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Stationdr oder ambulant?

Vorbereitung zur ambulanten Kinderoperation
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In kaum einem Bereich der ope-
rativen Medizin hat die ambulan-
te Operation stationdre Eingriffe in
einem MalRe ersetzt, wie in der
Kinderchirurgie.

ittlerweile werden zirka 80 Prozent

der Eingriffe bei Kindern ambulant
durchgefiihrt, Tendenz steigend. Dies
kommt dem hohen Bediirfnis der Kinder
nach Geborgenheit in ihrer vertrauten
Umgebung und dem gleichartigen
Waunsch der Eltern entgegen. Der be-
treuende Kinder- oder Hausarzt bahnt da-
bei die Entscheidung ob stationdr oder
ambulant, er wird nach einer Empfehlung
fiir eine operative Einrichtung gefragt
und muss notwendige Voruntersuchun-
gen durchftihren. Dariiber hinaus gibt er
fundierte Informationen und reduziert
irrationale Angste bei Eltern und Kindern.

Umgang mit Kindern und Eltern

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen,
gleichwohl sollten wir ihnen mit dem
gleichen Respekt begegnen. Dazu gehort
die ehrliche kindgerechte Aufklarung ge-
nauso wie — soweit wie moglich — die
Gabe von Entscheidungsfreiheit. Kin-
dern hilft es schon, wenn man etwa vor
einer Venenpunktion Wahlméglichkei-
ten gibt: ,Mochtest Du das rosa Stau-
band oder das mit den Mausen?“. Bege-
ben Sie sich moglichst auf Augenhohe,
lassen Sie Kuscheltiere zu und liigen Sie

niemals: Dies racht sich spatestens beim
nichsten Arztbesuch.

Wohin zur Operation?

Eltern wiinschen nicht selten eine Emp-
fehlung zu einer Operationseinrichtung,
,» Wo ist mein Kind sicher aufgehoben?“.
Hier sollte der betreuende Arzt nur Ein-
richtungen empfehlen, die sich an ak-
tuelle Sicherheitsstandards halten und
regelmdfSig Eingriffe bei Kindern durch-
fithren: Arzte mit weniger als 100 Kin-
dernarkosen pro Jahr haben fiinfmal
mehr Narkosekomplikationen als erfah-
renere Arzte."?

Wichtig ist auch, dass der Narkose-
arzt das Kind nicht erst kurz vor der
Maskeneinleitung sehen kann, sondern
eine Vorgesprachssprechstunde einge-
richtet ist. Die Ausristung der Opera-
tionseinrichtung muss den Standards fiir
einen Narkosearbeitsplatz entsprechen,
wie es etwa die zustandige Fachgesell-
schaft DGAI definiert hat und zumindest
die Uberwachung der Atemgase (Kap-
nometrie, Oximetrie) sowie eine kindge-
rechte Ausriistung umfassen. Im Auf-
wachraum muss an jedem Bett eine
kontinuierliche alarmgesicherte Oxime-
trieliberwachung vorgehalten werden.
Studien zufolge liefs sich so die Sterblich-
keit nach Narkosen um 93 Prozent (!)
senken’. Dartiber hinaus muss fir die
Uberwachung nach den Narkosen pro-
tokollfithrendes qualifiziertes Pflegeper-
sonal vorhanden sein, Operateur und
Anisthesist muissen 24 Stunden telefo-
nisch erreichbar sein. Richtig ist es zwar,
Eltern in den Aufwachraum hinzuzubit-
ten, inakzeptabel ist es allerdings, sich al-
leinig auf ihre Uberwachung zu verlas-
sen. Hier wirkt sich der zunehmende
»Kostendruck“ hochst negativ auf das
Sicherheitsniveau aus’. Viele Todesfille
bei ambulanten Narkosen, die in den
letzten Monaten durch die Presse gingen,
lieSen entsprechend iibereinstimmende

Maingel erkennen. Qualitit ist sichtbar
etwa an einer Zertifizierung der Einrich-
tung, letztlich kann man aber auch die
Patienten befragen, die man bereits vor-
mals in die Einrichtungen schickte.

Wann geht es nicht ambulant?

Zunichst einmal besteht bis heute kein
Konsens, ab welchem Kindesalter eine
ambulante Narkose sicher durchfiihrbar
ist. Hier wird aber die Ansicht vertreten,
Sduglinge nur unter besonderen Voraus-
setzungen ambulant operieren zu lassen.
Wenngleich es nur einzelne Fallberichte
von Apnoen im Zusammenhang mit All-
gemeinanasthesien gibt, so besteht im
ersten Lebensjahr stets die Moglichkeit
des plotzlichen Kindstodes.

Kindgerecht aufklaren, nicht schwindeln!

Findet eine solche Katastrophe in zeitli-
chem Zusammenhang zu einer Narkose
statt, wird man sich nur schwer gegen
Vorwiirfe verteidigen kénnen.

Bei Kindern mit chronischen Erkran-
kungen hingegen ist bei stabiler klini-
scher Situation eine ambulante Opera-
tion moglich. Demgegentiber gehoren
instabile Kinder, insbesondere aber auch
bei unsicherem sozialen Umfeld oder er-
heblichen Verstindigungsproblemen
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besonders dngstlich oder tobend in die
Narkose hineingehen, auch so wieder
herauskommen. Gerade die hiufig auf-
tretenden postoperativen Erregungszu-
stinde sind nicht nur fir Eltern und das
ganze Team belastend, sie gefihrden
auch das operative Ergebnis (zum Bei-
spiel HNO Nachblutung, Nahtinsuffi-
zienz durch Bauchpresse nach Leisten-
bruch).

und laborchemischen Untersuchungen
nicht zur heute tiblichen Vorbereitung
zu einer Operation in Narkose. Lediglich
die gewissenhafte Anamneseerhebung
und klinische Untersuchung sind unab-
dingbar. Weiterfihrende Untersuchun-
gen sind nur dann notwendig, wenn der
betreuende Arzt sie auch sonst fiir wich-
tig erachtet. Bei fast der Halfte der Kin-
der sind zusatzliche Herzgerausche aus-
kultierbar, auch hier ist weiterfithrende
Diagnostik nur bei entsprechender An-
amnese sinnvoll und geboten.*

Viele Fachgesellschaften — insbeson-
dere auch die HNO-Arzte — haben sich
darauf geeinigt, klinisch gesunden Kin-
dern vor einer ambulanten Operation

Ohne Angst bessere Anésthesie und bes-
seres Aufwachen.

perioperativ in die Klinik. Auch grofSere
Eingriffe — insbesondere bei gewisser
Transfusionswahrscheinlichkeit — wer-
den ausschliefSlich in speziellen kinder-
chirurgischen Abteilungen stationidr
durchgefiihrt.

OP verschieben?

Eine elektive Operation sollte bei Fieber
tiber 38,5 °C, eitrigem Auswurf oder
spastischer Bronchitis verschoben wer-
den. Der Abstand zu Impfungen mit in-

eine Blutuntersuchung zu ersparen.” Das
Blutungsrisiko sollte dabei routinema-
Sig anamnestisch erfragt werden. Hierzu
haben sich spezielle Fragebogen — soge-
nannte ,,Nichtpieksbogen“ durchgesetzt
(www.der-schlafdoktor.de/aktuelles).
Gute Untersuchungen haben gezeigt,
dass durch ein Routinelaborprogramm
die Sicherheit nicht erhoht wird. Da La-
boruntersuchungen fakultativer Leis-
tungsbestandteil im EBM sind, fihrt der
Kinderarzt sie auch noch umsonst durch.
Wihrend man frither recht grof$ziigig

Rundum gute Kontrolle der kleinen Pa-
tienten beim ambulanten Eingriff.

Die Miihe wird durch extrabudgetar

berechnungsfihige EBM Ziffern belohnt
(EBM 31010 = 29,30 Euro), obligate
Leistungsbestandteile sind Beratung,
Aufklirung, Auswahl, Untersuchung
und Arztbrief — nicht aber Labor oder
weitere technische Untersuchungen.
Uber den Ablauf von Narkosen infor-
mieren verschiedene Internetseiten,
selbstverstiandlich wird hier die Michele-
geschichte empfohlen (www.der-schlaf-

doktor.de/michelegeschichte).
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eine Endokarditisprophylaxe bei ver-
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Bereits der voruntersuchende Arzt soll-
te die Eltern auf die Wichtigkeit der pra-
operativen Nahrungskarenz hinweisen.
Speisen, Milch und fruchtfleischhaltige
Flissigkeiten diirfen sechs Stunden vor
der Operation zuletzt eingenommen wer-
den, klare Flussigkeiten sind bis zwei
Stunden vorher erlaubt. Nur fir Sduglinge
gibtes hier eine Erleichterung: Sie diirfen
bis zu vier Stunden vor dem Eingriff Mut-
termilch oder Milchnahrung zu sich neh- rechtlichen Konsequenzen bei ,, Managerpfusch®.
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aktiven Todimpfstoffen betragt mindes-
tens drei Tage, mit Lebendimpfstoffen
14 Tage zur geplanten Operation. Eine
laufende Nase stellt bei vielen Eingriffen
(z.B. HNO-Eingriff bei ,Rotznase“)
allerdings keine Kontraindikation dar.’

Bedeutend zur Operationsplanung
kann der Kontakt zu anderen Kindern
mit Infektionskrankheiten sein. Eine
elektive Operation innerhalb einer mog-
lichen Inkubationszeit von Scharlach
(zwei bis sieben Tage) oder Varizellen
(zehn bis 20 Tage) ist zu vermeiden, ge-
gen viele andere Infektionskrankheiten
wird nach moglichem Kontakt der Impf-
schutz hinterfragt.

Ungewollte stationdre Aufnahmen
nach ambulanten Operationen sind mit
deutlich weniger als 1 Prozent sehr sel-
ten, dabei waren die Hauptgriinde an-
haltendes Erbrechen und Wechsel des
operativen Verfahrens.

Viel Aufwand, der lohnt

Vorbereitung
Gut vorbereitete Eltern und Kinder ha-

ben ein geringeres Angstniveau. Neuere
Untersuchungen zeigen, dass Kinder, die
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Entgegen landldufiger Meinung gehort
ein Routineprogramm an technischen




