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Zusammenfassung

Die Reduktion von Treibhausgasen wie CO2-Emissionen und deren Äquivalente
(CO2e) hat allgemein drei wesentliche Aspekte: Flüchtige direkte Emissionen
(Narkosegase, Abgase), indirekte Emissionen durch Bezug von Energie (Strom,
Wärme) und Emissionen in der Lieferkette (Versorgung mit Verbrauchsmaterialien,
Entsorgung). Da die Kinderanästhesie traditionellerweise besonders inhalationsaffin
ist, sollte hier auf dem Weg zur Netto-Nullemission neben allgemeinen Maßnahmen
zur Ressourcenschonung vor allem der Gebrauch der Narkosegase immer wieder
hinterfragt und wo möglich vermieden werden. Im Kindesalter sind hierfür besonders
geeignet die Analgosedierung, die total intravenöse Anästhesie (TIVA) und das Anlegen
des venösen Zugangs vor der Narkoseinduktion. Die genannten Verfahren bieten über
die Vermeidung von Treibhausgasen hinaus weitere wesentliche medizinische Vorteile
und können auch unter Aspekten der Sicherheit sowie des Komforts gewinnbringend
sein. Nichtsdestotrotz werden Narkosegase in der Kinderanästhesie in einigen
Situationen benötigt. Aus diesem Grund ist es wichtig, durch minimalen Frischgasfluss
und ein rationelles Vorgehen bei der inhalativen Induktion Narkosegase einzusparen.
Um die Umsetzung in der klinischen Praxis zu erleichtern, spricht dieser Artikel
Empfehlungen zur Maskeneinleitung und zur Wahl des Narkoseverfahrens aus.
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Unsere kleinstenPatientenverstehennoch
nichts von der anthropogenen Klimakrise.
Sie und ihre Eltern haben im individuel-
len Notfall auch andere Prioritäten als den
Wunsch nach Nachhaltigkeit im Gesund-
heitssystem: kurzeNüchternzeiten, sichere
und nebenwirkungsarme Narkoseführung
unter Angstfreiheit und suffizienter Anal-
gesie, im Beisein der Eltern, inklusive kind-
gerechterAufklärungundBehandlung.Mit
all diesen wichtigen Themen haben sich
Kinderanästhesisten weltweit in den letz-
ten Jahrzehnten auseinandergesetzt und
sehr hohe Standards entwickelt [1]. Da
diese Standards allerdings nicht mit dem
Ziel der Nachhaltigkeit entwickelt wurden,
gehensievielfachmiteinemenormenRes-
sourcenverbrauchundmassivenCO2-Emis-
sionen einher. Dabei ist der medizinische

Vorteil des v. a. in den Industrieländern be-
triebenen Aufwands bisweilen gar nicht
messbar [2].

Andererseits sind die Patienten in der
Kinderanästhesie, global betrachtet, die
Generation [3], die von den Auswirkungen
der Klimakatastrophe massiver betroffen
und bedroht sein wird als ihre behandeln-
den Ärzte – und zwar sowohl direkt an
ihrem Wohnort durch die Zunahme von
respiratorischen, kardiovaskulären, rena-
len und kognitiv-psychischen Erkrankun-
gen [4], Infektionskrankheiten und Aller-
gien [5, 6], Dürren und Hitzeperioden [7],
mit Ernteausfällen sowie Flächenbränden,
Starkregenereignissen mit Überschwem-
mungen, Orkanlagen mit Verwüstungen
der Infrastruktur und psychischer Trauma-
tisierung als auch indirekt in Form globa-
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ler Konflikte um Gebiete mit ausreichen-
dem Trinkwasser, fruchtbarem Boden und
mit dem Leben vereinbaren Temperatu-
ren sowie Migration in einem bisher nicht
gekannten Ausmaß. Diese Folgen der Er-
wärmung werden mittlerweile an anderer
Stelle jährlich exzellent dokumentiert [3,
8, 9]. Die Autoren wollen im Folgenden
Wege aufzeigen, wie man speziell in der
Kinderanästhesie Achtsamkeit für ökolo-
gisch problematische Routinen und kli-
nische Vorgehensweisen entwickeln kann
und so auch unter Aspekten der Nachhal-
tigkeit Patienten optimal behandeln kann,
mitdemZiel, ihrenLebensraumzuerhalten
und ihnen gemäß dem hippokratischen
Eid nicht nur individualmedizinisch eine
lebenswerte Zukunft zu ermöglichen.

Grundlegende Konzepte zur ökologi-
schen Nachhaltigkeit in der Anästhesiolo-
gie werden umfassend im Positionspapier
der Deutschen Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) aus-
geführt [10]. In diesem Artikel soll nun
erörtert werden, wie sich diese grundle-
genden Konzepte in der Kinderanästhesie
konkretumsetzen lassen,umeinenachhal-
tige und gleichzeitig qualitativ hochwer-
tige Patientenversorgung sicherstellen zu
können.

Vermeidung von Narkosegasen

Die Emissionen von Kohlendioxid-Äqui-
valenten (CO2e) im OP entstehen v. a.
durch den Gebrauch von Narkosegasen,
durch den immensen Energieverbrauch
der energieintensiven Raumlufttechnik
sowie die Versorgung mit und die Ent-
sorgung von Verbrauchsmaterialien [11].
Wesentliche Ansätze zum Klimaschutz
in der Anästhesiologie sind die Vermei-
dung von Desfluran mit hoher minimaler
alveolärer Konzentration (MAC) und die
generell reduzierte Nutzung von Narkose-
gasen. Jeder Anästhesist sollte bei jedem
Patienten überlegen, ob eine inhalative
Anästhesie notwendig ist, oder ob der
Patient mit einer totalen intravenösen
Anästhesie (TIVA) oder einer Analgose-
dierung ebenso gut versorgt ist. In der
Kinderanästhesie kann auch hinterfragt
werden, ob statt der Maskeneinleitung
nicht eine intravenöse (i.v.) Einleitung
angemessen ist.

Im Folgenden wird auf die Vor- und
Nachtteile der kinderanästhesiologischen
Verfahren mit und ohne volatile Anästhe-
tika näher eingegangen.

Vorteile der TIVA

Bereits 2012 haben Sherman et al. Live
Cycle Assessments (LCA) für die gängi-
gen Narkosegase mit denen von Propo-
fol verglichen und gezeigt, dass der CO2-
Footprint einer Propofolnarkose gegen-
über den gängigen Fluranen (mit oder
ohne Lachgas) praktisch vernachlässigbar
geringist [12].Verbrauchsmaterialien(Her-
stellung, Entsorgung) und Perfusor (War-
tung, Stromverbrauch) sind bei diesen LCA
bereits berücksichtigt und werden daher
weiter unten nicht gesondert diskutiert.
Abgesehen von der Gruppe der Früh- und
Neugeborenen, für die Propofol keine Zu-
lassung hat, bietet eine TIVA auch im Kin-
desalter darüber hinaus zahlreicheweitere
wesentliche Vorteile. So kommt es signifi-
kant seltener zum Aufwachdelir [13–15],
welches insbesondere in der Altersgruppe
von 6 Monaten bis etwa 6 Jahren auf-
treten kann. Auch die Inzidenz von post-
operativer Übelkeit und Erbrechen (PONV,
das v. a. ab 2 Jahren in jeder Altersgrup-
pe und insbesondere nach HNO- und Au-
genmuskeloperationen vorkommt), kann
durch die Vermeidung von inhalativen An-
ästhetika zugunsten von Propofol signifi-
kant gesenkt werden [15, 16]. Es gibt auch
Hinweise darauf, dass nach einer TIVA der
postoperative Analgetikabedarf reduziert
sein kann [16]. Sehr hilfreich ist die Un-
terdrückung der im Kindesalter besonders
gefürchteten laryngealen und bronchialen
Reflexe (Laryngospasmus und Broncho-
spasmus) [17]. Die Unbedenklichkeit von
Propofol bei möglicher Suszeptibilität für
maligne Hyperthermie z. B. bei Schielope-
rationen,anästhesiologischemErstkontakt
oder neuromuskulären Erkrankungen ist
ein weiterer Vorteil [18]. Von großer Be-
deutungistauchdiefehlendeArbeitsplatz-
und Operationsfeldbelastung. Diese wird
in Deutschland aus Gründen des Mutter-
schutzesbeidemEinsatz vonschwangeren
Mitarbeiterinnen im OP, aber auch bei der
Anwesenheit von begleitenden Müttern,
die schwanger sind, regelhaft gefordert.
Auch bei Undichtigkeiten im System, et-
wa in der Atemwegschirurgie, bei der Nut-

zung einer supraglottischenAtemwegshil-
fe oder einem ungecufftem Endotrache-
altubus wird dies relevant [19].

Nicht nur in der ambulanten Anästhe-
sie wird die TIVA auch aufgrund gerin-
gerer Kosten und einfacherer Logistik ge-
schätzt, da inhalative Anästhetika, inklu-
sive Vapor, Gasabsaugung und Gasmes-
sung,nichtmehrvorgehaltenwerdenmüs-
sen [19]. Zerebroprotektion und eine Er-
höhung der Krampfschwelle werden v. a.
in der Neuroanästhesie und bei entspre-
chend disponierten Kindern geschätzt [20,
21].

Vorteile der Analgosedierung

DurchAnalgosedierungenkönnenbei Kin-
dern Prozeduren schmerz- und stressfrei
erfolgen und Traumatisierungen vermie-
denwerden–ohneeineNarkosedurchfüh-
ren zu müssen. Für längere Untersuchun-
gen (CT, MRT, Szintigraphien, Endoskopi-
en) und Behandlungen (Strahlentherapie)
bleibendieKinderruhigliegen,mitqualita-
tiv guten Untersuchungsergebnissen. Eine
Analgosedierung muss nicht zwingend i.v.
verabreicht werden; auch über orale, na-
sale und seltener rektale oder ausnahms-
weise i.m.-Gaben ist diese möglich [22,
23]. Die Analgosedierung ist aber immer
ein Verfahren ohne direkte Emission von
Treibhausgasen.

Im Vergleich zur Allgemeinanästhesie
findetbeieinerAnalgosedierungmeistkei-
ne invasive Atemwegssicherung statt, da
die Patienten spontan atmen. Peck et al.
wiesen im Rahmen einer sehr ambitionier-
ten Studie sogar nach, dass bei 44 Säug-
lingen unter 6 Monaten für perkutane en-
doskopische Gastrostomien bei Analgose-
dierungen seltener Hypoxämien auftraten
als bei Intubationsnarkosen von 105 Säug-
lingen [24]. Weder praktizieren noch emp-
fehlen die Autoren dieses Artikels eine
solche Vorgehensweise in dieser Risiko-
konstellation. Das Extrembeispiel soll nur
illustrieren, dass nicht – wie teilweise im-
mer noch üblich – reflexartig bei Inter-
ventionen in (fast) jeder Altersgruppe ein
Endotrachealtubus platziertwerden sollte,
ohne allerdings die Altersgrenzen in der
Praxis so weit nach unten verschieben zu
wollen. Die Anästhesiezeiten werden bei
Analgosedierung verringert, da die Kinder
die Sedierung im Aufwachraum ausschla-
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fen können und keine Narkoseausleitung
stattfinden muss. Somit ist eine Analgose-
dierung kostengünstiger und nachhaltiger
als eine Allgemeinanästhesie, da weniger
MaterialundZeitbenötigtwerden[25–28].

Der Übergang in das nächsttiefere Se-
dierungsstadium erfolgt fließend, und die
Sedierungstiefe entspricht im BIS-Monito-
ring bei ca. 93% der Patienten der Tiefe
einer Narkose [29, 30]. Daher sollten die
VorbereitungundAusstattungdesArbeits-
platzes, Monitoring und Dokumentation
demVorgehenbei einer Intubationsnarko-
se entsprechen [31, 32]. Hierbei sollte aber
darauf geachtet werden, dass Verbrauchs-
materialien – sofern medizinisch und or-
ganisatorisch vertretbar – möglichst nur
bereitliegenund nicht schon vor Gebrauch
angebrochen oder geöffnet werden.

Eine starke Immobilisation wird nur
durch eine tiefe Sedierung erreicht. Mit
zunehmender Tiefe der Sedierung steigt
die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten
von Hypoxämien, Bradypnoen, Bradykar-
dien und auch von Kreislaufstillständen
[33–35]. Die Komplikationsrate nimmt
mit der Anzahl der Sedativa, zunehmen-
der Sedierungstiefe und der Schwere
von Vorerkrankungen des Kindes zu, mit
zunehmendem Alter des Kindes und zu-
nehmender Erfahrung des Sedierenden
dagegen ab [33, 35, 36]. Bei Untersu-
chungen großer Patientenkollektive gab
es keine Todesfälle [37–39]. Insbeson-
dere bei patienten- oder eingriffseitigen
Risikokonstellationen sollte die Analgo-
sedierung durch einen kindererfahrenen
Anästhesisten erfolgen oder durch Päd-
iater mit Sedierungserfahrung und Kom-
petenz im Umgang mit dem Atemweg
und bei der Behandlung speziell von re-
spiratorischen Komplikationen [37, 40].
Hypoxämien können durch die nichtinva-
sive Überwachung der Atmung mithilfe
der Kapnographie [41] und durch die pro-
phylaktische Sauerstoffgabe vermieden
bzw. frühzeitig erkannt werden [23, 30].

Vorteile des vor Induktion
angelegten i.v.-Zugangs

Die Narkose kann bei Kindern inhalativ
über eine Maske oder intravenös über
einen i.v.-Zugang eingeleitet werden. Bei-
de Verfahren haben Vor- und Nachteile,
und die Entscheidung für das eine oder

andere Verfahren hängt von einer Vielzahl
von Faktoren ab [42]. In der Kinderanäs-
thesie wird sehr häufig die inhalative Ein-
leitung mit Sevofluran genutzt, da Kinder
Angst vor Nadelstichen haben und eine
schmerzhafte, vielleicht auch mehrfache
Punktion traumatisieren kann [43]. Durch
eine gute Prämedikation, die Lokalanäs-
thesie der Einstichstelle mit EMLA®, die
Anwesenheit der Eltern sowie die Nutzung
von Hilfsmitteln wie Sonographie, Trans-
lumination oder Nahinfrarottechnik lässt
sich meistens auch bei kleinen Kindern
schon gut ein i.v.-Zugang legen [44]. Ei-
ne Maskeneinleitung ist schmerzfrei, aber
auch sie kann traumatisieren und ist ob-
solet, wenn die Kinder unprämediziert mit
dicht aufgesetzter Maske niedergerungen
werden müssten [43].

Aus Sicht der Nachhaltigkeit ist eine
i.v.-Einleitung wünschenswert, da kein
Narkosegas (also kein Treibhausgas) ge-
nutzt wird. Die Anlage eines i.v.-Zuganges
sollte bei nichtnüchternen Kindern, kri-
tisch kranken Kindern und einem erwar-
tet schwierigen Atemweg vorzugsweise
vor der Narkoseeinleitung erfolgen [45,
46]. Konstellationen, bei denen die ge-
plante Zugangsanlage im Anschluss an
eine kompetent durchgeführte inhala-
tive Narkoseeinleitung erfolgt, sind in
der Kinderanästhesie durchaus üblich.
Durch sonographisch unterstützte Punk-
tionen kann die Punktionszeit häufig kurz
gehalten werden. Das Material für eine
umgehende intraossäre Kanülierung als
Notfallmaßnahme sollte unmittelbar zur
Verfügung stehen [45, 47]. Auch wenn
ein i.o.-Zugang, inklusive Bohrmaschine
und Fixierung (ungespült und verpackt),
während einer Maskeneinleitung bereit
liegt, ergibt sich eine zeitliche Verzö-
gerung von der Indikationsstellung bis
zur Möglichkeit einer Bolusgabe, was in
einem Sättigungsabfall von 30%-Punk-
ten resultieren kann [48]. Die schnellere
Handlungsfähigkeit auch bei Regurgitati-
on, Hypotension, Hypoxämie, Bradykardie,
Krampfanfällen oder einem unerwartet
schwierigen Atemweg während der Einlei-
tung spricht für eine Induktion bei einem
liegenden i.v.-Zugang.

Atemwegsobstruktionen,Laryngospas-
mus oder Bronchospasmus häufen sich
in der Exzitationsphase der Narkose-
einleitung. Da die Exzitationsphase der

i.v.-Einleitung im Vergleich zur Masken-
einleitung kaum eine Rolle spielt [49],
treten respiratorische Zwischenfälle bei
der Maskeneinleitung im Vergleich zur
i.v.-Einleitung signifikant häufiger auf [44,
50]. Das Aspirationsrisiko ist bei beiden
Verfahren vergleichbar [51].

Auch hämodynamische Veränderun-
gen sind bei beiden Verfahren gleich
häufig [52–54].

Anästhesiegase in der
Kinderanästhesie und das Klima

Historisch haben Narkosegase in der Kin-
deranästhesie ihrenfestenPlatz [15].Dabei
ist zu beachten, dass alle volatilen Anäs-
thetika hochpotente Treibhausgase sind
[55, 56]. Halothan besitzt ein Bromatom
sowieeinFluoratom, somit zählt eswie Iso-
fluran zu den Fluorchlorkohlenwasserstof-
fen (FCKW).ZudenFluorkohlenwasserstof-
fen (FKW) zählen ebenfalls die beiden in
Deutschland momentan gebräuchlichsten
Narkosegase: Desfluran und Sevofluran.
Lachgas (N2O) wird seit über 150 Jahren
in der Anästhesie und speziell bei Kindern
aufgrund der Induktion einer Anosmie, der
Verminderung desMAC-Werts der haloge-
nierten volatilen Anästhetika und wegen
des Second-Gas-Effekts insbesondere bei
der inhalativen Einleitunggenutzt [57, 58].
Eshat lediglicheinesehrgeringeanästheti-
sche Potenz [56]. Die hieraus resultierende
notwendigehoheDosisunddieatmosphä-
rische Lebensdauer von 114 Jahren ma-
chen N2O besonders problematisch [55,
59]. Durch die hohe alveoläre Ventilation
und die kurze Kreislaufzeit bei kleinen Kin-
dern dauert es aber bei der Induktion mit
6–8Vol.-% Sevofluran ohnehin nur weni-
ge Atemzüge bis zum Bewusstseinsverlust
[60, 61]. In der Beobachtung der Autoren
sind nach Stilllegung der Lachgasversor-
gung imOP-Traktweder die Induktionszei-
tenrelevant längergeworden,nochhatder
beobachtbare „discomfort“ bei den klei-
nen Patienten zugenommen, auch wenn
in Studien nachgewiesen werden konnte,
dass in der Gruppe mit Sevofluran und
Lachgas bei inhalativer Induktion der Ver-
lust des Lidreflexes etwas früher eintrat
[62, 63]. In den anästhesiologischen Ab-
teilungen wird N2O zunehmend seltener
verwendet, was auch an den hohen Kos-
ten zur Wartung der Lachgasanlagen und
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Infobox 1

Beispielhaftes Vorgehen bei inhalativer
Induktion
– Bewusste Indikationsstellung
– Induktionsgas: Sevofluran. Keine Nutzung

von N2O
– Größtmögliche Patienten-Compliance

(medikamentöse Prämedikation?)
– Dichtsitzende Maske
– Frischgasfluss zur Induktion maximal

4 l/min (adaptiert an die Bedürfnisse des
Kindes)

– Maskenbeatmung idealerweise als
druckkontrollierte Beatmung (2 Hände an
der Maske)

– Minimierung des Frischgasflusses auf bis
zu 1 l/minwährend der Induktion [89]

– Wiederkehrende Kontrolle: Narkosegas-
fluss reduzierbar?

– Vor dem Absetzen der Maske Gasfluss
beenden

– Ist nach erfolgreicher Induktion eine TIVA
möglich?

– Aufrechterhaltung ansonsten: Sevofluran
in Minimalflussnarkose (≤0,5 l/min)

der weiterhin nicht zu unterschätzenden
Gefahr der Verwendung von hypoxischen
Gasgemischen liegt, wenn es zu einem
akzidentellen fehlerhaften Anschluss von
Lachgas am Narkosegerät kommt. Dahin-
gegen wird es weiterhin in fixer Mischung
(50% N2O mit 50% O2) in der Pädiatrie
und Kinderchirurgie, bei Zahnärzten und
in der Geburtshilfe angewendet, insbe-
sondere wenn kein Anästhesist verfügbar
ist [64–66]. Das aktuelle Konsensuspapier
des Weltverbandes der Anästhesiegesell-
schaften fordert von Anästhesisten aller-
dings nicht nur den Umbau von klinischer
Versorgung, Forschung und Lehre hin zu
einer höheren Nachhaltigkeit in ihrem Be-
reich, sondern auch, dass sie innerhalb
ihres nationalen Gesundheitswesens da-
bei eine Führungsrolle übernehmen sollen
[67]. Die Einwirkung auf andere Fachbe-
reiche ist aufgrund der speziellen anäs-
thesiologischen Expertise in diesem Fall
wünschenswert.

Die jeweiligen individuellen Gasei-
genschaften führen zu unterschiedlichen
Einflüssen auf die Umgebung. So hat
das zusätzliche Chloratom im Isofluran
beispielsweise eine ozondepletierende
Wirkung [68]. Nach dem Beschluss von
Montreal im Jahr 1987 sind solche FCKW
daher nur noch im medizinischen Bereich
bis 2030 zugelassen. Obwohl Sevofluran
und Desfluran beide zu den FKW zählen,

müssen sie sehr unterschiedlich dosiert
werden, um den gleichen anästhetischen
Effekt zu erreichen: die minimale alveolä-
re Konzentration (MAC50) von Sevofluran
liegt bei 2Vol.-% und von Desfluran bei
6Vol.-% [55]. Resultierend ergibt sich aus
den unterschiedlichen Gaseigenschaften,
dass eine balancierte Anästhesie mit Des-
fluran auch unter Minimalfluss(Minimal-
Flow)-Bedingungen (0,5 l Frischgas/min)
bis zu 50fach stärker zur globalen Erwär-
mung beiträgt als eine sevoflurangeführte
balancierte Anästhesie [55]. Zur direkten
Emissionswirkung kommt der Strom-
verbrauch des Desfluranvapors, welcher
durchgehend auf über 39 °C geheizt wer-
den muss, um jederzeit einsatzbereit zu
sein. Würdeman die Sevoflurananästhesie
mit N2O ergänzen, wie es bis vor einiger
Zeit auch in Europa üblich war und in
Nordamerika immer noch gängige Praxis
ist, können sich die Emissionen um bis zu
dem Faktor 5 erhöhen, in Abhängigkeit
vom Syntheseweg des Sevoflurans und
vom Frischgasfluss [69]. Plastischer wird
dies noch, wennman betrachtet, dass eine
einstündige Inhalationsanästhesie mit Se-
vofluran (MAC50) und einem Frischgasfluss
von 1 l/min dem CO2-Äquivalent einer Au-
tofahrt von 6,5 km entspricht. Unter den
gleichen Bedingungen ergibt sich bei der
Wahl von Isofluran eine Fahrstrecke von
14km und bei Desfluran von 320km [70].
Der Gesundheitssektor erzeugt weltweit
über 5% der Emissionen an CO2-Äquiva-
lenten und emittiert somit mehr als Flug-
und der Schiffsverkehr zusammen. Davon
entstammt ein großer Teil demOP und der
Intensivmedizin, wovon wiederum volati-
le Anästhetika einen ganz bedeutenden
Anteil ausmachen können [68].

Sehr relevant bei der Reduktion des
Ausstoßes von Treibhausgasen in der An-
ästhesie ist die konsequente Nutzung von
Minimalfluss während der Aufrechterhal-
tung der Anästhesie, da die Menge an
verbrauchtem VA direkt proportional zum
Frischgasfluss ist. Somit verdoppelt sich
der Ausstoß, wenn der Frischgasfluss von
0,5 l/min auf 1 l/min erhöht wird.

Zusammenfassend ist, unter Betrach-
tung der individuellen Gaseigenschaften
sowiederKlimaeffekte, für eineverantwor-
tungsvollebalancierteAnästhesie Sevoflu-
ranmitmöglichstniedrigemFrischgasfluss
(d. h. Minimalfluss im Steady State) das vo-

latile Anästhetikum der Wahl [56, 68]. Die
Bildung von Compound A und etwaige
im Tiermodell resultierende nephrotoxi-
sche Effekte spielen auf Basis der großen
Erfahrungen der letzten Jahrzehnte und
den in Deutschland gebräuchlichen kalzi-
umhydroxidhaltigen Absorbersubstanzen
keine Rolle [71]. Systeme zum Recycling
der volatilen Anästhetika sind mittlerwei-
le auch in Deutschland für Desfluran und
Sevofluran erhältlich [72]. Allerdings steht
eine valide Berechnung des Lebenszyklus-
aufwands (LCA) der Filter noch aus. Und
die Effizienz der Filter im Sinne des An-
teils von eingefangenem VA an dem wäh-
rend der Anästhesie eingesetzten VA ist
insbesondere bei langen Operationen, bei
denen es zu erheblicher Einlagerung von
VA in tiefere Kompartimente kommt, eher
enttäuschend [73]. Dass die Filter ökolo-
gisch trotzdem sinnvoll sein könnten, liegt
an einem anderen Effekt: Bei der Verwen-
dung der Filter können ggf. die Atemgas-
fortleitungssysteme – und damit die sehr
erheblichen Energiemengen zum Betrieb
derselben – eingespart werden [74].

Vorteile der Anästhesiegase in der
Kinderanästhesie

Einer der größten Vorteile der inhalativen
Anästhetika ist, dass balancierte Anästhe-
sien in jedem Alter (von frühgeboren bis
geriatrisch) durchgeführt werden können
[71, 75]. Insgesamt liegen in der moder-
nen Anästhesie für dieses Verfahren die
größte Erfahrung weltweit und somit die
sicherste Datenbasis vor [15]. Die Mög-
lichkeit der einfachen Dosierung mittels
Vapor am Narkosegerät und die direkte
Messung der Gaskonzentration in der In-
und Exspirationsluft führen zu guter Steu-
erbarkeit der Narkosetiefe [15, 71]. Hierbei
verhindert dasMonitoringdes endexspira-
torisch gemessen MAC (0,7–1,3) suffizient
Awareness [76, 77].

Insbesondere auch in Entwicklungs-
ländern kann mit der Hilfe von volatilen
Anästhetika eine sichere Anästhesie in
allen Altersklassen gewährleistet wer-
den, da stabile Anästhesiebedingungen
geschaffen werden können, ohne dass
weitere Gerätschaften (Narkosetiefe-Mo-
nitoring, Spritzenpumpen, Kühlung etc.)
notwendig sind [15, 71, 78, 79]. Moderne
Narkosegase wie Sevofluranwerden kaum
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Qualitätssicherung undMedizinökonomie

Zugangsanlage wach nach Prämedikation 
(EMLA, Midazolam, ggf. Ketamin) möglich?

Maskeneinleitung
(geschlossenes System mit dicht sitzender 

Maske, niedrige Frischgasflüsse, 
Reevaluation)

Balancierte Anästhesie erforderlich?
(Zulassung, PRIS-, Mitochondriopathie-

Anamnese oder -Disposition?)

Balancierte Anästhesie
(Minimal/Metabolic Flow)

Analgosedierung möglich?
(PET, CT, MRT, Szintigraphie, Bestrahlung, 

Endoskopie, oberflächlicher Eingriff, 
Nüchternheit?)

TIVA medizinisch vorteilhaft? 
(Zulassung, PONV-, Delir-, MH-Anamnese 

oder -Disposition?)

Totale intravenöse Anästhesie 
(fast immer möglich)

Eingriff in Analgosedierung unter 
Narkosebereitschaft

Ja

Ja Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Abb. 18Grundlage für die Entscheidungsfindung zumNarkoseverfahren

metabolisiert und weitgehend organun-
abhängig eliminiert, was die zielgenaue
Steuerung der Narkosetiefe auch bei pro-
funden Organinsuffizienzen ermöglicht
und Aufwachzeiten kalkulierbar macht
[71].

Mittlerweile ist belegt, dass balancier-
te Anästhesien in Kombination mit einem
Antiemetikum hinsichtlich PONV gleich-
wertig zur TIVA sind [80]. Eine Präkondi-
tionierung mit gesteigerter Ischämietole-
ranz konnte für die volatilen Anästhetika
insbesondere in der Kardiochirurgie nach-
gewiesen werden [71, 81].

Eine der wichtigsten Eigenschaften der
volatilen Anästhetika bei der Nutzung in
der Kinderanästhesie ist die Möglichkeit
der inhalativen Einleitung [15, 71]. Hier-
bei kann das Anästhesieteam den Erhalt
der Spontanatmung trotz tiefer Anästhe-
sie in besonderen Situationen (beachte:
schwieriger Atemweg) nutzen [45, 82].

Volatile Anästhetika können sicher bei
Patienten mit mitochondrialer Grunder-
krankung oder bei vorliegenden Risiko-
faktoren für ein Propofolinfusionssyndrom
(PRIS) angewendet werden [83, 84].

Die inhalative Einleitung in der
Kinderanästhesie

Die inhalative Anästhesieeinleitung ist tra-
ditionell ein sehr häufig durchgeführtes

Verfahren in der Kinderanästhesie [85, 86],
da die periphere Venenpunktion hier be-
sonders anspruchsvoll sein kann [87]. Viele
Kinder sind erleichtert, wenn die Narkose-
einleitung ohne Venenpunktion ablaufen
kann [15]. Selbst in Hochzeiten der COVID-
19-Pandemie wurden weltweit über 50%
der Kinder inhalativ eingeleitet [88]. Die
Gründe hierfür sind vielfältig: Frühgebore-
ne/Neugeborene, schlechter Venenstatus,
Wunsch des Kindes/der Eltern, schwieriger
Atemweg oder auch die Erfahrung des be-
treuenden Anästhesieteams.

Empfehlungen für die Praxis

Viele Kliniken und Anästhesisten haben ih-
reeigene, standardisierteVorgehensweise,
um Kinder erfolgreich inhalativ zu anäs-
thesieren.Mit Blick auf diepotenziell nega-
tiven Effekte der volatilen Anästhetika auf
das Klima unseres Planeten sollte jedoch
jeder persönlich seine bisher erprobte Vor-
gehensweise auf mögliches Adaptations-
potenzial überprüfen (. Abb. 1).

Die Autoren dieses Artikels agieren bei
der inhalativen Induktion beispielsweise
wie in der Infobox dargestellt.

Fazit

In der Kinderanästhesie hat die Ver-
meidung von Narkosegasen einen sehr

großen Effekt im Hinblick auf die ökologi-
sche Nachhaltigkeit. Die Abkehr von lange
bewährten Routinen wie der inhalativen
Induktion ist zwar eine Herausforde-
rung, aber Kinder entscheiden sich ab
dem Grundschulalter häufig selbst für
die Alternative „kleiner Pieks“ gegenüber
der „Stinkemaske“. Eine Analgosedierung
ist bei fast allen interventionell-diag-
nostischen und kleinen oberflächlichen
operativen Eingriffen möglich, also bei
Eingriffen, die bei Erwachsenen ohne An-
ästhesiebeteiligung (ggf. in Lokalanästhe-
sie) funktionieren (. Abb. 1). Eine TIVA hat,
wie oben beschrieben, neben der Emis-
sionsarmut auch zahlreiche medizinische
Vorteile und kaum Kontraindikationen.

Allerdings gibt es neben der Vermei-
dungvonNarkosegasennochweiteresOp-
timierungspotenzial: Beispielsweise lässt
sich durch die Optimierung von Lüftungs-
technik in OP sowie die Auswahl und Ent-
sorgung von Verbrauchsmaterialien sehr
viel Energie einsparen. Müllvermeidung,
optimierte Mülltrennung und Recycling
sollten ebenfalls im Fokus sein.

Aufgrund der deutlich höheren Fallzah-
len besteht bei Erwachsenen bezüglich
Verbrauchsmaterialien ein höheres Ein-
sparpotenzial, denn Kinder sind deutlich
seltener imOP (Säuglingsalter 0,4%, Klein-
kindalter1%,SchulkinderundJugendliche
jeweils knapp 1%), und invasive Techni-
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kenwerden anteilig deutlich seltener, aber
mit einer größeren Anzahl unterschied-
licher Materialien durchgeführt. Wenn
man nun noch berücksichtigt, dass uns
in Deutschland keine LCA von den Me-
dizinprodukteherstellern zur Verfügung
gestellt werden, wird klar, dass sich hier
konkrete Empfehlungen aufgrund unzu-
verlässiger Datenlage kaum aussprechen
lassen. Generell gilt natürlich auch bei Kin-
dern, was in der Handlungsempfehlung
der DGAI geraten wird (Verwurf mini-
mieren, Müll trennen, auf Einwegmaterial
verzichten). Die Regionalanästhesie als
Monoverfahren wird im Kindesalter zwar
zahlenmäßig keine relevante Treibhaus-
gaseinsparung mit sich bringen, kann
aber in ausgewählten Einzelfällen und bei
entsprechender Expertise des gesamten
Teams beispielsweise bei der Leistenher-
nie des Frühgeborenen durchaus erwogen
werden.

Jedes an der Anästhesiedurchführung
beteiligte Teammitglied kann durch be-
wusste Durchführung der jeweiligen Tä-
tigkeit den Einfluss der einzelnen Narkose
auf das Klima reduzieren, indem achtsam
mitdenRessourcenumgegangenund jede
Maßnahme auf ihre Notwendigkeit über-
prüft wird.
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Abstract

Children need sustainability

The reduction of greenhouse gases such as CO2 emissions and their equivalents (CO2e)
generally has three aspects: Fugitive direct emissions (anesthetic gases, exhaust gases),
indirect emissions through the purchase of energy (electricity, heat) and emissions in
the supply chain (supply of consumables, disposal). Since pediatric anesthesia has a
traditional affinity with inhalation, the use of anesthetic gases should be repeatedly
questioned and, if possible, avoided on the way to net zero emissions in addition to
general measures to conserve resources. In children, analgosedation, total intravenous
anesthesia (TIVA) and establishment of venous access prior to the induction of
anesthesia are particularly suitable for this purpose. In addition to avoiding greenhouse
gases, the methods mentioned offer other significant medical advantages and can
also be profitable in terms of safety and comfort. Nevertheless, anesthetic gases are
required in pediatric anesthesia in some situations. For this reason, it is important
to save anesthetic gases through minimal fresh gas flow and a rational approach
to inhalation induction. To facilitate implementation in clinical practice, this article
provides recommendations for mask induction and choice of anesthetic procedure.

Keywords
Pediatric anesthesia · Inhalational anesthesia · Total intravenous anesthesia · Analgosedation ·
Climate change
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