Perioperative Infusionstherapie bei Kindern -

die neue S1-Leitlinie

Robert Simpelmann

In der neuen S1-Leitlinie [1] wurden die Handlungsempfehlungen des wissenschaft-
lichen Arbeitskreises Kinderandsthesie (WAKKA) von 2006 [2] durch eine repra-
sentativ zusammengesetzte Expertengruppe aktualisiert und nach dem Regelwerk
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

(AWMF) tiberarbeitet [3].

Zielsetzung

Durch die Umsetzung der neuen S1-Leitlinie soll der peri-
operative Verlauf bei Kindern giinstig beeinflusst und die
Wahrscheinlichkeit von infusionsbedingten Komplikatio-
nen verringert werden.

Das Ziel der perioperativen Infusionstherapie ist die Auf-
rechterhaltung bzw. Wiederherstellung der physiologi-
schen Verhdltnisse beim Kind:

= Normovoldmie

= normale Gewebeperfusion

= normale Stoffwechselfunktion

= normaler Sdure-Basen- und Elektrolythaushalt

Bei kleinen operativen Eingriffen geht es im Wesentlichen
darum, die perioperative Homdoostase der Kinder nicht
unnotig zu storen. Bei groBen operativen Eingriffen sind
unterschatzte Volumenverluste die hdufigste Ursache fiir
perioperative Kreislaufstillstdnde bei Kindern [4]. Gro-
Rere Volumenveranderungen sollten deshalb aufmerk-
sam antizipiert und vorausschauend behandelt werden,
damit der Zustand des Kindes stabil bleibt und keine
Kreislaufprobleme auftreten.

Eine zielorientierte perioperative Infusionstherapie kann

die folgenden Bestandteile enthalten:

= Grundinfusion zur Abdeckung des perioperativen Er-
haltungsbedarfs, evtl. mit Glukosezusatz zur Aufrecht-
erhaltung einer normalen Stoffwechselfunktion

= Flissigkeitstherapie mit Kristalloiden zur Aufrecht-
erhaltung des extrazelluldren Fliissigkeitsvolumens
(EZFV)

= Volumentherapie mit Kolloiden zur Aufrechterhaltung
des Blutvolumens (BV)

Was hat sich seit der Handlungs-
empfehlung von 2006 verdndert?

In der Handlungsempfehlung von 2006 [2] wurden fiir
die intraoperative Grundinfusion statt hypotoner Elektro-
lytldsungen mit 5% Glukose isotone Elektrolytlésungen
mit 1-2,5% Glukose empfohlen, um perioperative Hypo-
natridamien und Hyperglykdmien zu vermeiden. Balancier-
te Vollelektrolytlosungen mit 1% Glukose wurden 2009
fur den nationalen und 2016 fir den europdischen Markt
zugelassen und missen seitdem nicht mehr selbst ge-
mischt werden. Ringer-Laktat- bzw. -Azetat-Losungen
wurden weitestgehend durch balancierte Vollelektrolyt-
I6sungen ersetzt, die die Zusammensetzung der Extrazel-
lularflissigkeit genauer abbilden.

Klinische Studien bei kritisch kranken erwachsenen Pa-
tienten haben zu einer erheblichen Verunsicherung bei
der perioperativen Anwendung von kiinstlichen Kolloiden
bei Kindern gefiihrt. Es gibt zunehmend Hinweise, dass
eine liberale Transfusion von Blutprodukten die Morbidi-
tdt von Kindern ungiinstig beeinflussen kann. Der Ge-
brauch von Blutprodukten soll deshalb durch prdopera-
tive Optimierung, blutsparende Operationsverfahren
und restriktive Transfusion vermindert werden.

Welchen Stellenwert haben die
prdoperativen Niichternzeiten?

Die zurzeit aktuellen prdoperativen Nichternzeiten fiir
Kinder (feste Nahrung 6 h, Fertigmilch 4-6 h, Brustmilch
4 h, klare Flissigkeit 2 h) werden in vielen Féllen erheblich
Uberschritten. Das kann vor allem bei kleinen Kindern zu
Befindlichkeitsstorungen, schlechter Kooperation, Keto-
acidosen, Dehydratation und Blutdruckabfdllen bei der
Narkoseeinleitung fiihren.

Stimpelmann R. Perioperative Infusionstherapie bei... Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 799-804

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Kinikum Villingen-Schwenningen. Urheberrechtlich geschuitzt.



800

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass die meta-
bolische und hdmodynamische Situation nach Narkose-
einleitung bei kleinen Kindern durch optimierte praope-
rative Niichternzeiten verbessert wird [5] und dass Kinder
weniger Opioide brauchen und seltener erbrechen, wenn
sie auch postoperativ schnell wieder trinken diirfen [6].

In der neuen S1-Leitlinie wurden die folgenden Empfeh-

lungen konsentiert:

= Die perioperativen Niichternzeiten sollen bei Kindern
moglichst kurz gehalten werden, um Befindlichkeits-
storungen, Dehydratationen und Ketoacidosen zu ver-
hindern.

= Wenn die prd- und postoperativen Niichternzeiten
kurz und die Trinkvolumina ausreichend sind, muss
bei Kindern jenseits des Neugeborenenalters mit kur-
zen Eingriffen (<1h) bei liegendem Venenzugang
nicht zwingend eine perioperative Infusionstherapie
durchgeftihrt werden.

Welche Grundinfusion soll bei Kindern
intraoperativ verwendet werden?

In einem ,,European Consensus Statement for Intraopera-
tive Fluid Therapy in Children“ wurde 2011 festgehalten,
dass Infusionslésungen fiir die intraoperative Grundinfu-
sion bei Kindern eine moglichst physiologische Osmolari-
tat und Natriumkonzentration, 1-2,5% Glukose und me-
tabolisierbare Anionen (z.B. Acetat, Malat oder Laktat)
enthalten sollen [7].

Bei Kindern, die bereits katabol in den OP kommen (z.B.
nach langen Nichternzeiten) oder die entwicklungs-
oder krankheitsbedingt hohe Stoffwechselraten oder ge-
ringe Glykogenreserven haben (z.B. Friihgeborene, klei-
ne Neugeborene, parenterale Erndhrung, Lebererkran-
kung), kann eine Glukosekonzentration von 1% in der
Grundinfusion allerdings zu niedrig sein. In diesen Fallen
soll die Infusionsrate oder die Glukosekonzentration der
Grundinfusion erhoht werden (6 ml Glukose 40% auf
250 ml Infusionslésung erhoht die Glukosekonzentration
um 1%), oder es wird zusdtzlich htherkonzentrierte Glu-
kosel6sung mit einer Infusions- oder Spritzenpumpe in-
fundiert bzw. bei Hypoglykdmie als Bolus (z.B. 200 mg/
kg) appliziert.

Von vielen Kinderandsthesisten wird eine balancierte
Vollelektrolytlésung mit 1-2,5% Glukose bei Kindern bis
zum Schulalter fiir die Grundinfusion verwendet. Fiir
kurzdauernde Operationen (< 1 h) ohne relevantes Gewe-
betrauma (z. B. Leistenherniotomie, Zirkumzision) ist eine
glukosehaltige Grundinfusion fir Kinder jenseits des Neu-
geborenenalters mit kurzen préoperativen Niichternzei-
ten aber nicht zwingend erforderlich, wenn die Kinder
auch postoperativ schnell wieder trinken und essen diir-
fen.

@ Thieme

In der neuen S1-Leitlinie wurden die folgenden Empfeh-

lungen konsentiert:

= Zur Grundinfusion soll eine balancierte Vollelektrolyt-
I6sung mit 1-2,5% Glukose verwendet werden.

= Die Grundinfusion kann mit einer Anfangsinfusions-
rate von 10 ml/kg/h begonnen und im weiteren Ver-
lauf dem tatséchlichen Bedarf angepasst werden.

= Bei Risikokindern und langeren Operationen sollen die
Blutzuckerkonzentrationen regelmdRBig gemessen
werden und die Glukosezufuhr ist entsprechend anzu-
passen (Ziel: normale Blutglukosekonzentration und
stabiler Sdure-Basen-Haushalt).

Welche Infusionslésungen sollen fir
die perioperative Fliissigkeitstherapie
bei Kindern verwendet werden?

Mit einer perioperativen Flissigkeitstherapie sollen zu-
satzliche Flissigkeitsdefizite ausgeglichen werden, um
ein normales extrazelluldres Fliissigkeitsvolumen (EZFV)
aufrechtzuerhalten. Die Zusammensetzung der Extrazel-
luldrflissigkeit ist in allen Altersklassen vergleichbar, des-
halb kénnen bei Kindern dieselben Infusionslésungen wie
bei Erwachsenen zur intraoperativen Fliissigkeitstherapie
eingesetzt werden. Balancierte Vollelektrolytldsungen
sind im direkten Vergleich zu Ringer-Acetat (zu hypoton)
oder Ringer bzw. isotoner Kochsalzlésung (zu chlorid-
reich) auch fiir Kinder physiologischer zusammengesetzt
und haben deshalb weniger Nebenwirkungen auf die Os-
molaritdt und den Saure-Basen- sowie Elektrolythaushalt
(» Tab.1).

Wenn bereits Stérungen bestehen, werden diese auch bei
Kindern durch balancierte Vollelektrolytldsungen in Rich-
tung ,normal“ verandert. Ein perioperatives Fliissigkeits-
defizit kann durch mangelnde Zufuhr (z.B. lange Niich-
ternzeit) oder erhdhte Verluste (z.B. Gastroenteritis,
lleus, Blutung) entstehen. Bei Kreislaufinstabilitat hat die
schnelle Wiederherstellung des zirkulierenden Blutvolu-
mens hochste Prioritat. Daflir kénnen balancierte Voll-
elektrolytlésungen in Repetitionsdosen von 10-20 ml/kg
infundiert werden, bis die gewiinschte Wirkung eingetre-
ten ist.

In der neuen S1-Leitlinie wurden die folgenden Empfeh-

lungen konsentiert:

= Zur FlUssigkeitstherapie soll eine balancierte Vollelek-
trolytlésung verwendet werden.

= Prdoperative Defizite sollen moglichst bereits vor Nar-
kosebeginn ausgeglichen werden.

= Bei Kreislaufinstabilitdt kénnen balancierte Vollelek-
trolytlésungen ohne Glukosezusatz in Repetitions-
dosen von 10-20 ml/kg infundiert werden, bis die ge-
wiinschte Wirkung eingetreten ist.
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» Tab. 1 Zusammensetzung von Extrazellularfliissigkeit (EZF) und verschiedenen Elektrolytlosungen fiir die perioperative Infusi-

onstherapie bei Kindern (in mmol/l).

EZF Nacl'
Kationen Na+ 142 154
K* 4,5 =
Ca* 2,5 -
Mg?* 1,25 -
Anionen cr 103 154
HCO3~ 24 -
Acetat - -
Lactat 1.5 -
Glukose 2,78-5 -
theoret. Osmolaritat* 291 308

Ringer RL? b-VELG?
147 130 140

4 5 4

2.3 1 2

- 1 2

156 112 118

- - 30

= 27 =

- - 55,5
309 276 296

! Kochsalzlésung 0,9%, 2 Ringer-Lactat, 3 balancierte Vollelektrolytlosung mit 1% Glukose, 4 ¥ (Kationen + Anionen)

Welche Infusionslésungen sollen
fur die perioperative Volumentherapie
bei Kindern verwendet werden?

Mit einer perioperativen Volumentherapie soll das Blut-
volumen (BV) schnell normalisiert werden, z.B. wenn
Kreislaufinstabilitdt oder Blutverluste auftreten. Als erster
Schritt zur Kreislaufstabilisierung wird eine groRziigige
Infusion von balancierten Vollelektrolytlsungen zur Auf-
rechterhaltung eines normalen EZFV und BV empfohlen.
Bei groRen Volumenumsatzen fiihrt eine Monotherapie
mit Kristalloiden zwangsldufig zu einer interstitiellen Fliis-
sigkeitsiiberladung, wodurch sich die postoperative Er-
holung verzégern kann.

Zur Vermeidung dieser Situation werden bei groRen Ope-
rationen deshalb als zweiter Schritt oft zusatzlich Kolloide
eingesetzt, z.B. wenn Kristalloide alleine nicht ausrei-
chend wirksam und Blutprodukte nicht indiziert sind.
Kiinstliche Kolloide wie Gelatine (GEL) oder Hydroxyethyl-
starke (HES) haben im Vergleich zu balancierten Vollelek-
trolytlésungen zwar eine bessere Volumenwirksamkeit,
aber auch mehr Nebenwirkungen (z.B. Allergie, Beein-
flussung von Blutgerinnung und Nierenfunktion). Eine
Uberdosierung von Kolloiden kann zu intravasaler Hyper-
voldmie mit Stérung der vaskuldren endothelialen Bar-
rierefunktion und Dilutionskoagulopathie fiihren und
muss deshalb vermieden werden.

In der neuen S1-Leitlinie wurden die folgenden Empfeh-

lungen konsentiert:

= Kolloide (Albumin, GEL, HES) haben mehr uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen als balancierte Voll-
elektrolytlésungen.

= Kolloide (Albumin, GEL, HES) kénnen bei Kindern mit
Hypovoldmie intraoperativ eingesetzt werden, wenn

Kristalloide alleine nicht ausreichend wirksam und
Blutprodukte nicht indiziert sind.

= Kolloide sollen zuriickhaltend infundiert werden, da-
mit eine Hypervoldmie vermieden wird.

Das klinische Nutzen-Risiko-Verhaltnis scheint bei den
zurzeit verfiigbaren kinstlichen und natirlichen Kollo-
iden flir gesunde Kinder nicht signifikant unterschiedlich
zu sein, zumindest liegen im Moment keine klinischen
Studien vor, die eine Prédferenz sicher belegen kénnen.
GEL fuhrt im Vergleich zu HES bei Erwachsenen haufiger
zu allergischen Reaktionen, zum jetzigen Zeitpunkt ist es
aber unklar, ob dies auch fir Kinder gilt. GEL und HES
kénnen dosisabhangig die Blutgerinnung beeinflussen,
bei moderater Dosierung (Gesamtdosis 10-20 ml/kg)
sind die klinischen Auswirkungen aber als eher gering
einzuschdtzen [8]. In einer Beobachtungsstudie mit 1130
chirurgischen Kindern mit HES wurden keine Félle von
HES-induziertem Nierenversagen berichtet [9]. Auch fir
Kinder wird die Anwendung von Kolloiden in balancierter
Losung empfohlen, weil sie den Sdure-Basen-Haushalt
weniger beeinflussen [10]. Die Tageshdchstdosis von
HES wurde zwischenzeitlich von 50 auf 30 ml/kg redu-
ziert.

In der neuen S1-Leitlinie wurden die folgenden Empfeh-

lungen konsentiert:

= Bei Hypovoldmie oder Kreislaufinstabilitdt konnen Kol-
loide (Albumin, GEL, HES 130) in Repetitionsdosen von
5-10ml/kg infundiert werden, bis die gewiinschte
Wirkung eingetreten ist.

= GEL oder HES 130 sollten in balancierter Losung ver-
wendet werden.

= Wenn HES verwendet wird, sollten die nebenwir-
kungsdrmeren Praparate der 3. Generation (HES 130)
bevorzugt werden.
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= HES 130 sollte mdglichst in moderater Gesamtdosis
(10-20 ml/kg) und so kurz wie mdglich angewendet
werden. Die Tageshochstdosis (zurzeit 30 ml/kg) soll-
te nicht Gberschritten werden.

Wie soll eine perioperative Infusionsthe-
rapie bei Kindern tiberwacht werden?

Der Hydratationszustand kann durch Abfragen der realen
Niichternzeiten und durch einfache klinische Unter-
suchungen (z.B. Rekapillarisierungszeit, Hautturgor,
Stand der Fontanelle) gut eingeschétzt werden. Das int-
raoperative Basismonitoring (Pulsoxymetrie, Kapnogra-
fie, Blutdruck, EKG, Korpertemperatur) ist fir kleinere
Eingriffe bei Kindern mit normalem Hydratationszustand
ausreichend. In Zweifelsfdllen kdnnen zusétzlich Blutgas-
analysen (peripher-venés oder kapillar) zur Beurteilung
des Sdure-Basen-Haushalts (Basenabweichung, Laktat)
und der Blutglukosekonzentration durchgefiihrt werden.
Bei groReren Eingriffen mit hoheren Volumenumsdtzen
ist es empfehlenswert, das Monitoring zu erweitern (z.B.
arterielle und zentralvendse Katheter, serielle Blutgasana-
lysen), damit die Wirksamkeit der intraoperativen Infusi-
onstherapie besser abgeschétzt werden kann.

Zur Beurteilung der Volumenreagibilitat ist das bei Er-
wachsenen (bliche Lagerungsmanéver zur Autotransfu-
sion (Trendelenburg-Position, Anheben der Beine) bei
kleinen Kindern leider nicht geeignet, weil die durch die
Lagerungsveranderung entstehenden Hohenunterschie-
de zu gering sind. Zur groben Orientierung kann in diesen
Fallen eine Autotransfusion durch dosierten Druck auf die
Leber von auRen herbeigefiihrt werden. Im Falle einer Vo-
lumenreagibilitdt wird der invasiv gemessene Blutdruck
bzw. das endtidal gemessene Kohlendioxid in der Kapno-
grafie kurzfristig ansteigen.

In der neuen S1-Leitlinie wurden die folgenden Empfeh-

lungen konsentiert:

= Der Hydratationszustand sollte durch klinische Unter-
suchung der Kinder tiberpriift werden (z.B. Rekapilla-
risierungszeit, Hautturgor, Stand der Fontanelle).

= Zur Beurteilung der Volumenreagibilitdt sollte ein
Autotransfusionsmanéver (z.B. Druck auf die Leber,
Anheben der Beine) durchgefiihrt werden.

= Bei Operationen mit gréBeren Volumenumsatzen soll-
te das Monitoring erweitert werden (z.B. arterielle
und zentralvendse Katheter).

= Bei groReren Operationen sollten regelmaRig Blutgas-
analysen durchgeftihrt werden, und bei negativen
Trends (BE !, Laktat T, zentralvenose Sauerstoffsatti-
gung ! ) ist friihzeitig gegenzusteuern.

@ Thieme

> Abb. 1 Bei Neugeborenen und Sauglingen soll die peri-
operative Infusionstherapie mit Spritzen- oder Infusions-
pumpen durchgefiihrt werden, um unbeabsichtigte Uber-
infusionen zu vermeiden.

Empfehlungen fiir die klinische Praxis

Bei Neugeborenen und Sduglingen muss die periopera-
tive Infusionstherapie mit einer Spritzen- oder Infusions-
pumpe durchgefiihrt werden, um unbeabsichtigte Uber-
infusionen zu vermeiden (> Abb. 1). Die Pumpen sollten
eine Druckbegrenzung aufweisen. Bei Kleinkindern kon-
nen bei kurzen Eingriffen auch Schwerkraftinfusionen
mit 250-ml-Flaschen durchgefiihrt werden.

Zusétzliche Infusionslésungen fir die Flissigkeits- und
Volumentherapie kdnnen bei Neugeborenen und Saug-
lingen auch Uber Perfusorspritzen (z.B. 20 bzw. 50 ml)
und bei groReren Kindern auch freilaufend verabreicht
werden. Druckinfusionen sollten immer mit komprimier-
baren Infusionsbehdltnissen (z.B. Beutel) durchgefihrt
werden, damit keine Luftembolien entstehen kdnnen.
Fiir die Anfangsdosierungen hat sich die einfach umsetz-
bare 10er-Regel bewdhrt (» Tab. 2).

Im Verlauf sollte sich die Infusionstherapie dann durch
entsprechend angepasste Uberwachung an dem tatsich-
lichen Bedarf der Kinder orientieren (> Tab. 3). Postope-
rativ sollen die Kinder frith wieder selbst nach Wunsch
trinken und essen dirfen, wenn nicht andere Griinde da-
gegen sprechen.

In der neuen S1-Leitlinie wurden die folgenden Empfeh-

lungen konsentiert:

= Bei Neugeborenen und Sauglingen muss die periope-
rative Infusionstherapie mit Spritzen- oder Infusions-
pumpen durchgefiihrt werden.

= Bei Kleinkindern kénnen auch Schwerkraftinfusionen
mit 250-ml-Flaschen durchgefiihrt werden.

= Druckinfusionen sollten immer mit komprimierbaren
Infusionsbehdltnissen (z.B. Beutel) durchgefiihrt wer-
den.
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Zusammenfassung und Ausblick

In der Handlungsempfehlung von 2006 [2] wurde fir die
intraoperative Grundinfusion isotone statt hypotone
Elektrolytldsung mit 1-2,5% statt 5% Glukose empfoh-
len; das war ein wichtiger Schritt zur besseren Stabilisie-
rung der perioperativen Homdostase und zur Erhhung
der intrinsischen Sicherheit! Nachdem in den Folgejahren
nationale und europdische Marktzulassungen von ent-
sprechenden Infusionsldsungen erfolgt sind, konnte die-
ser Weg in der neuen S1-Leitlinie konsequent fortgesetzt
werden: Die empfohlenen balancierten Losungen bilden
die Zusammensetzung der Extrazellularflissigkeit genau-
er als Ringer-Acetat oder isotone Kochsalzl6sung ab; da-
durch wird die Homgostase der Kinder besonders bei ho-
hen Infusionsvolumina besser stabilisiert. Diese Trends
wurden auch international wahrgenommen [11,12]. Zu-
nehmend hdufig wird auch in der Padiatrie fiir die Erhal-
tungsinfusion bei nichtchirurgischen Kindern isotone
statt hypotone Elektrolytlosung eingesetzt.

Die Kinder finden Infusionstherapie (brigens nicht so
gut: Sie wiirden viel lieber selber trinken. Ziemlich sicher
haben sie damit auch medizinisch recht; zumindest bei
der Optimierung der perioperativen Niichternzeiten gibt
es erhebliches Verbesserungspotenzial!

KERNAUSSAGEN

= Ziel der perioperativen Infusionstherapie ist die
Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der
Homdoostase.

Die prdoperativen Niichternzeiten sollen moglichst
kurz sein, bei kurzen Eingriffen ist eine periopera-
tive Infusionstherapie dann haufig gar nicht not-
wendig.

Zur Grundinfusion soll bei kleinen Kindern und lan-

gen Eingriffen eine balancierte Vollelektrolytldsung
mit 1-2,5% Glukose verwendet werden.

Bei Kreislaufinstabilitdt oder Blutverlust sollen zu-
sdtzlich balancierte Vollelektrolytlosungen ohne
Glukose infundiert werden.

Kolloide kdnnen bei Kindern mit Hypovoldmie ein-
gesetzt werden, wenn Kristalloide alleine nicht
ausreichend wirksam und Blutprodukte nicht indi-
ziert sind (Ziel: normales BV).

Bei Operationen mit groReren Volumenumsatzen
sollte das Monitoring erweitert werden (z. B. arte-
rielle und zentralvendse Katheter, BGAs).

Bei Neugeborenen und Sauglingen muss die peri-
operative Infusionstherapie mit Spritzen- oder In-
fusionspumpen durchgefiihrt werden.
Postoperativ sollen die Kinder friih wieder selbst
nach Wunsch essen und trinken diirfen, wenn nicht
andere Griinde dagegensprechen.

> Tab. 2 Perioperative Infusionstherapie bei Kindern (10er-Regel).

Infusionslésung

Anfangs- bzw.

Repetitionsdosis

Grundinfusion b-VELG'

Fliissigkeitstherapie b-VEL?

Volumentherapie Albumin, Gelatine, HES?

Transfusion EK4, GFP°, TK® %10 ml/kg

" balancierte Vollelektrolytlssung mit 1-2 % Glukose, 2 balancierte Vollelek-
trolytldsung, 3 Hydroxyethylstarke, 4 Erythrozytenkonzentrat, ® Gefrierplas-

ma, ® Thrombozytenkonzentrat

» Tab. 3 Vorschlag zur perioperativen Infusionstherapie bei Kindern.

prdoperativ

kleine Eingriffe Grundinfusion 10 ml/kg/h b-VELG'

mittlere Grundinfusion im Verlauf an Bedarf anpassen
Eingriffe zusitzlich b-VEL2 bei Volumenbedarf
zusatzlich Kolloide?, wenn b-VEL nicht ausreichend
wirksam
groRRe wie mittlere Eingriffe, zusétzlich Blutprodukte bei kriti-
Eingriffe scher Hdmodilution

postoperativ

" balancierte Vollelektrolytlssung mit 1-2 % Glukose, 2 balancierte Vollelek-

trolytlésung, 3 z. B. Albumin, Gelatine, Hydroxyethylstarke
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10 ml/kg/h
% 10-20 ml/kg
x5-10ml/kg

Kinder friih wieder selbst trinken und essen lassen

Niichternzeiten knapp halten (klare Fliissigkeit 2 h praop.)
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