die Serum-Natriumkonzentration muss bei Kindern 
bei grossen chirurgischen Eingriffen immer zwingend gemessen 
werden, Infusionen sind mittels Pumpen oder gleichwertigen 
Tropfsystemen zu verabreichen.

Tuben mit Cuff sind von Vorteil und sollen – wenn immer 
möglich – verwendet werden.18,19 Der Cuff-Druck muss 
gemessen und entsprechend begrenzt werden. Die richtige 
Tubusgrösse und die voraussichtliche Einführtiefe sollen im 
Voraus berechnet oder in Tabellen nachgeschlagen werden.

Respiratorische Probleme stehen bei Kinderanästhesien immer 
im Vordergrund.16,17 Bei schwieriger Maskenbeatmung muss bei 
fehlender/behobener anatomischer Atemwegsobstruktion an 
eine funktionelle Obstruktion gedacht werden.
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