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Zusammenfassung

Hintergrund: Diagnostische Herzkatheteruntersuchungen (z. B. zur Darstellung der
intrakardialen Verhéltnisse, Driicke und Shuntvolumina) werden an den meisten Zentren
bei Kindern und Jugendlichen Uberwiegend in Intubationsnarkose durchgefiihrt. Die
positive Druckbeatmung beeinflusst aber die gemessenen intrakardialen Driicke und
Shuntvolumina, weshalb es von Vorteil ist Herzkatheteruntersuchungen, wenn moglich, in
tiefer Sedierung an spontan atmenden Patientinnen durchzufiihren.

Diese Diplomarbeit beschaftigt sich mit der Frage, wie oft in den jeweiligen Altersgruppen
bei einer diagnostischen Herzkatheteruntersuchung eine Intubationsnarkose oder eine
tiefe Sedierung durchgefiihrt wurde und wie oft in den einzelnen Altersgruppen ein
Verfahrenswechsel von tiefer Sedierung auf Intubationsnarkose notwendig war.
Aullerdem soll der tatsachliche Verbrauch an Narkosemitteln in den einzelnen

Altersgruppen dargestellt werden.

Methoden: Fiir diese retrospektive monozentrische Studie wurden die Daten von Kindern
erfasst, die sich von 1. Janner 2004 bis 31. Dezember 2011 an der Klinischen Abteilung fir
Padiatrische Kardiologie der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde Graz einer

diagnostischen Herzkatheteruntersuchung unterziehen mussten.

Ergebnisse: In Summe konnten 367 Kinder in die Studie eingeschlossen und in vier
Altersgruppen unterteilt werden (0 — < 3 Monate, 3 —< 12 Monate, 1 — < 8 Jahre sowie 8—
< 18 Jahre). Insgesamt 68% der Narkosen wurden in tiefer Sedierung durchgefihrt,
weitere 30% in Intubationsnarkose. Bei 2% der Narkosen (n=7 Kinder) wurde ein
Verfahrenswechsel durch Komplikationen notwendig. In der jlingsten Altersgruppe liegt
der Anteil der Intubationsnarkose bei 92%, der Anteil der tiefen Sedierung bei 8%. Mit
zunehmendem Alter verandern sich diese Zahlen in der &dltesten Altersgruppe zu 8%
Intubationsnarkose, 91% tiefe Sedierung sowie 1% Verfahrenswechsel. Zusatzlich wird
gezeigt, dass Kinder mit der ASA-Klasse 2 und Kinder der Altersgruppe 3 — < 12 Monate

den hochsten Anteil am Ereignis Verfahrenswechsel haben.

Conclusio: Je jlinger die Patientinnen desto haufiger kommt eine Intubationsnarkose zur
Anwendung. In der Altersgruppe 3 — < 12 Monate kommt unerwartet oft ein
Verfahrenswechsel vor. Dieses Wissen kdnnte dazu beitragen, Komplikationen, die zu

einem Verfahrenswechsel fiihren, zukinftig zu vermeiden.
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Abstract

Background: Diagnostic cardiac catheterization (e. g. for evaluation of intracardial
anatomy, pressures and shunt volumes) on children and young adults is predominantly
performed under general anesthesia. Positive pressure ventilation has an impact on the
intracardial pressures and shunt volumes measured; therefore it is advantageous to
perform diagnostic cardiac catheterization with spontaneously breathing patients in deep
sedation whenever possible.

This thesis investigates how often general anesthesia or a deep sedation is performed
during diagnostic cardiac catheterization depending on age groups. Furthermore, this
thesis tries analyses in which age groups the change from deep sedation to general
anesthesia happens most often. Additionally, the actual consumption of anesthetics

within the age groups will be illustrated.

Methods: For this retrospective monocentric study, the data of children were collected,
who underwent a diagnostic cardiac catheterization at the Division of Pediatric
Cardiology, Medical University Graz between 1 January 2004 and 31 December 2011. The
children were divided into four age groups (0 — < 3 months, 3 —< 12 months, 1 — < 8 years

and 8- < 18 years).

Results: In total, 367 children were included into this study, 68% of all anesthesias were
performed in deep sedation, 30% in general anesthesia. In 2 % (n = 7), a change of the
procedure due to complications was necessary. In the youngest age group, the
percentage of general anesthesia was 92%, of deep sedation 8%. The data varied
significantly between the youngest and the oldest age group. In the latter, 8% of the
patients received general anesthesia and 91% deep sedation; 1% needed a change of
procedure. Children of ASA-class 2 and the age group 3— < 12 months had the largest risk

for a change of procedure.

Conclusion: Within the younger children, general anesthesia was used more frequently
than within older children. In the age group 3—< 12 months a change of procedure occurs
surprisingly often. This knowledge could help avoiding incidences requesting a change of

procedure.
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KG
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st. p.
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VSD
Vs.

z.B.

American Heart Association
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beziehungsweise

Kardiomyopathie

Double outlet right ventricle

et cetera
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intravends
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Kérpergewicht

minimale alveoldre Konzentration
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1 Einleitung

1.1 Einleitung

“Cardiac catheterization has revolutionized the management

of pediatric cardiac diseases””

Diagnostische Herzkatheteruntersuchungen (z.B. zur Darstellung der intrakardialen
Verhiltnisse, Driicke und Shuntvolumina) werden bei Kindern und Jugendlichen an den
meisten Zentren Uberwiegend in Intubationsnarkose durchgefiihrt.

Die positive Druckbeatmung beeinflusst jedoch Uber die Erh6hung des intrapulmonalen
Drucks die gemessenen intrakardialen Driicke und Shuntvolumina, weshalb es von Vorteil
ist, Herzkatheteruntersuchungen, wenn mdoglich, in tiefer Sedierung an spontan
atmenden Patientlnnen durchzufiihren. Auch in tiefer Sedierung ist es madglich,
Patientinnen frei von Schmerz und tief schlafend zu behandeln.

Die Entscheidung, welches Verfahren — tiefe Sedierung oder Intubationsnarkose - zur
Anwendung kommt muss von erfahrenen Anasthesistinnen individuell fiir jedes Kind
getroffen werden, trotzdem kdnnen wahrend des Eingriffes Komplikationen wie ein
Sattigungsabfall oder eine Aspiration auftreten, die einen Wechsel von tiefer Sedierung

auf eine Intubationsnarkose notwendig machen.

Meine Diplomarbeit beschaftigt sich mit der Frage, wie oft und nach welchen
Entscheidungskriterien in den vier verschiedenen Altersgruppen (0 — < 3 Monate, 3 -<12
Monate, 1 — < 8 Jahre sowie 8- < 18 Jahre) bei einer diagnostischen Herzkatheter-
Untersuchung an der Klinischen Abteilung fir Padiatrische Kardiologie der
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde Graz eine Intubationsnarkose oder
eine tiefe Sedierung durchgefiihrt wurde und wie oft in den einzelnen Altersgruppen ein
Verfahrenswechsel (von tiefer Sedierung in Spontanatmung auf Intubationsnarkose mit
Beatmung) notwendig war und welche Komplikationen die Ursache dafiir waren.

AuBerdem wird der tatsdchliche Verbrauch an Narkosemitteln in den einzelnen

Altersgruppen dargestellt.




In den folgenden Kapiteln beschaftigt sich diese Diplomarbeit mit den unbedingt
notwendigen physiologischen, pathophysiologischen und pharmakologischen und
allgemeinen Hintergriinden: den verschiedenen hdufigsten Vitien sowie den fir die

Eingriffe aus anasthesiologischer Sicht notwendigen Medikamenten.

1.2 Allgemeines zur Herzkatheteruntersuchung

1.2.1 Geschichte

Bereits 1711 begann Stephen Hales mit Versuchen, Katheter in das rechte und linke Herz

von Pferden einzufiihren.?

Im Jahr 1929 wurde die erste Herzkatheteruntersuchung an einem Menschen
durchgefiihrt. Werner ForBmann, ein 25-jdhriger Assistenzarzt an der Auguste-Victoria-
Klinik in Eberswalde (Brandenburg) — heute Werner-ForBmann-Klinik - fiihrte sich dort in
einem Selbstversuch einen Gummischlauch Uber die linke Vena cephalica bis in das rechte
Atrium vor und dokumentierte dies anschlieRend mit einem Réntgenbild.?

1956 wurde er dafiir gemeinsam mit André Frédéric Cournand und Dickinson Woodruff
Richards ,fiir ihre Entdeckungen zur Herzkatheterisierung und zu den pathologischen

Veranderungen im Kreislaufsystem“* mit dem Nobelpreis fiir Medizin ausgezeichnet.

Herzkatheteruntersuchungen an Kindern werden seit Mitte der 1940er Jahre
durchgefiihrt, so werden z.B. in einem Artikel von Johnson et al. 1947 bereits
diagnostische Herzkatheter an 17 Kindern beschrieben.” Die erste interventionelle

Herzkatheteruntersuchung an einem Kind wurde 1968 durchgefiihrt.®




Abbildung 1: Réntgenbild des ersten Herzkatheters’

Ohne Behandlung wiirden 25% der Kinder mit einem kongenitalen Herzvitium im frihen
Siuglingsalter versterben, weitere 60% im 1. Lebensjahr.® Die Entwicklungen in der
Behandlung von kongenitalen Vitien in den letzten Jahrzehnten ist laut einem Artikel in
,The Lancet” eine ,, der groBen Erfolgsstorys der modernen Medizin.”®

Abbildung 2 zeigt den Erfolg in der Entwicklung der Uberlebensrate von Kindern mit

angeborenem Herzfehler.




Uberlebensrate der Kinder mit angeborenen Herzfehlern
Stand: Jumi 2005
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Abbildung 2: Entwicklung der Uberlebensrate™

1.2.2 Zahlen

Heute zdhlen sowohl diagnostische Herzkatheter, also Herzkatheteruntersuchungen, bei
denen Hamodynamik, Driicke, Volumina und elektrische Erregungen dargestellt, als auch
interventionelle Herzkatheter, bei denen Behandlungen wie Ballondillatationen (PTCA)
oder Stentimplantationen  durchgefihrt werden, zu haufig angewandten
minimalinvasiven Eingriffen.

So wurden im Jahr 2009 an 38 Katheterzentren in Osterreich auf 51 Tischen 52149
diagnostische Herzkatheteruntersuchungen an Erwachsenen durchgefiihrt. Mit rund 2400
PCls pro einer Million Einwohnerlnnen wurden in Osterreich annihernd so viele
perkutane Interventionen pro einer Million Einwohnerlnnen durchgefiihrt wie in der

Schweiz. !




Genaue Zahlen fiir Herzkathertereingriffe an den vier kinderkardiologischen Zentren in
Osterreich - Graz, Wien, Innsbruck und Linz - existieren derzeit noch nicht, da sich das
Kinderkardiologieregister der Gesundheit Osterreich GmbH (OBIG) derzeit erst im Aufbau
befindet.*? An der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde in Graz wurden im
Jahr 2009 85 diagnostische sowie 48 interventionelle Herzkatheteruntersuchungen an
Kindern durchgefihrt (gesamt: 133; 2010: 130; 2011: 114). Am Kinderherzzentrum Linz
wurden 2009 128 diagnostische Herzkatheter sowie 190 interventionelle
Herzkatheteruntersuchungen durchgefuhrt.13

Fir die zwei weiteren Kinderherzkatheterzentren in Osterreich, Wien und Innsbruck,

waren leider keine Zahlen eruierbar.

1.2.3 Komplikationen & Nebenwirkungen im Allgemeinen

Herzkatheteruntersuchungen sind ein komplikationsarmes Verfahren. Unterschieden
werden muss zwischen Nebenwirkung bzw. leichten Komplikationen und schweren
Nebenwirkungen, so genannten ,major adverse cardiac and cerebrovascular events”
(MACCE) wie Tod, Schlaganfall oder Myokardinfarkt. Problematisch ist hier auRerdem oft
eine fehlende Trennung des Auftretens von Komplikationen bei elektiven und Notfalls-

sowie zwischen diagnostischen und interventionellen Eingriffen.

Generell kann gesagt werden, dass das Risiko mit zunehmenden Alter und
Komorbiditaten wie Herz- und Niereninsuffizienz, Myokardinfarkten oder Schock steigt. In
unselektionierten Registern liegt die Haufigkeit fir MACCE bei Erwachsenen bei 0,3 bis
0,63 %; zum Beispiel flr das Ereignis Tod bei 0,05 bis 0,1% und fiir einen Myokardinfarkt
bei 0,05 bis 0,06%."*

Laut einer Untersuchung der American Heart Association aus dem Jahr 1999 bei 59792
Herzkatheteruntersuchungen an Erwachsenen betragt die Mortalitat 0,11%, das Risiko fiir
einen Myokardinfarkt 0,05% und das Risiko fiir ein zerebrovaskuldres Event 0,07% - also
ahnlich hoch wie in den 2008 erschienen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur

Kardiologie.l‘r"14




Ereignis Risiko

MACCE allgemein 0,3-0,63%
Tod 0,05-0,11%
Myokardinfarkt 0,05-0,06%

zerebrovaskulares Event  0,07%

Tabelle 1: Uberblick iiber Ereignisse und deren Risiken

1.2.4 Komplikationen bei Kindern

Hier muss vor allem zwischen anasthesie- und interventionsbedingten Komplikationen
unterschieden werden. Egal welcher Herkunft eine Komplikation ist, der oder die
betreuende Anasthesistin ist hauptverantwortlich fir die ehestmogliche Erkennung und
eine addquate Therapie. *°

In einer englischen Studie von 2005 wurden 4454 Herzkatheter an Kindern ausgewertet
wobei bei insgesamt 9,3% Komplikationen auftraten. Hier wird allerdings unterteilt in
incident, minor und major events. Incidents sind Vorfélle, die keinen Einfluss auf die
Patientinnen hatten und kein oder nur minimales Eingreifen seitens der Andsthesistinnen
bedurften wie z.B. kurzzeitige Arrhythmien. Minor events sind voriibergehende
Probleme, die keinerlei Einfluss auf die Gesundheit der Patientlnnen hatten wie z. B. ein
vorlibergehender Sattigungsabfall, Arrhythmien, Hypotension oder ein Pneumothorax.
Major events sind potentiell lebensbedrohlich Ereignisse, die ein sofortiges Eingreifen der
Andsthesistinnen bendtigten.

Von diesen 9,3% Komplikationen konnten nur 61% in die Studie eingeschlossen werden
(Ausschlusskriterien waren Patientlnnen > 18 Jahre, unzureichende und unvollstidndige
Daten bzw. nicht auffindbare Daten), von den 253 eingeschlossenen Patientinnen wurde

bei 90 ein incident gemeldet, bei 72 minor und bei 91 major complications. *




Ereignis Anzahl

major complications insgesamt 91
davon:
Kardiovaskulare Probleme 61

z.B. Herzstillstand 22mal
z.B. Inotropika bendtigt 14 mal
z.B. Arrhythmie mit Kardioversion 9 mal
Respiratorische Probleme 21
z.B. Laryngospasmus 10 mal

z.B. addquate Eigen-Respiration nicht moglich 4 mal

Tod 4
Ausristungsfehler 2
andere Fehler 3

z.B. Medikamenteniiberdosierung 1 mal

Tabelle 2: ,,major complications” mit ausgewdhlten Beispielen. *

1.3 Warum Herzkatheter bei Kindern? — Die Vitien

1.3.1 Inzidenz

Kongenitale Vitien kommen mit einer Inzidenz von ungefdhr 8 bei 1000 Lebendgeburten

1718 1 einigen

vor, sie stellen somit die haufigsten kongenitalen Malformationen dar.
Studien wurden auch asymptomatische Kinder tber einen gewissen Zeitraum gescreent
(z.B. mit Herzecho). So konnten auch sehr kleine Herzfehler gefunden werden. In diesen
Studien kann Uber Pravalenzen von bis zu 53,2/ 1000 Lebendgeborenen berichtet
werden. Vor allem kleine Ventrikelseptumdefekte bleiben haufig asymptomatisch und

verschlieRen sich spater (innerhalb der ersten 6 bis 10 Monate).**?°




In der aktuellen ICD Ausgabe, der internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems), werden 62 verschiedene Vitien in Kapitel Q (Angeborene Fehlbildungen des
Kreislaufsystems) genannt, in der ,International Nomenclature for congenital heart
21 22

surgery” 150.

Jedoch machen die acht hiufigsten Vitien ca. 74% aller Herzfehler aus. %

1.3.2 Einteilung

Noch bis vor ca. 100 Jahren war das Wissen tiber kongenitale Vitien absolut ungentigend.
Maude Abbott (1869 — 1940) war eine der ersten kanadischen Medizinstudentinnen. Da
Frauen in dieser Zeit eine klinische Ausbildung nicht erlaubt war, wurde sie Kuratorin der
Sammlung pathologischer Praparate an der McGill-Universitdat und beschaftigte sich in
Folge intensiv mit Anomalien und Malformationen des Herzens. 1915 erschien das von ihr
verfasste Buch “Atlas of Congenital Cardiac Disease” (New York, NY: American Heart
Association), in dem zum ersten Mal eine umfassende Sammlung der kongenitalen Vitien

veroffentlicht und eine Klassifikation und Einteilung geschaffen wurde.*®

Aufgrund der bis 1998 international stark divergierenden Einteilung und der somit
erschwerten Zusammenarbeit wurde im September dieses Jahres unter anderem von der
AHA (American Heart Association), der STS (Society of Thoracic Surgeons) und der EACTS
(European Association for Cardio-Thoracic Surgery) eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die in
acht Konferenzen bis Ende 1999 eine bis heute giiltige , International nomenclature for

congenital heart surgery” erarbeitete.?

Diese Nomenklatur unterteilt 150 verschiedene Diagnosen in Gruppen wie ,Septum
Defekte” oder , Defekte des linken Herzens” ein (darunter sind aber unter anderem auch

Rhythmusstérungen oder Mediastinalmalformationen).??




1.3.3 Ursachen

Das Herz entwickelt sich bis zum 60. Schwangerschaftstag. Da die Schwangerschaft bis zu
diesem Zeitpunkt oft noch nicht bekannt ist, besteht eine groRBe Gefahr der Schadigung
durch Noxen wie Alkohol oder Medikamente (z.B. Lithium). Auch Infektionen (Roteln)
oder andere Krankheiten (Diabetes mellitus) kdnnen zu einer Entstehung von Vitien
fihren. Genommutationen wie z.B. Trisomie 21 und Punktmutationen wie z.B. dem
Marfan-Syndrom stehen ebenfalls in Zusammenhang mit der Entstehung von

kongenitalen Vitien.?

1.3.4 Die haufigsten Vitien

1.3.4.1 Uberblick

Einen guten Uberblick iiber die hiufigsten angeborenen Herzfehler bietet folgende
Tabelle (Tabelle 3) des deutschen ,Kompetenznetz angeborene Herzfehler.?*
Die Angaben in der Literatur Gber die Haufigkeit schwanken jedoch teilweise betrachtlich.

Nachfolgend werden einige der haufigsten Vitien vorgestellt.

Vitium Haufigkeit
Ventrikelseptumdefekt 31%
Atriumseptumdefekt 7%
Persistierender Ductus arteriosus 7%
Pulmonalstenose 7%
Aortenisthmusstenose 5-8%
Aortenklappenstenose 3-6%
Fallotsche Tetralogie 5,5%
Atrioventrikuldarer-Septumdefekt 4,8%
Hypoplastisches Linksherzsyndrom 3,8%




Pulmonalatresie mit VSD 2,5-3,4%

Pulmonalatresie ohne VSD 2,4%
Trikuspidalatresie 1-2%
Double inlet left ventricle 1,5%
Double outlet right ventricle 1,2%
angeboren-korrigierte TGA 1%
Truncus arteriosus communis 0,5-1%

hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie 0,4%
Williams-Beuren-Syndrom 0,4%

(Supravalvulare Aortenstenose)

Tabelle 3: Uberblick iiber angeborene Herzfehler

1.3.4.2 Ventrikelseptumdefekt

Der Ventrikelseptumdefekt (VSD) ist der haufigste angeborene Herzfehler. Er stellt ca.
31% der kongenitalen Vitien dar.

Er entsteht durch einen Defekt in der Scheidewand zwischen den beiden Ventrikeln,
durch den ein links-rechts-Shunt entsteht, bei dem Blut vom linken Ventrikel, in dem ein
ca. 5-fach hoherer Druck als im rechten Ventrikel herrscht, nach rechts flieRt und fihrt zu
einer Druck- und Volumenbelastung der Lungenstrombahn.?*?*

Der links-rechts-Shunt fuhrt zu einer erhéhten Lungendurchblutung und kann zu einer
erniedrigten Compliance der Lunge bis hin zum Lungenddem fihren. Das linke Atrium und
der linke Ventrikel kénnen aufgrund der Volumeniberlastung hypertrophieren. Durch
Umbauvorgédnge in der Lunge kann sich ein pulmonaler Hypertonus fixieren und
schlieBlich zu einer Eisenmenger-Reaktion mit Shuntumkehr fuhren.?

VSDs kdnnen sich spontan verschlieBen oder auch asymptomatisch bleiben.?’?®
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Normal heart Ventricular septal defect

septurm

Right and left
ventricles

Abbildung 3: Ventrikelseptumdefekt, schechmatisch®

1.3.4.3 Atriumseptumdefekt

Das zweithaufigste Vitium mit einem Anteil von ca. 7% ist der Vorhofseptumdefekt (ASD).
Dabei wird nach der embryologischen Entstehung zwischen einem persistierenden
Foramen ovale (PFO), einem Defekt vom Ostium-Primum-Typ (ASD 1), einem Sekundum-
Defekt (ASD II) und einem Sinus-venosus-Typ unterschieden.*®

Ein PFO kann zu einer paradoxen Embolie und durch Ubertritt eines Thrombus vom
rechten in den linken Vorhof zu einem Schlaganfall fiihren. Ein PFO kann heute bei
entsprechender Indikation mithilfe eines Schirms Katheter-interventionell verschlossen
werden.*’ AuBerdem haben mehrere Studien ab 1996 gezeigt, dass ein Zusammenhang
zwischen einem PFO und einer Migrane mit Aura bestehen kdnnte. So findet sich bei ca.

50% der Patientinnen, die an einer Migrane mit Aura leiden auch ein PFO.*? Es gibt
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Hinweise, dass ein Verschluss eines PFOs die Frequenz von Migrdaneattacken signifikant
senken kann.*?

Ein ASD | oder Il kann zu einem pulmonalen Hypertonus fiihren, ein ASD | ist aullerdem
oft mit einer Fehlfunktion der Mitralklappe assoziiert. Der ASD Il ist der haufigste ASD.
Beim Sinus-venosus-Defekt kommt es zu einer Fehimiindung einer oder mehrerer

Lungenvenen in das recht Atrium.?*

1.3.4.4 Persistierender Ductus arteriosus Botalli

7% aller kongenitalen Vitien sind persistierende Ductus arteriosus Botalli (PDA).3

Im fetalen Kreislauf stellt der PDA eine Verbindung vom Truncus pulmoalis direkt zur
Aorta dar, die ohnehin nicht beliiftete Lunge wird daher umgangen. In den ersten Tagen
nach der Geburt wird der Ductus zuerst funktionell verschlossen und obliteriert
anschlieBend auf Grund des steigenden Sauerstoffpartialdrucks im Blut (pO,), der
wiederum zu einer Blockierung der Kalium-Kandle und dadurch zu einem Calcium-
Einstrom in die Zellen der glatten Muskulatur des Ductus fihrt. Auch die Konzentration
von Prostaglandinen (v.a. PGE, und PGl;), die den Ductus im Fetus offen halten, sinkt
durch die verbesserte Elimination in der ventilierten Lunge. Bei Friihgeborenen besteht
ein erhohtes Risiko fir ein Persistieren des Ductus; auch genetische Faktoren spielen

wahrscheinlich eine Rolle.?®

Ein PDA fiihrt zu einem links-rechts-Shunt, die hamodynamischen Auswirkungen hdngen
von der Lange, dem engsten Durchmesser, der Elastizitdit und der Konfiguration des
Ductus ab. Der links-rechts-Shunt fiihrt zu einer erhéhten Lungendurchblutung und kann
zu einer erniedrigten Compliance der Lunge bis hin zum Lungenddem fiihren. Das linke
Atrium und der linke Ventrikel konnen aufgrund der Volumeniberlastung
hypertrophieren. Durch Umbauvorgdnge in der Lunge kann sich ein pulmonaler
Hypertonus fixieren und schlieBlich zu einer Eisenmenger-Reaktion mit Shuntumkehr

fiihren.?®

Verschlossen werden kann der PDA entweder direkt nach der Geburt medikamentos

mittels eines Prostraglandinsynthesehemmers wie lbuprofen, Katheter-interventionell
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mittels eines Schirmchens oder Coils oder, bei Versagen der ersten beiden Moéglichkeiten,
chirurgisch.

Der Herzkatheter ist Methode der Wahl mit einer Verschlussrate von ca. 90%.3>3®

1.3.4.5 Pulmonalstenose

Ca. 7% aller kongenitalen Vitien sind eine Pulmonalstenose. Bei ihr wird je nach
Lokalisation zwischen valvularen (am haufigsten), infundibuldren, supravalvuldren und
peripheren Pulmonalstenosen unterschieden.

Je nach Schwere der Stenose konnen Zyanose bei Anstrengung, Tachypnoe,
Rechtsherzinsuffizienz bis zu einer Einschrankung der koérperlichen Entwicklung die Folge
sein.®’

Therapie ist heute je nach Lokalisation entweder eine Katheter-interventionelle
Ballondilatation (valvulare Stenosen), eine Stentimplantation (bei periphereren Stenosen)
oder eine Operation.‘q’8

Nach Erfahrungsberichten von Kinderkardiologlnnen in Graz werden primadre, also
angeborene, Pulmonalstenosen in bis zu 95% der Falle Katheter-interventionell dilatiert,
sekundare Pulmonalstenosen kdonnen in den meisten Fallen nur durch eine Operation

korrigiert werden.
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Normal heart Pulmonary valve stenosis

Pulmonary artery

Ul

Abbildung 4: Valvuldre Pulmonalstenose™

1.3.4.6 Aortenisthmusstenose

Die Aortenisthmusstenose hat einen Anteil von 5 - 8% an den kongenitalen Herzvitien.

Bei diesem Herzfehler ist die Aorta im Bereich des Aortenbogens eingeengt. Ursache ist
Gewebe des Ductus arteriosus, das sich nach der Geburt stark zusammenzieht. Die
Lokalisation kann sich pra- oder postduktal in Bezug auf den Ductus arteriosus befinden.
Die Symptome reichen bei der praduktalen Form von Linkserzinsffizienz Gber Dyspnoe bis
zu Niereninsuffizienz, bei der postduktalen Form kénnen sich Kollateralen bilden, sodass
die Symptome verringert sind. Auffallend ist hier eine Differenz im Blutdruck zwischen

oberer und unterer Extremitat.

Therapie ist entweder eine chirurgische Korrektur oder eine Ballondilatation mittels

Katheter, die jedoch aufgrund einer haufig folgenden Wandschwache mit dem hohen
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Risiko der Ausbildung eines Aneurysmas und einer ofter bendtigten Re-Intervention

umstritten ist.*%%

1.3.4.7 Fallotsche Tetralogie

Die Fallotsche Tetralogie (ToF) macht ungefahr 5,5% aller angeborenen Vitien aus.
Sie besteht aus vier einzelnen Vitien:

e einer Pulmonalstenose,

e einem VSD,

e einer Rechtsherzhypertrophie und

e einem Uberreiten der Aorta.

Die ToF zihlt zu den zyanotischen Vitien, da ein rechts-links-Shunt durch das Uberreiten
der Aorta entsteht. Bei einigen Kindern kann es zu zyanotischen Anfdllen kommen, die
durch Tachykardie, Zyanose bis hin zur Bewusstlosigkeit gepragt sind. Therapie ist eine
chirurgische Korrekturoperation im ersten Lebensjahr, bei Bedarf kann diese durch das
Anlegen einer Blalock-Taussig-Anastomose hinausgezégert werden. Auch ein Katheter-
interventionelles Aufdehnen der Pulmonalstenose kann nach der Operation noch
notwendig sein.

Bei heute operierten Kindern ist eine normale Entwicklung zu erwarten.**
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Normal heart Tetralogy of Fallot

Overriding aorta
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Abbildung 5: Fallotsche Tetralogie™

1.3.4.8 Transposition der grofRen Arterien

Einen ungefdhren Anteil von 4,5% der kongenitalen Herzfehler hat die Transposition der

groRen Arterien (TGA).?

Bei ihr entspringt die Aorta aus dem rechten und die Lungenarterie aus dem linken
Ventrikel, die beiden Kreislaufe sind daher nicht in Serie, sondern parallel geschaltet.
Ohne weitere Vitien, die gehauft mit der TGA in Verbindung stehen (ASD, persistierender
Ductus), ware dieses Vitium nicht mit dem Leben vereinbar. Da dieser Herzfehler durch
einen Fehler bei der embryonalen Drehung des Herzens entsteht, treten auch vermehrt
zusatzliche Vitien auf. Die TGA zadhlt ebenfalls zu den zyanotischen Vitien. Eine
Sonderform der TGA ist der Double-outlet-right/left-ventricle bei dem beide groRen

Arterien aus einem Ventrikel entspringen.
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Zur Uberbriickung kann unmittelbar nach der Geburt mittels eines Ballonkatheters das
Foramen ovale erweitert werden (Rashkind-Manover) oder mittels Prostaglandinen der
Ductus arteriosus offen gehalten werden. Endgliltige Korrektur ist eine so genannte

Switch-Operation.*

1.3.4.9 Bikuspide Aortenklappe

Die bikuspide Aortenklappe ist ein Sonderfall, sie wird in einem fiir diese Arbeit
verwendeten aktuellen Buch von Erdmann als das haufigste kongenitale Vitium
bezeichnet.” In viele Statistiken wird sie jedoch als Formvariante und nicht als Vitium
gefiihrt.

Statt der physiologisch aus drei Taschen bestehenden Aortenklappe besteht diese nur aus
zwei Taschen. Sie kann ein Leben lang physiologisch funktionieren und bleibt daher oft
unentdeckt. Durch Endokarditiden, Kalzifizierungen oder Stenosierungen kann sie aber zu
einer valvularen Aortenstenose oder einer Aortenklappeninsuffizienz fihren. Aulerdem
ist das Risiko fur ein Aortenaneurysma erhoht.*® Therapie einer bereits im Kindesalter
symptomatischen Aortenklappenstenose ist eine Ballondilatation mit einem

Herzkatheter.

1.4 Besonderheiten beim kindlichen Herzkatheter

1.4.1 Warum sind Sedierungen oder Narkosen bei Kindern notwendig?

Herzkathetereingriffe bei Erwachsenen werden oft nur mit lokaler Betaubung an der
Einstichstelle durchgefiihrt. Kinder sind keine kleinen Erwachsenen und gehen mit ihren
Angsten anders um als Erwachsene. Siuglinge und Kleinkinder haben andere sprachliche
Ausdrucksmoglichkeiten als Jugendliche und Erwachsenen, die Moglichkeit, ihnen die

Furcht vor einem Eingriff oder einer Untersuchung durch Aufklarung oder ein
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beruhigendes Gesprach zu nehmen oder zu vermindern, ist meistens unmaoglich oder

zumindest erschwert.47

Daher ist es auch schwierig zu ermoéglichen, dass Kinder bei schmerzhaften oder
unangenehmen Eingriffen, wie es eine Herzkatheteruntersuchung ist, ruhig am
Untersuchungstisch liegen. Eine tiefe Sedierung bis hin zu einer Allgemeinnarkose bei
Herzkatheteruntersuchungen ist daher international iblich.”® Das Ziel der
anasthesiologischen Betreuung wahrend der Herzkatheteruntersuchung ist, dass das Kind
schmerzfrei ist und tief schlaft, spontan atmet und somit physiologische intrathorakale

und intrakardiale Druckverhiltnisse herrschen.*

1.4.2 Definitionen

Die genaue und einheitliche Definition der vier Grade der Sedierung wurde durch die
American Society of Anesthesiologists (ASA) und die American Academy of Pediatrics

(AAP) vorgenommen.50

Stadium Sedierungsgrad Charakterisierung
Grad | «Minimal sedation (anxiolysis)”:  Erweckbarkeit durch akustische Reize
minimale Sedierung Volle Atemwegskontrolle
Uneingeschrankte Spontanatmung
Grad Il Moderate sedation”; Schutzreflexe erhalten
moderate Sedierung Volle Atemwegskontrolle chne Hilfsmittel
Erweckbarkeit durch taktile und akustische Reize
Grad lll «deep sedation”: Teilverlust der Schutzreflexe
tiefe Sedierung Teilweise fehlende Atemwegskontrolle
Keine unmittelbare Erweckbarkeit
GradlV  ,general anesthesia™ Vollstandiger Verlust der Schutzreflexe
Allgemeinandsthesie Komplett fehlende Atemwegskontrolle
Véllige Bewusstlosigkeit und Schmerzausschaltung

Abbildung 6: 6 Sedierungsgrade48
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Beachtet werden muss, dass der Ubergang zwischen den einzelnen Graden flieRend ist
und daher gerade bei Kindern das Fehlen eines/einer gelibten und erfahrenen

Anasthesisten/in ein hohes Gefahrenpotential birgt.16

Eine andere Einteilung nimmt die international sehr weit verbreitete ,,Ramsay Sedation
Scale” (RSS) vor, die 1977 fir die Sedierungen auf Intensivstationen eingefiihrt und von
M.A.E. Ramsay entwickelt wurde. Sie unterscheidet sieben Sedierungsgrade mit Hilfe

einer einfachen klinischen Beurteilung.

Wert Beschreibung

orientiert & wach
angstlich, unruhig, agitiert

wach, kooperativ, toleriert Beatmung

Tiefe Sedierung — keine Reaktion auf Ansprache, langsame auf Schmerzreiz

0

1

2

3 sediert, schlafend, 6ffnet Augen auf Ansprache

4

5 Tiefe Sedierung — trage Reaktion auf Schmerzreiz
6

Tiefe Sedierung — keine Reaktion auf Schmerzreiz

Tabelle 4: Ramsay Sedation Scale™

|H

Die Werte 1, 2 und 3 werden als ,, Awake-Level”, die Werte 4, 5 und 6 als , Asleep-Leve
bezeichnet.”* Ziel der tiefen Sedierung im kindlichen Herzkatheterlabor sollte also ein

Ramsay-Scale-Level von 6 sein.

Seit 1. Jdnner 2012 ist in Osterreich auf Intensivstationen eine Dokumentation nach der
Sedation-Agitation-Scale gesetzlich vorgeschrieben, die neben der Sedierung auch noch

die Agitation beachtet.
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Wert Bezeichnung Beschreibung

1 gefahrliche Unruhe  z. B. am Endotracheal-Tubus ziehen, Katheter entfernen

2 sehr agitiert Fixierung im Bett notwendig, beruhigt sich trotz
Zusprache nicht

3 agitiert angstlich, versucht sich aufzusetzen, Beruhigung durch

Zusprache moglich

4 kooperativ & ruhig

5 sediert erwacht auf Ansprache oder Beriihrung, befolgt
Anweisungen, driftet wieder weg

6 sehr sediert erwacht auf korperlichen Reiz, keine Kommunikation,
befolgt Anweisungen nicht, spontane Bewegungen

7 nicht erweckbar keine oder minimale Antwort auf schadigende Reize,

keine Kommunikation, befolgt keine Anweisungen

Tabelle 5: Sedation-Agitation Scale®?

1.4.3 Vor- und Nachteile von tiefer Sedierung und Vollnarkose

Vorteile einer Allgemeinnarkose mit Intubation sind vor allem der gesicherte Atemweg
und die kontrollierte Beatmung, was vor allem bei Neugeborenen und Sauglingen mit
geringer Hypoxietoleranz und geringen Sauerstoffreserven wichtig ist. Unvorhergesehene
Bewegungen sind vermeidbar, die Sedierungstiefe kann gut gesteuert werden. Ein grol3er
Nachteil sind jedoch die durch die unphysiologische Beatmung mit positiven Dricken
veranderten intrathorakalen Druckverhiltnisse und die dadurch bedingte verdnderte
Hamodynamik — gerade bei diagnostischen Herzkathetern, die durch Vitien verdnderte

Druck- und Volumenverhaltnisse darstellen sollen ein entscheidender Nachteil.

Vorteile der tiefen Sedierung sind die erhaltene Spontanatmung und die so erhaltenen
physiologischen Druckverhiltnisse intrathorakal sowie eine kurze Aufwachdauer.™
Wie bereits oben angefiihrt, ist der Ubergang zwischen tiefer Sedierung und Vollnarkose

flieBend. Die im Folgenden beschriebene tiefe Sedierung fir diagnostische
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Herzkatheteruntersuchungen muss daher eher als eine Form von Vollnarkose in

Spontanatmung betrachtet werden.

Ein allgemeiner andsthesiologischer Nachteil und Risikofaktor fiir beide Verfahren ist,

Ill

dass Herzkatheruntersuchungen , dezentral” stattfinden, also nicht in einem ,klassischen”
Operationssaal mit allen Moglichkeiten sondern eben teilweise in schlechter
ausgestatteten Raumlichkeiten stattfinden. 15% aller Narkosen werden inzwischen

»dezentral” durchgefiihrt. >3

Vorteile Intubationsnarkose Vorteile tiefe Sedierung

Gesicherter Atemweg Physiologische intrathorakale und
intrakardiale Druckverhaltnisse
Kontrollierte Beatmung gut Erhaltene Spontanatmung

steuerbar schnelleres Aufwachen

Tabelle 6: Vorteile im Uberblick

1.4.4 Anasthesiologischer Ablauf in Graz

Bei den Herzkatheteruntersuchungen, die in dieser Diplomarbeit untersucht werden,
kommen entweder eine tiefe Sedierung mit der Unmoglichkeit des unmittelbaren
Erweckens aber einer erhaltenen Spontanatmung oder eine Allgemeinandsthesie mit
Intubation zur Atemwegssicherung und Beatmung zur Anwendung.

Herzkatheteruntersuchungen an Kindern sind in der Regel elektive und geplante Eingriffe,
die Moglichkeit einer genauen Planung des Verfahrens und einer exakten Evaluierung der
vorangegangenen Untersuchungen sind in den meisten Fdllen mdglich. Besonderes
Augenmerk muss auf in den letzten 3 — 4 Wochen vorangegangenen respiratorischen
Infekte und der zu Grunde liegenden kardialen Erkrankung gelegt werden. Ein genaues
Wissen (iber die Vitien und ihre pathophysiologischen Folgen aus andsthesiologischer

Sicht ist also unbedingte Voraussetzung.49
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Im Rahmen der Begutachtung der Befunde vor der Herzkatheteruntersuchung und der
praoperativen Vorbereitung wird vor allem auf folgende Informationen Augenmerk
gelegt:
e Physische Belastbarkeit des Kindes , vor allem das Vorhandensein von
Ruhedyspnoe
e Puls und Blutdruck (evtl. Blutdruckdifferenz bei Aortenisthmusstenose)
e Blutgasanalyse (vor allem bei zyanotischen Vitien)

e Labor

Unter Berlicksichtigung dieser Informationen, dem Schweregrad der zugrunde liegenden
Grunderkrankung, der Dauer des Eingriffes und vor allem des Alters der Patientinnen wird
die Entscheidung getroffen, ob eine Intubationsnarkose oder eine tiefe Sedierung zur
Anwendung kommt. Bei Eingriffen, die Uber zwei Stunden dauern wird eher zu
Intubationsnarkosen tendiert. Bei Sduglingen unter drei Monaten besteht im Grol3teil der
Fille aufgrund der physiologischen Besonderheiten eine Indikation zur
Intubationsnarkose:®*
e Geringere Totale Lungenkapazitdt (50 ml/ kg Koérpergewicht bei Neugeborenen,
mit sieben Jahren ca. 75 ml, mit 20 Jahren ca. 100 ml)
e Weniger Funktionelle Residualkapazitdt (FRC, 20 ml/ kg Koérpergewicht bei
Neugeborenen, 30 — 60 ml bei Erwachsenen)
e Hoherer Sauerstoffverbrauch von 6 ml/ kg KG (Erwachsene haben 3 ml/ kg KG)
e Daher geringere Apnoetoleranz

e Kleine Lungen, weniger Alveolen>*

Auch bei Sauglingen zwischen drei und zwolf Monaten besteht aufgrund der oftmals
eingeschrankten Belastbarkeit und der eventuellen Entwicklungsverzogerung in vielen
Fallen die Notwendigkeit einer Intubationsnarkose. Ab dem Alter von zwolf Monaten ist
in den meisten Fallen ein Eingriff in tiefer Sedierung gut durchfihrbar.

In seltenen Féllen gibt es auch noch die Maoglichkeit, dass das Verfahren gewechselt
werden muss: Der Eingriff beginnt in tiefer Sedierung, aufgrund von Komplikationen wie
Hyperkapnie, Apnoe, Rhythmusstorungen ist jedoch ein Umstieg auf eine

Intubationsnarkose notwendig.
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Der weitere andsthesiologische Ablauf gestaltet sich folgendermalen und folgt seit 2004

einem Standardprotokoll:

Im Rahmen des Aufklarungsgespraches wird eine Einwilligung von einem/ einer
Erziehungsberechtigten unterschrieben, wenn der/ die PatientIn Gber 14 Jahre alt
ist muss auch er/ sie mitunterschreiben, wenn er/ sie nicht retardiert ist.
Nichternzeiten miissen beachtet werden:

o bis 6 Stunden vor Eingriffsbeginn: feste Nahrung, Flaschenmilch moglich

o bis 4 Stunden vor Eingriffsbeginn: Muttermilch moglich

o bis 2 Stunden vor Eingriffsbeginn: klare Flussigkeiten moglich
Bereits auf der Station wird das Kind noch am Tag vor der Operation mit einem
intravendsen Zugang versorgt, Sduglinge und Kinder mit einem zyanotischen
Vitium bekommen dariiber ab Mitternacht eine Infusion. Aullerdem wird daraus
Blut abgenommen.
Pramedikation mittels Midazolam, danach Monitorisierung mit Pulsoxymeter
Beim Umbetten je nach Bedarf mit Midazolam und S-Ketamin Pramedikation

verstarken

Bei Intubationsnarkose:

Narkoseeinleitung
Standardmonitoring: EKG, Pulsoxymetrie, nicht invasive Druckmessung,
Kapnometrie
Einleitung mit Propofol, Fentanyl, falls notwendig Rocuronium
Einleitung der postinterventionellen Schmertherapie (zB Ibuprofen, Diclofenac)
FlUssigkeitsmanagement intraoperativ:

o Erstinfusion: Hydroxyethylstarke 10ml/kg

o Zweitinfusion: Erhaltungsbedarf mit isotoner Vollelektrolytlésung (plus 1%

Glucose bei Sduglingen bis zu einem Jahr)

Narkoseaufrechterhaltung mit Sevofluran (1 — 3 Vol%) und je nach Bedarf
Fentanyl, Piritramid und/ oder S-Ketamin

Die Narkose wird mit dem Ziehen der Punktionsschleuse beendet.
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Bei tiefer Sedierung:

Sedierungseinleitung
Standardmonitorings (EKG, Pulsoxymetrie, nicht invasive Druckmessung,
Kapnometrie Giber spezielle Sonde)
0, — Maske
Piritramid und Propofol titrieren bis das Sedierungsziel tiefe Sedierung (keine
Reaktion auf Schmerzreiz) erreicht ist
Einleitung der postinterventionellen Schmerztherapie (z.B. mit Ibuprofen,
Diclofenac)
Intraoperatives Flissigkeitsmanagement:

o Erstinfusion: Hydroxyethylstarke 10ml/kg

o Zweitinfusion: Erhaltungsbedarf mit isotoner Vollelektrolytlésung (plus 1%

Glucose bei Sduglingen bis zu einem Jahr)

Airway-Management bei spontan atmenden Patientlnnen mit Gidel-Tubus
(oropharyngealer Tubus)
TEE — Sonde wenn diese fir die Untersuchung notwendig ist (transésophagealer
Ultraschall)
Sedierungsaufrechterhaltung mit Propofol
bei Bewegung oder Schmerzreaktion Verabreichung eines Propofol Bolus (0,5 —
1mg/kg i.v). zusatzlich Anpassung der Propofolférderrate, Piritamid und/ oder S-
Ketamin (Rescue Medikation bei Schmerzreaktion)
Genau so wie die Intubationsnarkose wird auch die Sedierung mit dem Ziehen der

Punktionsschleuse beendet.
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1.5 Verwendete Medikamente

1.5.1 Aligemeines

Viele Medikamente haben eine langere Plasmahalbwertszeit und damit einen
verlangerten Effekt bei Neugeborenen. Der Grund fiir die langere Plasmahalbwertszeit ist
die geringere glomeruldre Filtrationsrate, der héhere Anteil an Extrazellularflissigkeit
sowie eine geringere Aktivitat des Lebermetabolismus.

Neugeborene haben zusatzlich eine niedrigere Proteinbindung der Wirkstoffe im Plasma,
dadurch ist die Menge an freiem und somit aktivem Wirkstoff teilweise massiv erhoht: so
liegt z.B. die Proteinbindung von Morphin beim Neugeborenen bei nur ca. 31%, beim
Erwachsenen bei 43%.

Erst im Alter von wenigen Monaten ist die Leber- und Nierenfunktion voll entwickelt.
Vorschulkinder und &dltere Sauglinge metabolisieren Medikamente in den meisten Fallen

sogar schneller als Erwachsene.>

1.5.2 Midazolam

Midazolam ist heute das vorwiegend verwendete Medikament fiir die Pramedikation, da
es eine kirzere Halbwertszeit und einen schnelleren Wirkungseintritt hat als andere
Benzodiazepine. Es hat sowohl eine groRe therapeutische Breite als auch einen sehr
guten anxiolytischen Effekt. Es kann sowohl intravends als auch oral, nasal, sublingual und
rektal appliziert werden wobei die Resorption Gber den Mund variabler ist und daher

Spitzenkonzentrationen erst verzogert erreicht werden.”

Fir die Pramedikation werden fiir Kinder ab einem Kdérpergewicht von 5 kg bis ca. 10
Jahre oder 30 kg Koérpergewicht 0,5 mg/ kg KG bis max. 15 mg entweder rektal oder
peroral verabreicht.*’ Das Praparat direkt aus der Ampulle hat jedoch einen stark bitteren
Geschmack, sodass eigene fiir Kinder trinkbare Losungen zur Verfigung stehen sollten.””

Fir Kinder tber 10 Jahren bzw. 30 kg Korpergewicht stehen Tabletten mit 7,5 mg zur

Verfligung, auch eine intravendse Applikation mit 0,1 bis 0,2 mg/ kg KG (bis maximal 5
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mg) ist moglich. Um Stress fiir Kinder zu reduzieren sollte bereits auf der Station die

Pramedikation verabreicht werden.'’*°

Intravends verabreicht kann die Wirkung bereits nach ein bis zwei Minuten einsetzen, die
maximale Wirkung beginnt nach ca. drei bis vier Minuten. Rektal verabreicht wird die
maximale Plasmakonzentration nach 10 — 20 Minuten, oral verabreicht etwas spater
erreicht.

Als Nebenwirkung kann vor allem bei kleineren Kindern selten eine paradoxe Reaktion in
Form einer Euphorie, Dysphorie oder Hyperaktivitit auftreten.”® So trat bei einer
kanadischen Studie bei zwei von 80 Kindern nach Gabe von Midazolam zur Pramedikation

Dysphorie auf.>®

Im Fall, dass ein Kind im Umbettbereich noch unruhig ist oder weint, kann noch einmal

Midazolam mit einer Dosis von 0,1 — 0,2 mg/ kg KG i. v. verabreicht werden.

1.5.3 S-Ketamin

S-Ketamin bewirkt eine gute Analgesie sowie eine dissoziative Andsthesie, bei der die
Schutzreflexe erhalten bleiben. Die Atmung wird weniger beeinflusst als bei anderen

Anisthetika, die FRC weniger reduziert.>*

S-Ketamin wirkt auf den Glutamat-NMDA-Rezeptor und auf Opiod-Rezeptoren. Es erhoht
aulerdem den Sympathikotonus, indem es die Wiederaufnahme von endogenen sowie
exogenen Katecholaminen im synaptischen Spalt hemmt und somit deren Effekte
verstarkt. Das heute verwendete S-Ketamin ist ein Isomer des urspriinglich nur als
Razemat vorliegenden Ketamins, es hat eine ca. doppelt so hohe Potenz sowie eine

kiirzere Aufwachzeit und geringer ausgepragte Nebenwirkungen.

Eine Studie von Akin et al.”’ zeigt, dass bei der Verabreichung einer Kombination von S-
Ketamin und Propofol der mittlere arterielle Druck (MAP) im Vergleich zu einer Gabe von

Propofol alleine besser gehalten wird und es zu einem geringeren Abfall kommt.
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Bei der Verabreichung von S-Ketamin kann als Nebenwirkung ein Laryngospasmus und
vermehrte bronchiale und pharyngeale Sekretion auftreten, weshalb in manchen Studien
die gleichzeitige Gabe von Atropin empfohlen wird."’

Halluzinationen, Alptrdume und sogenannte ,bad trips“ konnen laut Herstellerangaben in
bis zu 30% der Anwendungen in der Aufwachphase vorkommen, kénnen aber durch die

Kombination mit Benzodiazepinen verhindert werden.”**®

Die empfohlene Dosis liegt bei 1 — 2 mg/ kg KG zur intravenésen Verabreichung, es kann

49,59

jedoch auch nasal oder oral verabreicht werden. Der Wirkungseintritt nach

intravenéser Gabe liegt bei ca. 30 Sekunden, die Wirkung halt ca. 5 — 10 Minuten.>

S-Ketamin kann sowohl beim Umbetten des Kindes vor dem Eingriff bei Bedarf als
Ergdnzung zur Pramedikation als auch intraoperativ zur Vertiefung der Sedierung und zur
eventuellen Ausnutzung der sympathikotonen Effekte verabreicht werden. Auch am Ende
des Eingriffes ist eine Verabreichung in Kombination mit einem Benzodiazepin moglich
um ein Aufwachen der Patientlnnen in ihrem eigenen Bett in der Gegenwart eines
Elternteiles zu ermoglichen. wobei beachtet werden sollte, dass ein Ramsay-Scale-Wert

von mindestens 4 vor dem Verlassen des Eingriffsraumes erreicht werden sollte.*’

1.5.4 Fentanyl

Fentanyl ist ein synthetisches Opiod mit der ca. 100-fachen Morphinpotenz. Es kann
intravends, transdermal und oral-transmukosal verabreicht werden.

Es besitzt eine hohe Fettloslichkeit und wird daher schnell umverteilt und nur langsam
eliminiert. Die Wirkung von Fentanyl setzt bei Erwachsenen nach ungefdhr 1 — 2 Minuten
ein, das Maximum wird nach ungefahr 5 erreicht, bei Sauglingen und Kindern schneller.
Bei Friihgeborenen werden mit bis zu 32h stark verlangerte Halbwertszeiten beobachtet.
Fentanyl kann eine Bradykardie auslosen, bei normovolamen Patientlnnen hat es wenig
Einfluss auf die Hamodynamik, es kann jedoch {ber eine Sympathikolyse bei
hypovoldmen Patientinnen ein Blutdruckabfall bewirkt werden.>® Eine Histaminliberation,

wie sie bei Morphin vorkommen kann, wird bei Fentanyl nicht beobachtet.®
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Weitere wichtige Nebenwirkungen sind Atemdepression und Obstipation bei langerer
Anwendung. Eine oft beobachtete Nebenwirkung ist ein Jucken in der Nase, was sich im
»Runzeln” der Nase kurz vor dem Einsetzen der Wirkung der Narkosemedikamente
dulert. Eine weitere oft beschriebene jedoch nur selten vorkommende Nebenwirkung ist

die Thoraxrigiditat, die jedoch nur bei Dosen ab ungefdhr 5 pg/ kg KG beschrieben wird.®*

Fentanyl wird im Herzkatheterlabor zur Einleitung einer Intubationsnarkose verwendet,
dazu wird im Beipackzettel eine Dosis von 1 — 3 pg/ kg KG empfohlen. %2 Mit Naloxon ist

ein glinstiger und schnell wirksamer Antagonist verfigbar.

1.5.5 Piritramid

Piritramid ist wie Fentanyl ein synthetisches Opioid, besitzt aber mit vier bis sechs
Stunden eine ldngere analgetische Wirkung. Mit der 0,7-fachen Potenz von Morphin wirkt
es dagegen deutlich schwéacher. Nebenwirkungen wie Histaminliberation, Nausea und

Emesis kommen seltener als bei Morphin vor.>*

Piritramid wird sowohl bei der Intubationsnarkose als auch bei der tiefen Sedierung im
Herzkatheter als Basisanalgetikum verwendet. Durch seine lange Wirkdauer deckt es auch
den postoperativen Bereich bereits ab. Bei intravenoser Verabreichung werden 0,05 - 0,1

mg/ kg KG empfohlen.®®

1.5.6 Propofol

Propofol ist durch seine Eigenschaften sowohl fiir die tiefe Sedierung als auch die
Intubationsnarkose ein sehr gutes Narkosemedikament: Seine Wirkung setzt nach ca. 60
Sekunden sehr schnell ein, durch die kurze Wirkdauer von 5 — 15 Minuten ist es sehr gut

steuerbar. AuRerdem besitzt es eine antiemetische Wirkung.®*

Eine wichtige Nebenwirkung ist eine Atemdepression, die in bis zu 30% der Falle

vorkommt.®* AuRerdem kann durch die negativ inotrope Wirkung von Propofol und eine
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Vasodilatation Hypotonie auftreten, was besonders bei herzkranken Kindern vermieden
werden sollte. Unangenehm, vor allem fir Kinder, kann der auftretende

Injektionsschmerz sein, der durch die Beigabe von Lidocain jedoch reduziert werden kann.

Propofol wird einerseits zur Einleitung sowohl der tiefen Sedierung als auch der
Intubationsnarkose und andererseits zur Aufrechterhaltung der tiefen Sedierung im

kindlichen Herzkatheterlabor verwendet.

Wegen unzureichender Erfahrungen ist die Verwendung zur Narkoseeinleitung bei
Sauglingen unter einem Monat laut der Packungsbeilage nicht erlaubt, neuere Studien
zeigen aber, dass auch bei Neugeborenen Propofol effektiv und sicher angewandt werden

kann.®®

Bei Kindern Gber einem Monat sind 3 mg/ kg KG empfohlen, ab acht Jahren 2,5 mg/ kg KG
wobei Erganzungsdosen von 1mg/ kg KG moglich sind. Propofol sollte vorsichtig titriert
bis zum Eintritt der Narkose verabreicht und den individuellen Bediirfnissen angepasst
werden. In der Praxis werden zur Narkoseaufrechterhaltung bei Kindern 6 - 10mg/ kg/ h

verwendet.

Zur Langzeitsedierung von Kindern unter 16 Jahren auf Intensivstationen ist Propofol in
Deutschland offiziell nicht zugelassen, da bei einigen Kindern bei Sedierungen mit
Propofol (Uber Zeitraum von 5h bis zu mehreren Tagen ein sogenanntes
Propofolinfusionssyndrom aufgetreten ist. So wurden bis 2004 weltweit 43 Falle
beschrieben bei denen eine Laktatazidose, Rhabdomyolyse sowie Herz- und
Nierenversagen auftraten, die mit einer hohen Letalitdt verbunden waren (ca. 2/3),
Propofol konnte dabei als Triggersubstanz dienen. Ein Zusammenhang ist jedoch nicht

bewiesen.®*®’

1.5.7 Rocuronium

Rocuronium ist ein nicht-depolarisierendes Muskelrelaxans das Mitte der 1990er Jahre

auf den Markt kam und durch eine sehr kurze Zeit bis zum Wirkungseintritt von 45 — 60

Sekunden, bei Sduglingen teilweise noch kirzer, und einer mittellangen Wirkdauer von
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ungefahr 20 bis 30 Minuten charakterisiert ist. Empfohlen ist eine Dosierung von 0,6 mg/
kg KG die intravends verabreicht wird. ®® Mit dieser Dosis herrschen in den meisten Fallen

gute Intubationsbedingungen.

Bei Bedarf kann dhnlich wie bei Erwachsenen auch pddiatrischen Patientlnnen ca. alle 20
Minuten eine Repetitionsdosis von 0,2 — 0,3 mg/ kg KG gegeben werden.

Rocuronium wird Uber die Leber metabolisiert, bei eingeschrankter Leberfunktion — z.B.
bei Frihgeborenen — muss eventuell die Dosis reduziert werden.®

Mit Sugammadex existiert ein spezifisches jedoch relativ teures Antidot.

1.5.8 Sevofluran

Sevofluran zahlt zur Gruppe der volatilen Andsthetika, hat eine gute hypnotische jedoch
kaum muskelrelaxierende und analgetische Wirkung. Der Blut/Gas-Verteilungskoeffizient
von Sevofluran ist 0,65, bei einer Konzentration von 1% in den Alveolen herrscht also eine
Konzentration von 0,65% im Blut. Dieser geringe Verteilungskoeffizient bewirkt ein

schnelles An- und Abfluten.

Der MAC-Wert von Sevofluran liegt bei 2%, das heiRt bei einer alveolaren Konzentration
von 2% reagieren 50% der Patientlnnen nicht mehr auf einen Hautschnitt. Im Allgemeinen
liegt der MAC-Wert bei Sauglingen und Kindern jedoch héher.

Sevofluran ist nicht schleimhautreizend, verursacht daher selten einen Laryngospasmus
und riecht — im Vergleich mit anderen volatilen Andsthetika — relativ angenehm, was
seinen haufigen Einsatz in der Kinderanasthesie erklart.”

Sevofluran hat nur einen geringen Einfluss auf die Hamodynamik; Hypotonien und
Bradykardien treten selten auf, am Beginn der Narkose zeigen sich haufig sogar

Tachykardien und ein Anstieg des Blutdrucks.>*

In der Literatur herrscht Ubereinstimmung, dass Sevofluran einen ausgeprigten
kardioprotektiven Effekt zeigt, der durch die Reduzierung von Calcium-Einstrom, die
Verminderung von freien Radikalen und die Aufrechterhaltung der ATP — Produktion

zustande kommt. !
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Im Herzkatheterlabor wird Sevofluran bei

Intubationsnarkose verwendet.

1.5.9 Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

Kindern zur Aufrechterhaltung der

Zur Vorbeugung von Schmerzen nach dem Eingriff wird bereits wahrend des Eingriffes mit

der postinterventionellen Scherztherapie begonnen, die Erstdosis eines NSAR wird nach

der Einleitung verabreicht. Verwendet werden:

e |buprofen 10 mg/ kg KG rectal oder

e Diclofenac 1 mg/kg rectal (nur bei Kindern, die alter als sechs Jahre sind da es zu

jingeren Kindern nicht ausreichend Studien zu den Nebenwirkungen gibt)

e Neodolpasse® (Kombinationsprdaparat, das neben Diclofenac auch noch das

Muskelrelaxans Orphenadrin enthalt; nur bei Kindern tiber 14 Jahren zugelassen)

1.5.10 Uberblick und Vergleich

Tiefe Sedierung

Intubationsnarkose

Pramedikation Midazolam Midazolam
Midazolam Midazolam
S-Ketamin S-Ketamin
Propofol Propofol
Einleitung
Piritramid Fentanyl
Rocuronium

Erstdosis NSAR

Erstdosis NSAR

Propofol

bei Bedarf Piritramid
Aufrechterhaltung

Dormicum

S-Ketamin

Sevofluran
bei Bedarf Fentanyl und
Piritramid, Rocuronium

S-Ketamin

Tabelle 7: Uberblick iiber verwendete Medikamente
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1.6 Die ASA-Klassifikation

1941 wurde durch die American Society of Anesthesiologists nach einer Arbeit von Saklad

et al. eine Klassifikation des physikalischen Status zum Vergleich von statistischen Daten

eingefihrt.

Nach einer Uberarbeitung 1963 werden heute fiinf Klassen verwendet, um das

perioperative Risiko und Outcome sowie Mortalitdt und Morbiditat abschatzen zu

konnen.”>”
ASA-Klasse Beschreibung
1 GesundeR Patientin
2 Leichte systemische Erkrankung
3 Ernste systemische Erkrankung
4 Systemische Erkrankung mit potentieller Lebensgefahr
5 MoribundeR Patientln mit geringer Chance, mit oder ohne

Operation die nachsten 24 Stunden zu lberleben

Tabelle 8: ASA-Klassifikation im Uberblick

1.7 Hypothesen

Aufgrund der Recherchen zu dieser Einleitung und den Erkenntnissen daraus kdnnen

mehrere Hypothesen fiir diese Arbeit aufgestellt werden:

Sauglinge und Kleinkinder sind aufgrund ihrer physiologischen Unterschiede zu
Erwachsenen (geringere FRC, hoherer Sauerstoffverbrauch) eine sehr
anspruchsvolle andsthesiologische Patientinnengruppe. Ein gesicherter Atemweg
und eine gut kontrollierte Narkose sind daher bei dieser Gruppe wichtig und
bevorzugt. Je jlinger die Patientinnengruppe, desto hoher ist der Anteil an

Intubationsnarkosen.**>*
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Aufgrund des hoéheren Anteils an freier Flissigkeit am gesamten Korpergewicht
(Kinder bis zu 75%, Erwachsene: 50 — 65%) und der schnelleren
Verstoffwechselung von Medikamenten ab einem Alter von einigen Monaten
werden Kleinkinder héhere Dosierungen an Narkosemedikamenten (Propofol, S-
Ketamin, Midazolam) benétigen als Jugendliche bzw. altere Kinder. Je jlinger die
Patientlnnen, desto mehr Narkosemittel werden pro Zeiteinheit pro kg KG

gebraucht.>

Zusatzlich soll festgestellt werden, ob es Altersgruppen gibt, bei denen ein
Verfahrenswechsel von tiefer Sedierung zu Intubationsnarkose 6fter notwendig ist
als in anderen Altersgruppen. Erwartet wird hier wiederum, dass die jingeren
Altersgruppen aufgrund ihrer allgemeinen physiologischen Besonderheiten einen
héheren Anteil an den Verfahrenswechseln haben als die dlteren Patientinnen. Je
jlinger die Patientinnen, desto hdufiger besteht die Notwendigkeit eines
Verfahrenswechsels aufgrund von Komplikationen. Weiters wird versucht,

Entscheidungskriterien fur die Wahl des Narkoseverfahrens aufzuzeigen.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientlnnen

Fiir diese retrospektive monozentrische Studie wurden die Daten von Kindern, die sich
von 1. Janner 2004 bis 1. Dezember 2011 an der Klinischen Abteilung fiir Padiatrische
Kardiologie der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz einer

diagnostischen Herzkatheteruntersuchung unterziehen mussten, erfasst.

Die Einschlusskriterien waren:

e Alle Patientlnnen die fir einen diagnostischen Herzkatheter andsthesiert oder
sediert wurden.

e Alter: 0—18 Jahre

e Zeitraum:1.1.2004 -31.12. 2011

Ausschlusskriterien: Keine

2.2 Variablen

Einerseits sollte die genaue Verteilung von Intubationsnarkosen und tiefen Sedierungen
sowie von Eingriffen, bei denen ein Wechsel des Verfahrens notwendig war, mittels einer
deskriptiven  Statistik bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen in den

Altersgruppen

e (0-<3 Monate
e 3-<12 Monate
e 1-<8lJahre

e 8-<18Jahre
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im Zeitraum 2004 bis 2011 herausgefunden werden, andererseits der Verbrauch an
Narkosemitteln in den jeweiligen Altersgruppen.

Fir die Untersuchung der drei Hypothesen wurden drei primare Variablen definiert:

o die Haufigkeit der einzelnen Narkoseverfahren in den verschiedenen
Altersgruppen
e die Dosierung der Narkosemittel pro kg Kérpergewicht und pro Zeiteinheit

e das Alter der Patientinnen beim Ereignis Verfahrenswechsel

Als sekundare Variablen wurden weiters definiert:

e die Dauer der tiefen Sedierung bzw. der Intubationsnarkose sowie der Eingriffe
e die ASA-Klassifikation der Patientinnen

e die minimale Sauerstoffsattigung der Patientinnen

2.3 Daten

Die bendtigten Daten wurden den Standard-Narkoseprotokollen der Univ. Klinik fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin am LKH Univ.-Klinikum Graz entnommen. Die
Protokolle der benétigten Patientinnen wurden mit Hilfe des chronologischen
Verzeichnisses aller durchgefiihrten Herzkatheteruntersuchungen im Herzkatheterlabor
aus dem Archiv der Kinderanasthesie der Klinischen Abteilung fir Andsthesie fliir Herz-

und GefaBchirurgie und Intensivmedizin ausgehoben.

Die Daten wurden je nach verwendetem Narkoseverfahren in eine von drei Datenmasken

im Programm Microsoft Office Excel 2003 (Microsoft Corporation, Redmond, USA)

(

eingegeben, namlich entweder in die Maske ,Tiefe Sedierung”, ,Intubationsnarkose”

oder ,Verfahrenswechsel”. Je nach Maske wurden teilweise unterschiedliche Daten
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erfasst. Mit Hilfe dieser Datenmasken wurde auch die Statistik dieser Diplomarbeit

erstellt.

Folgende Daten wurden aus den Narkoseprotokollen erfasst und fir die Erstellung der

Datenmaske , Tiefe Sedierung” verwendet:

e Name
e Geburtsdatum und Termin der Intervention zur Berechnung des Alters
e Gewichtinkg
e Sedierungsdauer
e Eingriffsdauer
e Dauer der Propofolinfusion
e Verfahrenswechsel ja/ nein
e Pramedikation
o mg Midazolam
e Sedierungseinleitung
o mg Midazolam
o mg S-Ketamin
o mg Propofol
o mg Piritramid
e Sedierungsaufrechterhaltung
o mg Propofol Bolus
o mg S-Ketamin
o mg Propofol

o mg Piritramid

Folgende Daten wurden den Narkoseprotokollen entnommen und fiir die Erstellung der

Datenmaske , Intubationsnarkose” verwendet:

e Name

e Geburtsdatum und Termin der Intervention zur Berechnung des Alters
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e Gewichtinkg
e Narkosedauer
e Eingriffsdauer
e Pramedikation
o mg Midazolam
e Narkoseeinleitung
o mg Midazolam
o mgS-Ketamin
o mg Propofol
o mg Piritramid
o mg Fentanyl
o mg Rocuronium
e Narkoseaufrechterhaltung
o Sevoflurane %
o mg Piritramid
o mg Fentanyl

o mg S-Ketamin

Das Datenfenster fir die Eingriffe, bei denen ein Verfahrenswechsel stattfand, ist ident

mit dem fir die Intubationsnarkose, da ein Wechsel nur von ,Tiefer Sedierung” nach

,Intubationsnarkose” stattfinden kann.

2.4 Definitionen

Bezeichnung Beschreibung

Sedierungsdauer Einleitung Sedierung bis Absetzen
Medikamente

Narkosedauer Einleitung Narkose bis Absetzen
Medikamente

Eingriffsdauer Beginn Eingriff bis Ziehen der Schleuse

37



Altersgruppen:

0 - < 3 Monate Geburt bis inkl. 3. Lebensmonat

3-<12 Monate Ende 3. Lebensmonat bis 1. Geburtstag
1-<8Jahre Tag nach 1. Geburtstag bis 8. Geburtstag
8 - <18 Jahre Tag nach 8. Geburtsag bis 18. Geburtstag

Tabelle 9: Definitionen

2.5 Fehlerquellen

Die Narkoseprotokolle werden handschriftlich gefiihrt, dadurch wird das Ablesen
erschwert, auBerdem ergeben sich natiirlich Fehlerquellen.

Wenn die Daten nicht lesbar bzw. unplausibel waren (signifikant zu hohe Dosierungen der
Medikamente) wurde in die Datenmaske ein Fragezeichen eingetragen, ebenso wenn
Daten fehlten.

Erschwert wurde die Dateneingabe aulRerdem durch Protokolle, die im Archiv nicht

auffindbar waren, was in 135 Fallen vorkam.

Eine wesentliche Verbesserung fir zukiinftige Statistiken und Studien ware eine noch
einzufihrende digitale Protokollfiihrung, durch die viele Fehlerquellen wegfallen wiirden,

und eine Datenerfassung wesentlich erleichtert werden kdnnte.

2.6 Ethikkommission

Die Arbeit mit und die Auswertung von Patientinnendaten benétigt die Zustimmung der
Ethikkommission. Das positive Votum der Ethikkommission erfolgte am 28. Janner 2011
(23-151 ex 10-11), mit einem Folgevotum vom 16. Februar 2012 giiltig bis zum 28. Janner
2013.
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2.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit den Programmen Microsoft Office Excel 2003
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) und IBM SPSS Statistics 20 (SPSS Inc., Armonk,

USA) durchgefiihrt. Im Programm SPSS wurden folgende Testverfahren verwendet:

e 1-faktorielle-Varianzanalyse: dient dem Vergleich von mehr als zwei
unabhdngigen Stichproben hinsichtlich ihrer Mittelwerte. Es soll also getestet
werden, ob sich die verschiedenen Gruppen einer unabhangigen Variablen (z.B.
Altersgruppen) auf die Werte der abhdngigen Variable (Dosierung
Narkosemedikamente) auswirken, d.h. ob sich mindestens zwei Mittelwerte
mehrerer Gruppen in der Grundgesamtheit unterscheiden. Dieser Test wurde z.B.
verwendet, um Signifikanzen in den Unterschieden bei den Dosierungen der
Narkosemedikamente in den einzelnen Altersgruppen zu berechnen. Ein p—Wert <

0,05 wurde als signifikant gewertet.

e T - Test fiir unabhdngige Variablen: Dieser Test wird fiir den Vergleich zweier
unabhdngiger Gruppen hinsichtlich ihrer Mittelwerte verwendet wie z.B. bei der
Frage, ob sich die Narkoseverfahren hinsichtlich des Alters der Patientinnen

unterscheiden. Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant gewertet.

e Tukey-HSD-Test: Dieser Test wurde als Post-hoc-Test verwendet um bei Vorliegen
einer Signifikanz festzustellen, welche Gruppe fiir diese Signifikanz verantwortlich

ist.

e Chi-Quadrat-Test: Dieser Test wurde verwendet, um die Signifikanz von mehreren
Variablen an verschiedenen Kategorien, also z.B. die Anteile von Altersgruppen an

den einzelnen Narkoseverfahren, zu berechnen.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Allgemeines

Flr den Zeitraum vom 1. Janner 2004 bis zum 31. Dezember 2011 konnten insgesamt 367
Narkoseprotokolle von Kindern, die sich einer diagnostischen Herzkatheteruntersuchung
unterziehen mussten, fir diese Studie verwendet werden.

Die am meisten vertretene Altersgruppe war die Altersgruppe 1 — < 8 Jahre, 40% bzw. 148
Kinder gehorten dieser an. 24 Kinder gehorten der Altersgruppe O - < 3 Monate an, 70 der

Altersgruppe 3 Monate - <1 Jahr sowie 125 der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre.

L0 - < 3 Monate

3 -<12 Monate
1-<8]Jahre

i 8-<18]Jahre

Diagramm 1: Anteile der einzelnen Altersgruppen an der Gesamtzahl der

eingeschlossenen Patientinnen (in %, n = 367)

Das Alter betrug im Median 3,78 Jahre, das jlingste Kind war 0 Tage alt, das alteste 17,97
Jahre (25. Perzentile: 0,91 Jahre; 75. Perzentile: 10,58 Jahre).
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Narkosen bei
Herzkatheteruntersuchungen an
der Kinderkardiologie Graz von 1.
1.2004 —31.12. 2011 (n=1094)

Narkosen bei
Herzkatheteruntersuchungen bei
—™| Ppatientinnen > 18 Jahre (n=433)

h 4

Narkosen bei
Herzkatheteruntersuchungen
bei Patientinnen < 18 Jahre
(n=661)

ausgeschlossen (n=294)

© Intervention im Rahmen der
Herzkatheteruntersuchung (n=144)

o fehlende Protokolle (n=135)

o falsche und unvollstandige Daten
(n=6)

© nicht zuordenbar ob Intervention
ja/nein (n=9)

Y

Studienpopulation (n=367)

| l ! .

Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
0 - = 3 Monate 3 - =12 Monate 1 - =8 Jahre 8 - = 18 Jahre
(n=24) (n=70) (n=148) (n=125)

Diagramm 2: Flussdiagramm zur Darstellung der Studienpopulation

Insgesamt wurden von 1. Janner 2004 bis 31. Dezember 2011 an der Klinischen Abteilung
fir Padiatrische Kardiologie der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde Graz
1094 Eingriffe im Herzkatheterlabor durchgefiihrt, 433 davon an Patientinnen, die das 18.
Lebensjahr bereits vollendet hatten. Weitere 294 Patientlnnen konnten nicht
eingeschlossen werden, da im Rahmen der Herzkatheteruntersuchung eine Intervention
wie z.B. eine Dilatation (PST) oder ein Verschluss (PFO) durchgefiihrt wurde. Bei 135
Patientinnen konnten keine Protokolle gefunden werden und bei sechs Patientinnen
konnten die Protokolle den Patientinnen nicht eindeutig zugeordnet werden, da das

Datum des Eingriffs, das Geburtsdatum oder der Name am Protokoll fehlten. Neun
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weitere Patientinnen konnten nicht eingeschlossen werden, da auf den Protokollen nicht
eindeutig zugeordnet werden konnte, ob eine Intervention durchgefiihrt worden war

oder nicht.

3.2 Verteilung der Narkoseverfahren

Insgesamt wurde 110 Mal eine Anasthesie mit Intubationsnarkose angewandt sowie 250
Mal eine tiefe Sedierung. 7 Mal wurde wahrend des Eingriffes durch Komplikationen wie

Sattigungsabfall ein Verfahrenswechsel zur Intubationsnarkose notwendig.

2%

i Tiefe Sedierung
i Intubationsnarkose

Verfahrenswechsel

Diagramm 3: Anteile der einzelnen Narkoseverfahren an der Gesamtzahl der Narkosen

der Studienpopulation (in %, n = 367)
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Intubationsnarkosen Tiefe Sedierungen Verfahrenswechsel

0 - < 3 Monate 22 2 0
3 -<12 Monate 52 14 4
1-<8Jahre 27 119 2
8 -< 18 Jahre 9 115 1

Tabelle 10: Verteilung der Narkoseverfahren im Uberblick (in absoluten Zahlen, n = 367)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

0-<3 Monate 3-<12 Monate 1-<8]Jahre 8- <18]Jahre

i Intubationsnarkose & Tiefe Sedierung Verfahrenswechsel

Diagramm 4: Verteilung der Narkoseverfahren in den einzelnen Altersgruppen (in %;
Altersgruppe 0 - < 3 Monate n = 24; Altersgruppe 3 - < 12 Monate n = 70;
Altersgruppe 1 - < 8 Jahre n = 148; Altersgruppe 8 - < 18 Jahre n = 125, * = signifikant
héchster Anteil, p < 0,05)

Auch im Vergleich der einzelnen Altersgruppen untereinander in Diagramm 4 ist gut zu
erkennen, dass der Anteil der Intubationsnarkose mit zunehmendem Alter ab- und der
Anteil der tiefen Sedierungen zunimmt.

So ist die Intubationsnarkose in den beiden jlingsten Altersgruppen mit 92% bzw. 76% das
eindeutig am meisten verwendete Narkoseverfahren, bei den Kindern der beiden alteren

Altersgruppen Uberwiegt klar die tiefe Sedierung mit 79% und 91%.
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Mittels Chi-Quadrat-Test wurde ermittelt, dass in den beiden jlingsten Altersgruppen die
Intubationsnarkose signifikant das Narkoseverfahren mit dem hdochsten Anteil an den
Narkoseverfahren ist, wahrend es in den alteren Altersgruppen die tiefe Sedierung ist, das

p ist bei allen Berechnung mit diesem Test < 0,05.

Der Boxsplot in Diagramm 5 sowie Diagramm 6 zeigen, wie die Altersverteilung in den

einzelnen Narkosearten aussieht.

*
18 7 ¥ X
16 1
X
14
c 12 7
o
G 10 -
ﬂ
£
g 8
<
6 -
4 | ‘{
2 -
0 T = =
Gesamt Tiefe Sedierungen Intubationsnarkosen Verfahrenswechsel
Min Outlingr EMax Oufliner

Diagramm 5: Altersverteilung in den einzelnen Narkoseverfahren (Alter in Jahren; Gesamt:
n = 367; Tiefe Sedierungen: n = 250; Intubationsnarkosen: n = 110; Verfahrenswechsel:

n = 7; * = signifikanter Unterschied, p < 0,05)

Durch diese deskriptive Statistik ist sehr gut ersichtlich, dass bei den Kindern der jlingsten
Altersgruppen klar die Intubationsnarkose das bevorzugte und am meisten verwendete
Narkoseverfahren ist, wahrend bei der tiefen Sedierung die alteren Altersgruppen den
hochsten Anteil haben. Das mediane Alter der Gesamtpopulation ist 3,8 Jahre, bei den
tiefen Sedierungen 6,7, bei den Intubationsnarkosen 0,6 und bei den Verfahrenswechseln

0,7 Jahre.

44



Mittels T-Test flr unabhangige Stichproben wurde im Programm SPSS das p berechnet;
dieses lag im Vergleich von tiefer Sedierung und Intubationsnarkose bei 0 (p < 0,001) und
ist somit signifikant. Die Gruppe Verfahrenswechsel war zu klein (n = 7), sodass keine

Signifikanz berechnet werden konnte.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

25

Intubationsnarkose Tiefe Sedierung Verfahrenswechsel

W0-<3Monate W3-<12Monate 1-<8Jahre u8-<18]Jahre

Diagramm 6: Anteile der einzelnen Altersgruppen an den Narkoseverfahren (in %,

Intubationsnarkose: n = 110; tiefe Sedierung: n = 250; Verfahrenswechsel: n = 7)

3.3 Verfahrenswechsel

Insgesamt musste sieben Mal ein Verfahrenswechsel von tiefer Sedierung zu einer
Intubationsnarkose durchgefiihrt werden.

Am haufigsten (4 von 7 Verfahrenswechsel insgesamt, 57%; siehe auch Diagramm 6)
musste in der Gruppe der 3 Monate bis £ 1 Jahr alten Kinder das Narkoseverfahren
gewechselt werden. In dieser Gruppe hat der Verfahrenswechsel mit 5% auch den
hochsten Anteil an den verschiedenen Narkosearten im Vergleich zu den anderen

Altersgruppen und die hochste Inzidenz: 18 Verfahren wurden in tiefer Sedierung
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begonnen, bei vier von ihnen musste das Verfahren gewechselt werden, was einer

Inzidenz von 22,2 % entspricht.

W insuffiziente Spontanatmung
W Husten & Pressen

«CPR

0 T ——

W 02-Sattigungsabfall

i Bronchospasmus

i reduzierte kardiale Funktion
Nahrung aus Magensonde

keine Griinde genannt

Diagramm 7: Griinde fiir einen Verfahrenswechsel It. Narkoseprotokoll,

Mehrfachnennungen méglich (in %, n = 7)

Am héaufigsten war eine insuffiziente Spontanatmung sowie Husten und Pressen (jeweils
20% bzw. zweimal in absoluten Zahlen) der Grund fiir einen Verfahrenswechsel, nur
einmal musste in den acht Jahren des Beobachtungszeitraumes eine kardiopulmonale

Reanimation durchgefiihrt werden.

Die hdufigsten Diagnosen, die bei einem Eingriff, bei dem ein Verfahrenswechsel zur

Anwendung kam, genannt wurden waren VSD, ASD, TGA sowie CMP (jeweils 2).
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uVSD
uASD
= TGA
L CMP
. PDA
L PST
Fallot

8% 15%

8%

Univentr. Herz

Mitralinsuff.

Diagramm 8: Anteile der Diagnosen beim Ereignis Verfahrenswechsel,

Mehrfachnennungen méglich (in %, n = 7)

3.4 Dauer der Verfahren

Durch die aus den Protokollen erfassten Zeiten konnte ein Vergleich der Dauer der
einzelnen Verfahren erstellt werden.

Die tiefen Sedierungen dauerten Uber alle Altersgruppen im Median 130 Minuten, die
Intubationsnarkosen 150 und die Verfahrenswechsel 165 Minuten. Ersichtlich ist auch,
dass die tiefen Sedierungen das Narkoseverfahren war, das die grofSte Variabilitat bei der
Dauer bietet — die kiirzeste tiefe Sedierungen dauerte so nur 18 Minuten, die langste 305
Minuten.

Im Programm SPSS wurde der p — Wert flr die statistische Signifikanz der Unterschiede
zwischen den Gruppen mittels T-Test flr unabhadngige Stichproben ermittelt, dieser
betragt 0 (p < 0,001). Die Verfahrenswechsel konnten wiederum nicht einbezogen
werden, da diese Gruppe zu klein ist. Die Unterschiede in der Dauer der Verfahren
Intubationsnarkose und tiefe Sedierung sind somit signifikant.

Innerhalb der einzelnen Narkoseverfahren konnte im Vergleich der einzelnen

Altersgruppen kein signifikanter Trend festgestellt werden.

47



250 1

200 A

1

150

Minuten

100 -

50 A

0 . x :
Tiefe Sedierungen Intubationsnarkosen Verfahrenswechsel

Min Qutliner Ehax Quiliner

Diagramm 9: Vergleich der Dauer der verschiedenen Verfahren (Dauer in Minuten, tiefe
Sedierungen: n = 250; Intubationsnarkosen: n = 110; Verfahrenswechsel: n = 7; * =

Signifikanz, p < 0,05)

3.5 Dauer der Eingriffe

Auch die eigentliche Eingriffsdauer wurde erfasst. Es zeigt sich, dass die Eingriffe, bei
denen Intubationsnarkosen angewandt wurden, signifikant langer dauerten als die, bei
denen eine tiefe Sedierung zur Anwendung kam, namlich im Median 100 Minuten. Der
kiirzeste Eingriff bei einer Intubationsnarkose dauerte 30, der langste 205 Minuten. Die
Eingriffe, bei denen eine tiefe Sedierung verwendet wurde, dauerten im Median 90, der
kiirzeste Eingriff sieben, der langste 245 Minuten.

Mittels T — Test flr unabhangige Stichproben wurde die Signifikanz im Unterschied der
Eingriffsdauern berechnet, p war < 0,05 (p = 0,02).

Die Anzahl der Verfahrenswechsel war wieder zu gering um eine Signifikanz zu

berechnen, im Median betrug die Eingriffszeit bei den Verfahrenswechseln 100 Minuten.
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200 -

180 A
160 -
140 A

120 A

100 -

Tiefe Sedierungen Intubationsnarkosen Verfahrenswechsel
Min Cutlingr Epax Outliner
Diagramm 10: Eingriffsdauer bei den einzelnen Verfahren im Vergleich (Dauer in
Minuten, tiefe Sedierungen: n = 250, Intubationsnarkosen: n = 110; Verfahrenswechsel: n

= 7; * = Signifikanz, p < 0,05)

3.6 Sauerstoff-Sattigungswerte

Auch die geringsten mit einem Finger-Pulsoxymeter gemessenen
Sauerstoffsattigungswerte wurden aus den Narkoseprotokollen erfasst.

Es zeigt sich, dass die medianen Sattigungswerte beim Ereignis Verfahrenswechsel am
geringsten waren (87%). Bei den Intubationsnarkosen betragt der Median 88%, bei den
tiefen Sedierungen 96%.

Die geringsten gemessenen  0,-Sittigungswerte betrugen 60% bei den
Verfahrenswechseln, 49% bei den Intubationsnarkosen und 59% bei den tiefen
Sedierungen.

Auch beim Vergleich der Sattigungswerte konnte wieder mittels T-Test flir unabhéngige
Stichproben ein p — Wert von 0 (p < 0,001) fir die Unterschiede zwischen
Intubationsnarkose und tiefer Sedierung ermittelt werden, die Gruppe Verfahrenswechsel

war wiederum zu klein (n = 7).
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Min Cutliner ¥ hax Outliner
Diagramm 11: Minimale O2-Sdttigungswerte bei den einzelnen Verfahren im Vergleich
(Séittigung in %, tiefe Sedierungen: n = 250, Intubationsnarkosen: n = 110;

Verfahrenswechsel: n = 7; * = Signifikanz, p < 0,05)

3.7 Verteilung der ASA-Klassifikationen

Die Anteile der einzelnen Klassen der ASA-Klassifikation, die die Patientinnen je nach

Vorerkrankungen und Status klassifizierte, werden in Diagramm 12 dargestellt.

Der groBBte Anteil der Patientlnnen, die eine Intubationsnarkose erhielten, namlich 62%,
wurden mit ASA 3 beurteilt, der groflte Anteil der Kinder, die eine tiefe Sedierung
erhielten, wurden prdoperativ mit ASA 2 beurteilt (67%).

Auch der groRte Anteil der Patientinnen, bei denen ein Verfahrenswechsel durchgefiihrt

werden musste, wurde mit ASA 3 beurteilt, ndmlich 57%.
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100%
90% 20
80% 57
70% =
60% -
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Tiefe Sedierung Intubationsnarkose Verfahrenswechsel
WASA1 WASA2 . ASA3 WASA4 L k.A.

Diagramm 12: Anteile der ASA-Klassen an den Narkoseverfahren im Vergleich (in %, Tiefe

Sedierung: n = 250; Intubationsnarkose: n = 110; Verfahrenswechsel: n = 7; * = signifikant

héchster Anteil)
Tiefe
Intubation Verfahrenswechsel
Sedierung
ASA 1 16 1 0
ASA 2 167 31 3
ASA 3 49 68 4
ASA 4 0 3 0
k. A. 18 7 0

Tabelle 11: ASA-Klassen der einzelnen Narkoseverfahren in absoluten Zahlen (n = 367)

Mittels Chi-Quadrat-Test konnte berechnet werden, dass der Anteil von Patientinnen mit

ASA-Klasse 2 bei tiefen Sedierungen signifikant den hochsten Anteil hat, genau so wie
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umgekehrt der Anteil an Patientinnen mit ASA 3 bei Intubationsnarkosen signifikant am
hochsten war. Das p war immer < 0,05. Bei den Verfahrenswechseln konnte aufgrund der

geringen Fallzahlen keine Signifikanz berechnet werden.

3.8 Die haufigsten Vitien

In den folgenden Tabellen werden die jeweils 15 haufigsten Vitien aus der
Gesamtpopulation der vorliegenden Arbeit sowie der Patientinnen der einzelnen
Narkoseverfahren dargestellt.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden in allen drei Tabellen nur die jeweils 15

haufigsten Vitien dargestellt.

Das mit Abstand hadufigste Vitium aller Patientinnen des Studienzeitraumes war der
Ventrikelseptumdefekt, der bei 15,9% (bzw. 87) der Patientlnnen vorkam. 8,6% der
Patientlnnen (bzw. 47 Kinder) litten an einer Fallot’schen Tetralogie, die Pulmonalstenose

und die Transposition der groRBen Arterien kamen jeweils bei 8,2% der Patientinnen vor.

Vitien Haufigkeit
VSD 15,9 (87)
TFO 8,6 (47)
PST 8,2 (45)
TGA 8,2 (45)
ASD 8,0 (44)
Pulmonalatresie 4,6 (25)
AIST 4,2 (23)
Aortenstenose 3,8(21)
AVSD 3,5 (19)
pulm. Hypertonus 3,1(17)
PDA 2,6 (14)
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Lungenvenenfehlmindung 2,2 (12)

PFO 2,0 (11)
Sinus-venosus-Defekt 1,8 (10)
univentrikuldres Herz 1,8 (10)

Tabelle 12: Uberblick iiber die hdufigsten Vitien insgesamt, Zahlen in % (absolute Zahlen

in Klammern, Mehrfachnennungen méglich; n = 367)

Auch bei der Betrachtung der Diagnosen bei den verschiedenen Narkoseverfahren zeigt

sich ein ahnliches Bild.

Vitien Haufigkeit
VSD 16,5 (57)
TGA 9,9 (34)
TOF 8,1 (28)
PST 6,7 (23)
ASD 6,1 (21)
AST 4,9 (17)
AIST 4,3 (15)
Pulmonalatresie 4,3 (15)
Lungenvenenfehimiindung 2,9 (10)
pulm. Hypertonus 2,9 (10)
Conduit-Stenose 2,6 (9)
PDA 2,6 (9)
Al 2,3(8)
Sinus-venosus-Defekt 2,0(7)
AVSD 1,7 (6)

Tabelle 13: Uberblick iiber die héufigsten Vitien bei den tiefen Sedierungen, Zahlen in %

(absolute Zahlen in Klammern, Mehrfachnennungen mdéglich; n = 250)
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Der Ventrikelseptumdefekt ist mit 16,5% (tiefe Sedierungen) bzw. 14,9%
(Intubationsnarkosen) immer die haufigste Diagnose. In den folgenden vierzehn weiteren
Vitien zeigen sich teilweise durchaus Unterschiede, so ist z.B. die TGA bei den
Patientinnen mit tiefer Sedierung mit 9,9% vertreten wahrend sie bei Patientlnnen mit

Intubationsnarkosen mit 5,4% einen weitaus geringeren Anteil hat.

Vitien Haufigkeit
VSD 14,9 (30)
ASD 11,4 (23)
PST 10,9 (22)
TOF 9,4 (19)
AVSD 6,4 (13)
TGA 5,4 (11)
Pulmonalatresie 5,0 (10)
AIST 4,0 (8)
univentrikulares Herz 4,0 (8)
pulm. Hypertonus 3,5(7)
PFO 2,5(5)
PDA 2,5 (5)
Aortenstenose 2,0(4)
DiGeorge-Syndrom 1,5 (3)
DORV 1,5 (3)

Tabelle 14: Uberblick iiber die héufigsten Vitien bei den Intubationsnarkosen, Zahlen in %

(absolute Zahlen in Klammern, Mehrfachnennungen mdéglich; n = 110)

3.9 Medikamentenverbrauch in den einzelnen Altersgruppen

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, den Verbrauch von Narkosemedikamenten in den

einzelnen Altersgruppen darzustellen.
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Pramedikation:

Die Dosierung von Midazolam zur Pramedikation bei Intubationsnarkosen betrug im
Median in der Altersgruppe 0 - < 3 Monate 0, in der Altersgruppe 3 - <12 Monate 0,57, in
der Altersgruppe 1 - <8 Jahre 0,61 und in der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre 0,54 mg/ kg KG.
In der jlngsten Altersgruppe erhielten jedoch nur 8 von 22 Patientlnnen (36%) eine

Pramedikation. Die 3. Quartile betrug in diesem Fall 0,23, das Maximum 1,12 mg/ kg KG.

Mittels 1-faktorieller-Varianzanalyse konnten im Programm SPSS zwei signifikante
Unterschiede in den Dosierungen gezeigt werden: Zwischen den Altersgruppen 0 - < 3
Monaten und 3 - £ 12 Monaten ist p = 0,019, zwischen 0 - £ 3 Monaten und der
Altersgruppe 1 - < 8 Jahre ist p = 0,036. Im Vergleich der restlichen Altersgruppen

untereinander war p > 0,05.

0-<3 Monate 3-<12 Monate 1-<8 Jahre 8 - <18 Jahre
Min Cutliner Epax Outliner
Diagramm 13: Dosierung Midazolam zur Prdmedikation bei Intubationsnarkosen (0 - < 3
Monate: n=22; 3-<12 Monate: n=52;1-<8Jahre:n=27;8-<18 Jahre:n=9; * =
Signifikanz, p < 0,05)
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Die Dosierung von Midazolam zur Pramedikation bei den tiefen Sedierungen betrug im
Median in der Altersgruppe 3 - <12 Monate 0,5, in der Altersgruppe 1 - < 8 Jahre 0,56 und
in der Altersgruppe 8 - <18 Jahre 0,15 mg/ kg KG. In der Jungsten Altersgruppe wurde die
tiefe Sedierung nur zweimal angewandt, in beiden Fallen wurde keine Pramedikation

verwendet.

Mittels 1-faktorieller-Varianzanalyse konnte im Vergleich aller Altersgruppen
untereinander kein signifikanter Unterschied ermittelt werden, in allen Altersgruppen war

p >0,05.

1,00 7 X
0,90 -
0,80 -

0,70 T

0 0,60 T
X

20,50
>
€0,40

0,30 T L

0,20 -

0,10 T

0,00 * T i . .
0 - < 3 Monate 3 -<12 Monate 1-<8 Jahre 8 - <18 Jahre

Min Qutliner Eptax Outliner

Diagramm 14: Dosierung Midazolam zur Primedikation bei tiefer Sedierung (0 - < 3

Monate: n=2;3-<12 Monate: n=14;1-<8 Jahre: n=119; 8- <18 Jahre: n =115)

Narkose- bzw. Sedierungseinleitung:

Es wurde versucht darzustellen, ob ein Unterschied in der Dosierung von Propofol zur
Einleitung einer Intubationsnarkose besteht, wenn Propofol alleine oder in Kombination
mit S-Ketamin verwendet wird.

Da jedoch beinahe immer S-Ketamin in Kombination mit Propofol verabreicht wurde,

konnte hier kein aussagekraftiger Vergleich durchgefiihrt werden. So wurde in der
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Altersgruppe 0 - < 3 Monate nur bei 1 von 22 Narkosen (4,5%) nur Propofol verabreicht,
in der Altersgruppe 3 - <12 Monate nur bei 2 von 56 Narkosen (3,5%), in der Altersgruppe
1 - <8 Jahre bei 6 von 29 (20%) und in der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre bei 2 von 10 (20%).

Im Median wurde Propofol mit einer Dosierung von 3,57 mg/ kg KG in der Altersgruppe 0
- £ 3 Monate, 5,13 mg/ kg KG in der Altersgruppe 3 - < 12 Monate, 3,52 mg/kg KG in der
Altersgruppe 1 - < 8 Jahre und 2,86 mg/ kg KG in der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre
verwendet. Eine leichte Abnahme der verwendeten Dosis pro kg KG von der Altersgruppe

3 -<12 Monate zur Altersgruppe 8 - < 18 Jahre konnte auch hier gezeigt werden.

14 - X

mg/ kg KG
o]

0 l w ' ' .

0-<3Monate 3-=<12Monate 1-<8Jahre 8 - <18 Jahre

Min Cutliner Ehax Outliner

Diagramm 15: Dosierung Propofol zum Einleiten einer Intubationsnarkose (0 - < 3

Monate: n=22;3-<12 Monate: n=52;1-<8Jahre:n=27; 8-<18 Jahre: n=9)

Durch eine 1-faktorielle-Varianzanalyse konnte jedoch kein signifikanter Unterschied

zwischen den einzelnen Altersgruppen ermittelt werden, hier war p > 0,05.

S-Ketamin wurde in insgesamt 7,8% der Félle ohne Propofol zum Einleiten einer
Intubationsnarkose verwendet (Altersgruppe 0 - < 3 Monate: in 4 von 22 Narkosen, 4,5%;

Altersgruppe 3 - < 12 Monate: 8 von 56 Narkosen, 14%; Altersgruppe 1 - < 8 Jahre: 2 von
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29 Narkosen, 6%; Altersgruppe 8 - < 18 Jahre:1 von 10 Narkosen, 10%). Auch hier war die
Anzahl zu gering um eine statistisch aussagekraftige Differenz in der Dosierung mit und
ohne Propofol zu zeigen.

Die Dosierung von S-Ketamin zur Einleitung bei Intubationsnarkosen betrug im Median in
der Altersgruppe 0 - £ 3 Monate 1,04, in der Altersgruppe 3 - £ 12 Monate 1,09, in der
Altersgruppe 1 - < 8 Jahre 0,94 und in der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre 0,78 mg/ kg KG.

Nur zwischen den Altersgruppen 3 - £ 12 Monaten und 1 - < 8 Jahren konnte mittels 1-

faktorieller-Varianzanalyse ein signifikanter Unterschied gezeigt werden (p = 0,04).

2,5 1

-
(&2}
1

mg/ kg KG

0,5 T

O T T T T
0 - = 3 Monate 3 -<12 Monate 1-<8 Jahre 8 - <18 Jahre

Min Cutlinar Ephdax Outliner

Diagramm 16: Dosierung S-Ketamin zur Einleitung einer Intubationsnarkose (0 - < 3
Monate: n =22; 3-<12 Monate: n=52;1-<8Jahre:n=27;8-<18 Jahre:n=9; * =
Signifikanz, p < 0,05)

Diagramm 17 zeigt die Unterschiede in der Dosierung von Propofol zum Einleiten einer
tiefen Sedierung mit und ohne der zuséatzlichen Verwendung von S-Ketamin.

So betrug die Dosierung von Propofol, wenn zusatzlich S-Ketamin verwendet wurde, in
der Altersgruppe 3 - £ 12 Monate 1,93, in der Altersgruppe 1 - < 8 Jahre 1,43 und in der
Altersgruppe 8 - < 18 Jahre 0,9 mg/ kg KG.
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Im Vergleich dazu wurden, wenn Propofol alleine zum Einleiten der tiefen Sedierung
angewandt wurde, hohere Dosierungen verwendet. In der Altersgruppe 3 - £ 12 Monate
kamen 4,5, in der Altersgruppe 1 - < 8 Jahre 1,85 und in der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre
1,09 mg/ kg KG zur Anwendung.

Da in der jlingsten Altersgruppe die Sedierungen immer mit einer Kombination von S-
Ketamin und Propofol eingeleitet wurden und n mit 2 sehr klein ist, wird auf die

Darstellung in Diagramm 17 verzichtet.

N
|

mg/ kg KG

w
|
[E—
——x

0 | | | | ]

Propofol ohne Propofol mit S- Propofol ohne Propofol mit S- Propofol ohne Propofol mit S-

S-Ketamin Ketamin S-Ketamin Ketamin S-Ketamin Ketamin
Altersgruppe 3 - < 12 Monate, 1 - < 8 Jahre und 8 - < 18 Jahr

Min Cutliner Ehax Oufliner

Diagramm 17: Vergleich der Propofoldosis zum Einleiten der tiefen Sedierung mit und
ohne Kombination mit S-Ketamin ( 3 - <12 Monate: n=14;1-<8 Jahre:n=119;8-<18

Jahre: n = 11; * = Signifikanz, p < 0,05)

Mittels 1-faktorieller-Varianzanalyse konnte nur in der Altersgruppe 3 - £ 12 Monate ein
signifikanter Unterschied in der Dosierung von Propofol mit und ohne S-Ketamin gezeigt

werden (p =0,002), im Vergleich in den restlichen Altersgruppen war p > 0,05.
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Aufrechterhaltung:
Zur Aufrechterhaltung der Intubationsnarkose wurde Sevofluran verwendet, ein
Unterschied in der MAC in Abhadngigkeit vom Alter der Patientinnen konnte nicht

festgestellt werden.

Bei der Aufrechterhaltung der tiefen Sedierung ergibt sich wie in Diagramm 18 ersichtlich
ein dhnliches Bild wie in den Diagrammen 16 und 17 mit einer leichten Abnahme der
Dosierungen von der Altersgruppe in Altersgruppe 3 - < 12 Monaten zur Altersgruppe der
8 - <18 jahrigen.

Im Median betrug der Verbrauch von Propofol zur Aufrechterhaltung der tiefen Sedierung
in der Altersgruppe 0 - < 3 Monate 0,05, in der Altersgruppe 3 - < 12 Monate 0,1, in der
Altersgruppe 1 - < 8 Jahre 0,09 und in der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre 0,09 mg/ kg KG/

Minute.

0,20
0,15 1

0,10 - T

0,05 -

mg/ kg KG/ min

0,00
0 - < 3 Monate 3-<12 Monate 1-<8 Jahre 8 - <18 Jahre

Min Cutliner Ehax Outliner

Diagramm 18: Dosierung Propofol zur Aufrechterhaltung der tiefen Sedierung (0 - < 3

Monate: n=2; 3-<12 Monate: n=14;1-<8 Jahre: n=119; 8- <18 Jahre: n =115)

Mit einer 1-faktoriellen-Varianzanalyse wurde auch hier p berechnet, eine Signifikanz im

Unterschied zwischen den Dosierungen konnte allerdings nicht gezeigt werden (p > 0,05).
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Die Altersgruppe 0 - < 3 Monate war zu klein (n = 2) um in eine Berechnung

miteingeschlossen zu werden.
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit war die erste Arbeit, die sich mit der Verteilung der
Narkoseverfahren im kindlichen Herzkatheterlabor, der Anzahl und Griinde fiir einen
Verfahrenswechsel sowie dem Medikamentenverbrauch in den jeweiligen Altersgruppen
beschiftigte und hatte zum Ziel, die Hypothesen, dass Intubationsnarkosen bei jingeren
Patientinnen haufiger vorkommen und dass jlingere Patientinnen hoéhere Dosierungen

bei Narkosemitteln benétigen, zu bestatigen.

Es konnte gezeigt werden, dass in den jlngeren Altersgruppen tatsachlich die
Intubationsnarkose tiberwiegt und dort mit einem Anteil von 92% (0 - < 3 Monaten) bzw.
76% (3 Monate - < 1 Jahr) das signifikant am meisten verwendete Narkoseverfahren ist.
Das mediane Alter aller Intubationsnarkosen betrug 0,6 Jahre. Es besteht ein signifikanter
Unterschied zwischen dem Alter der Kinder, die sich einer Intubationsnarkose
unterziehen mussten und denjenigen, die eine tiefe Sedierung erhielten (p < 0,001).

Griinde, warum auch in den beiden alteren Altersgruppen die Intubationsnarkose noch
einen Anteil von 19% bzw. 8% hat, konnten alleine mit der Auswertung der
Narkoseprotokolle nicht eindeutig identifiziert werden. Vermutlich waren in diesen
Altersgruppen schwerere Vitien ein Grund, um eine Intubationsnarkose vorzunehmen. So
kam bei 10 Intubationsnarkosen in der Altersgruppe 8 - < 18 Jahre zweimal ein DORV vor,
was einem relativ hohen Anteil von 20% entspricht. Zum Vergleich: von allen Vitien hatte

der DORV einen Anteil von 1,2%.

In den beiden dlteren Altersgruppe war die tiefe Sedierung das eindeutig am meisten
verwendete Narkoseverfahren, mit 79% (1 - < 8 Jahre) und 91% (8 - < 18 Jahre) war sie
dort das bevorzugte Verfahren und hatte in beiden Altersgruppen den signifikant
hochsten Anteil an den Gesamtnarkosen. Das mediane Alter aller Patientlnnen, die eine

tiefe Sedierung erhielten, betrug 6,7 Jahre.
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Die meisten Verfahrenswechsel kamen mit 5% in der Altersgruppe 3 - £ 12 Monate vor,
insgesamt hatte diese Altersgruppe einen Anteil von 57% an der Gesamtanzahl der
Verfahrenswechsel. Insgesamt 18 Patientlnnen erhielten in dieser Altersgruppe am
Anfang des Eingriffs eine tiefe Sedierung, bei vier von ihnen musste aufgrund von
Komplikationen ein Verfahrenswechsel durchgefiihrt werden, was einer Inzidenz von

22,2% entspricht.

60% aller Verfahrenswechsel in dieser Arbeit haben pulmonale und respiratorische
Ursachen. Griinde dafilir kénnten oft latente respiratorische Infekte sein, zusatzlich haben
Kinder unter einem Jahr generell aufgrund ihrer Physiologie (geringere FRC, erhohter
Sauerstoffverbrauch) ein erhéhtes Risiko fiir pulmonale Komplikationen.

Zusatzlich kdonnte eine zu optimistische Einschdtzung des Patientlnnenzustandes der
Altersgruppe 3 - < 12 Monate vor Beginn des Eingriffes fiir den hohen Anteil an
Verfahrenswechseln in dieser Altersgruppe verantwortlich sein, wahrend die Kinder der
jingsten Altersgruppe, bei denen kein einziger Verfahrenswechsel stattfinden musste,

eventuell im Vergleich dazu sehr vorsichtig beurteilt wurden.

57% der Patientlnnen, bei denen ein Verfahrenswechsel notwendig war, wurde mit ASA 3
beurteilt, 43% mit ASA 2. Das zeigt, dass hier die ASA-Klassifikation nicht geniigend
Aussagekraft bietet.

Eine bestimmte Vitie, die mit einem besonders hohen Anteil an den Verfahrenswechseln

vorkam, konnte nicht gefunden werden.

Die Hypothese, dass jlingere Patientlnnen mehr Narkosemittel bendtigen, konnte nur
bedingt bestatigt werden.

Bei der Dosierung von Propofol zur Einleitung einer tiefen Sedierung konnte sowohl mit
als auch ohne Kombination mit S-Ketamin gezeigt werden, dass die Dosierung mit
zunehmendem Alter konstant sinkt. So sinkt die Dosierung pro kg KG von 4,5 mg in der
zweitjingsten Gruppe auf 1,09 in der dltesten (ohne S-Ketamin) bzw. mit S-Ketamin von
1,93 auf 0,9 mg/ kg KG, ein signifikanter Unterschied besteht jedoch nur in der

zweitjingsten Altersgruppe (p = 0,002).
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Auch bei der Dosierung von S-Ketamin zur Einleitung einer Intubationsnarkose konnte nur
zwischen der Altersgruppe 3 - £ 12 Monate und 1 - < 8 Jahre ein signifikanter Unterschied
in der Dosierung gezeigt werden.

Dass sowohl bei der Pramedikation als auch bei der Einleitung und der Aufrechterhaltung
der tiefen Sedierung mit Propofol die kleinste Altersgruppe den geringsten Verbrauch an
Narkosemitteln zeigt, liegt an der verdanderten Pharmakokinetik von Sduglingen. Wie
bereits in der Einleitung dieser Arbeit beschrieben, haben viele Medikamente eine
langere Plasmahalbwertszeit und damit einen verldangerten Effekt bei Neugeborenen. Der
Grund dafilir ist die geringere glomeruldre Filtrationsrate, der hohere Anteil an
Extrazellularfllssigkeit, eine niedrigere Proteinbindung der Wirkstoffe sowie eine
geringere Aktivitat des Lebermetabolismus.

Ein signifikanter Unterschied bei den zur Pramedikation verwendeten Dosierungen von
Midazolam konnte jedoch nur zwischen der jingsten und der zweitjingsten bzw. der

drittjingsten Altersgruppe bei den Intubationsnarkosen gezeigt werden.

Weiters konnte gezeigt werden, dass signifikante Unterschiede in der Dauer der
Verfahren Intubationsnarkose und tiefer Sedierung, der Dauer der Eingriffe, bei denen
eine Intubationsnarkose oder tiefe Sedierung verwendet wurde sowie bei den minimalen
Sauerstoffsattigungen bestehen.

So dauerte eine Intubationsnarkose im Median 150 Minuten und eine tiefe Sedierung 130
Minuten im Median (p < 0,001). Eingriffe, bei denen eine Intubationsnarkose verwendet
wurde, dauerten im Median 100 Minuten wahrend Eingriffe, bei denen eine tiefe
Sedierung angewandt wurde, 90 Minuten dauerten (p = 0,02).

Auch bei den minimalen Sauerstoffsattigungen bestand ein signifikanter Unterschied,
diese betrdagt im Median bei den Intubationsnarkosen 49% und bei den tiefen

Sedierungen 59%, auch hier ist p < 0,001.
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4.2 Vergleich mit anderen Publikationen

4.2.1 Ablauf

Sowohl in einer Arbeit von Vittinghoﬁ“49 und einer von Bein et al.'” wird betont, dass
Kinder mit angeborenen Herzfehlern fir Anasthesistinnen sehr anspruchsvolle
Patientinnen sind und profundes Wissen sowohl (iber die zugrunde liegenden
Erkrankungen und deren pathophysiologischer Folgen als auch liber die Pharmakologie
der verwendeten Medikamente verlangen. Auch die Wichtigkeit der interdisziplindaren
Zusammenarbeit  zwischen  Andasthesistinnen und  Kinderkardiologlnnen  wird

hervorgehoben.

4.2.2 Medikamente

Eine Review von van Beek und Leroy’* aus dem Jahr 2011 verglich systematisch
verschiedene medikamentdse Regime zur tiefen Sedierung bei Kindern, die sich einer
gastro-intestinalen Endoskopie unterziehen. Auch in dieser Studie wurde bemangelt, dass
es nur sehr wenige randomisiert-kontrollierte Studien gibt, die die verschiedenen
Sedierungsmoglichkeiten vergleichen und forderten hier weitere Studien.

Von sechs verschiedenen Kategorien von Medikamenten zur Sedierung (Propofol, Opioid
+ Benzodiazepine, S-Ketamin, Sevofluran, Midazolam und Pramedikation) zeichnete sich
in dieser Review die mit Propofol als die sicherste und effektivste aus. Durch die Zugabe
von Fentanyl, S-Ketamin oder Midazolam kdnnen zusatzlich positive Effekte in der
Effektivitat der Sedierung bei gleichzeitig dhnlich niedrigen Raten von Zwischenfallen

(,,mild respiratory events”) erzielt werden.

Diese Ergebnisse konnen sicher durchaus auf die Sedierung bei diagnostischen
Herzkatheteruntersuchungen bei Kindern umgelegt werden, in Graz wird zur tiefen
Sedierung ebenfalls Propofol in Kombination mit zusatzlichen Medikamenten (Opioiden,

Midazolam, S-Ketamin) verwendet.
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Eine Studie zu Sedierungen bei Endoskopien der Atemwege bei Kindern kam zum Schluss,
dass auch fir die Bediirfnisse der Sedierung bei Atemwegsendoskopien Propofol sehr gut
geeignet ist. Es eigne sich aufgrund seiner sehr guten Steuerbarkeit, dem raschen
Aufwachen und seiner antiemetischen Wirkung. Schwere Komplikationen und Tod seien
eher bei langer Anwendung, z.B. bei einer langer andauernden Sedierung auf

Intensivstationen zu befiirchten.””

Ob Propofol zur Sedierung bei Neugeborenen sicher angewandt werden kann, kann laut

einer Review von Shah et al.”®

aufgrund bisher fehlenden Studien hoher Evidenzklasse
dazu nicht gesagt werden und verlangen hier randomisiert-kontrollierte Studien, um

mehr (iber Sicherheit und Effizienz sagen zu kbnnen.

Ein Thema, zu dem interessanterweise mehr Literatur existiert, ist das der Pramedikation.
Die Wichtigkeit einer adaquaten Pramedikation bei Kindern wurde in vielen Studien
aufgezeigt. So sind mit einer mangelnden oder fehlenden Pramedikation vermehrt
postoperative  Schmerzen, ein erhdhter Schmerzmittelverbrauch und sogar
Schlafprobleme assoziiert.”” Wolf AR’® bezeichnet die Pramedikation als ,nobles Prinzip“
um den psychologischen Schaden durch Andsthesie und Chirurgie zu reduzieren. Laut
dem Ablaufprotokoll fiir die Anasthesie im kindlichen Herzkatheterlabor ist bei allen

Patientinnen eine Pramedikation vorgesehen.

Midazolam hat als Medikament der Pramedikation eine sehr dominante Stellung, auch in
Graz ist es das Standard-Medikament fiir die Pramedikation. Lonnqvist und Habre’
forderten bereits 2005 in einem Editorial vermehrt Studien hoher und guter
Evidenzklassen zu Alternativen. In einem anderen Artikel behaupten sie weiters, dass es
durchaus bessere Alternativen zu Midazolam gdbe und der einzige Vorteil von Midazolam

der sehr rasche Wirkungseintritt bei allen Verabreichungsformen sei.”®

An der Klinik fir Andsthesiologie und Operativer Intensivmedizin am Universitatsklinikum
Kiel wird, wie in dem bereits mehrmals zitierten Artikel von Bein et al. betont wird,

Midazolam als Standardpramedikation verwendet, die Dosierung ist ebenfalls wie in Graz
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bei 0,1 — 0,2 mg/ kg KG bei intravendser Applikation und rektal bei 0,4 — 0,5 mg/ kg KG

angesetzt.”

Eine erfolgreiche Pramedikation kann beispielsweise durchaus auch unkonventionell
aussehen — so zeigte eine Studie von Vagnoli et al.®, die praoperative Angst in drei
Gruppen verglich (eine Gruppe wurde von zwei Clowns betreut, eine konventionell mit
0,5 mg/ kg KG Midazolam oral pramediziert sowie eine dritte Kontrollgruppe, die nur von
den Eltern betreut wurde), dass die Clown-Gruppe signifikant weniger Angst verspirte

(bewertet durch die ,,Modified Yale preoperative Anxiety Scale”).

Eine Metaanalyse von Dahmani et al.®! aus dem Jahr 2009, die 10 Studien Gber die
Vorteile von Clonidin und Benzodiazepinen (Midazolam und Diazepam) zur Pramedikation
verglich, kam zum Ergebnis, dass Clonidin mit einer Dosierung von 2 — 5 pg/ kg KG
Midazolam in mehreren Punkten tberlegen war: So konnte Clonidin zufrieden stellender
sedieren, verringerte Erregungszustdande beim Einleiten, brachte eine bessere
postoperative Analgesie und reduzierte die Falle von PONV deutlich. Midazolam wurde in
diesen Studien mit einer Dosierung von 0,5 mg/ kg KG dosiert, Diazepam mit 0,2 — 0,4
mg/ kg KG.

Ob und mit welcher Dosierung Clonidin bei den dieser Arbeit zugrundliegenden Narkosen
verwendet worden war, wurde nicht mitausgewertet, auch Studien zur Verwendung von
Clonidin im Herzkathetherlabor bei Kindern konnten nicht gefunden werden.

Clonidin wird im Herzkatheterlabor nur mit groRer Vorsicht verwendet, da es zu
Bradykardien fihren kann. Weitere Forschung auf diesem Gebiet ist jedoch sicher

notwendig.

Eine Arbeit von Bein et al.’” betont hingegen aber auch, dass es keine Studien gibt, die die

Bevorzugung eines Regimes oder eines Wirkstoffes nahe legen und rechtfertigen wiirden.

Dieselbe Studie von Bein et al.'” zeigte, dass in den meisten Zentren die Primedikation
erst ab einem Alter von einem Jahr durchgefihrt wird, was auf die
Herzkatheteruntersuchungen in Graz nicht zutrifft. Wie in unserer Arbeit gezeigt werden

konnte, wird die Pramedikation mit Midazolam mit einer Dosierung von 0,28 mg/ kg KG
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im Median (1,13 mg/ kg KG Maximum, 0,03 mg/kg KG Minimum) bei keinem Vorliegen
von Kontraindikationen auch bei Kindern unter diesem Alter durchgefiihrt. Bei Sduglingen
unter 3 kg und entsprechenden Kontraindikationen (z.B. ehemaliges Friihgeborenes mit
Apnoeneigung) wird auf eine Pramedikation verzichtet. Das jlingste Kind im Zeitraum von
2004 bis 2011 war nur einen Tag alt und erhielt keine Pramedikation.

Einschrankend muss jedoch erwdhnt werden, dass Kinder ab einen Gewicht von 30 kg in
den meisten Fallen eine Tablette Midazolam mit 7,5 mg erhielten, diese Dosis wurde
nicht an das Gewicht angepasst was auch den Abfall der Dosierung von Midazolam zur
Pramedikation bei einer tiefen Sedierung auf 0,15 mg/ kg KG in der altesten Altersgruppe
(von 0,56 mg/ kg KG in der zweitaltesten) erklaren kdnnte.

Eine genauere Auswertung bei denen die Patientlnnen in Gruppen nach ihrem Gewicht
eingeteilt werden konnten, sollte zur genaueren Berechnung der Dosierung angestrebt

werden.

Gerade bei Kindern mit Herzfehlern ist eine ausreichende Pramedikation wichtig: Angst,
Stress und Unruhe flhren Uber die Ausschittung von Adrenalin zu einer erhdhten
Stoffwechsel- und Kreislaufaktivitat was wiederum den Sauerstoffbedarf erhdht. Das kann

bei zyanotischen Vitien zu zyanotischen Zustdanden fiihren.

4.2.3 Narkoseverfahren

Leider konnten trotz intensivster Recherche keine Arbeiten und Studien in den bekannten
Literatursuchmaschinen (Pubmed, Google Scholar, Cochrane Library) gefunden werden,
die tiefe Sedierung und Intubationsnarkose oder die verschiedenen medikamentosen
Regime und Mdglichkeiten bei diagnostischen Herzkathetern an Kindern der
verschiedenen Altersklassen mit hoher Evidenzklasse vergleichen und bewerten und die

so einen Vergleich mit den in dieser Arbeit erlangten Ergebnissen erméglichen wirden.

Eine aktuelle Arbeit von Velik-Salchner et al.’® aus dem Jahr 2006 betonte, dass
Herzkatheteruntersuchungen bei Kindern auch bereits unter einem Alter von einem Jahr

in Analgosedierung moglich sind, wie auch in der vorliegenden Studie gezeigt wird. Deren
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Anteil ist jedoch mit 8% in der Altersgruppe 0 - <3 Monaten und 19% in der Altersgruppe

von 3 Monaten - £ 1 Jahr relativ gering.

Auch aktuelle Studien zum Anteil von tiefer Sedierung und Intubationsnarkose an den
Gesamtzahlen von diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen und deren Verteilung in
den einzelnen Altersgruppen konnten nicht gefunden werden.

Der relativ alte Leistungsbericht von 30 kinderkardiologischen Herzkatheterlaboren in
Deutschland aus dem Jahr 1998 zeigt, dass bei insgesamt 6720
Herzkatheteruntersuchungen an Kindern ca. 2/3 (68,6%) in Sedierung (wobei keine
Angabe Uber die Tiefe der Sedierung zu entnehmen war) und ca. 1/3 (29,9%) in
Intubationsnarkose durchgefiihrt wurden.*’#

In Graz sieht die Verteilung nahezu ident aus, tber alle Altersgruppen erhielten 67% der

Patientinnen eine tiefe Sedierung.

Akin et al.”’ behaupteten in einer Studie aus dem Jahr 2005, dass es kein ideales
Andsthesieverfahren fir Kinder gibt, die sich einer Herzkatheteruntersuchung
unterziehen. Sie definierten die Ziele der Anasthesie jedoch mit Analgesie, Sedierung und
Immobilitdt bei gleichzeitig minimaler Beeinflussung von Atemantrieb und Herzfunktion.

Diese Ziele werden damit dahnlich definiert wie in einer Arbeit von Vittinghoff.49

Bein et al.'’ betonen auch, dass die Allgemeinanasthesie durch den verldsslich
gesicherten Atemweg, eine im Vergleich zur Sedierung bessere Steuerbarkeit und eine
bessere Immobilisation Vorteile zur Sedierung bietet. Vor allem bei interventionellen
Eingriffen sei die Intubationsnarkose ,,das Verfahren der Wahl.”

Auch in Graz zeigte sich, das vor allem bei jingeren Patientinnen, die allgemein ein
schwierigeres anasthesiologisches Patientlnnengut darstellen, eher eine

Intubationsnarkose durchgefiihrt wurde und der Anteil der Kinder unter einem Jahr an

den gesamten Intubationsnarkosen mit 66% insgesamt sehr hoch war.

Eine aktuelle Review von Ashley et al.® aus dem Jahr 2009, die Sedierung und Narkose
bei zahnarztlichen Eingriffen bei Kindern vergleichen wollte, konnte keine einzige Studie,

die die Kriterien fir diese Review erfillte, identifizieren und forderte auch in diesem
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Gebiet weitere Studien, um intra- und postoperative Morbiditat, Effektivitdat und Kosten

von Sedierung und Vollnarkose bei Kindern unter 18 Jahren vergleichen zu kénnen.

4.3 Limitationen und Einschrankungen

Da die vorliegende Studie retrospektiv durchgefiihrt wurde ist die EBM - Evidenzklasse
niedriger als bei prospektiven, randomisierten Studien (Klasse la [Evidenz durch Meta-
Analysen von mehreren randomisierten, kontrollierten Studien]) vs Klasse Ill: [Evidenz

aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller deskriptiver Studien]).

Die Sammlung, Eingabe und Auswertung der Daten wurde mit groRtmoglicher
Genauigkeit und Sorgfalt durchgefiihrt, nach Fertigstellung der Datenbank sind alle Daten
und Informationen zu jedem Kind auf ihre Plausibilitat und Richtigkeit tiberpriift worden.
Fehler, die durch fehlerhaftes Ablesen oder Tippfehler entstehen, kénnen jedoch niemals

zur Ganze ausgeschlossen werden.

Kritisch angemerkt werden muss, dass Protokolle von 135 potenziell einschlieBbaren
Kindern fehlten, auf 9 Protokollen nicht ersichtlich war ob eine Intervention durchgefiihrt
worden war oder nicht und auf 6 Protokollen die Daten so unvollstindig waren, dass sie
nicht verwendet oder zugeordnet werden konnten, was einem Anteil von nicht
verwendbaren Protokollen von 29% im schlechtesten Fall (alle Protokolle waren
verwendbar gewesen) entsprechen wiirde. Eine Verbesserung der Dokumentation, zum

Beispiel durch eine digitale Protokollfiihrung, sollte angedacht und umgesetzt werden.

Ein weiterer limitierender Faktor: Wie in allen Protokollen, die von medizinischem
Personal Uber Patientlnnen gefiihrt werden, kbnnen auch in den Narkoseprotokollen
eingetragene Daten durch Fehleinschatzungen oder Missklassifikationen verzerrt und
falsch eingetragen sein. Dieser Faktor kann auch durch sorgfiltiges Ablesen nicht

verhindert werden.
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4.4 Conclusio

Die Hypothese, dass jlingere Kinder bei diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen
ofter eine Intubationsnarkose erhalten, konnte bestdtigt werden. In der deskriptiven
Statistik sind die Anteile der einzelnen Narkoseverfahren an den Altersgruppen und die
Zunahme des Anteils der tiefen Sedierungen von den jlingeren zu den dlteren
Altersgruppen sichtbar. Es besteht ein signifikanter Unterschied im Alter der Kinder, die

eine Intubationsnarkose und denjenigen, die eine tiefe Sedierungen erhalten haben.

Die Frage, ob es Entscheidungskriterien gibt, die zeigen, welches Narkoseverfahren zur
Anwendung kommen sollte, konnte ebenfalls beantwortet werden. So konnte gezeigt
werden, dass Patientinnen

e mit Eingriffen, die erfahrungsgemal langer dauern,

e ausden jingeren Altersgruppen und

e mit schwereren Erkrankungen (hohere ASA — Klasse, starkere Sattigungsabfalle

wahrend des Eingriffes)

haufiger intubiert wurden. So wird laut erfahrenen Andsthesistinnen bei Eingriffen ab
ungefahr 120 Minuten meistens eine Intubationsnarkose bevorzugt, was auch durch die
Zahlen in dieser Arbeit gezeigt werden konnte. Die mediane Eingriffsdauer bei der
Intubationsnarkose betrug hier 100 Minuten. Geplante Eingriffsdauer, Alter sowie ASA —
Klasse und Sauerstoffsattigungswerte sind in Kombination sicher gute Hinweise, welches
Narkoseverfahren angewandt werden konnte, prospektive Studien mit gréReren
Fallzahlen sind hier aber sicher noch notwendig, um die zuverlassigsten Faktoren in den

einzelnen Altersgruppen herauszufinden.

Auch die Hypothese, dass bei jingeren Kindern 6fter ein Verfahrenswechsel notwendig
ist, konnte bestatigt werden. Die Altersgruppe mit den haufigsten Verfahrenswechseln
von tiefer Sedierung auf Intubationsnarkose war die zweitjiingste, in dieser Altersgruppe
kamen Komplikationen, die einen Verfahrenswechsel notwendig machten, mit einer
Inzidenz von 22,2% vor, was einem extrem hohen Wert fiir Komplikationen entspricht.

Diese Patientlnnen wurden in 43% praoperativ mit ASA 2 klassifiziert, was zeigt, dass die
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ASA — Klassifikation alleine in dieser Altersgruppe nicht genligend pradiktive Aussagekraft
besitzt.

Der wahrscheinlichste Grund dafiir ist eventuell eine erhdhte Vorsicht bei der jliingeren
Altersgruppe wahrend bei den schon élteren Kindern moglicherweise der
Gesundheitszustand tendenziell besser eingeschdtzt werden kann. Latente respiratorische
Infekte konnten gerade in dieser Altersgruppe die Haufigkeit von respiratorischen

Komplikationen (60% der Komplikationen) erklaren.

Im Sinne der Patientinnensicherheit ist sicherlich zu tiberlegen, ob Kinder unter dem Alter
von einem Jahr nicht besser generell eine Intubationsnarkose erhalten sollten, weitere
umfassendere Arbeiten zu diesem Thema mit groBeren Fallzahlen sind jedoch sicherlich
notwendig, da die fiir diese Arbeit einschlieBbare Patientinnengruppe mit sieben Kindern

relativ klein war.

Die Hypothese, dass jingere Kinder am meisten Narkosemittel bendétigen, konnte jedoch
nur bedingt bestatigt werden. Nur in einzelnen Ausnahmefallen konnte gezeigt werden,
dass signifikante Unterschiede in der Dosierung bestanden und die jingeren Kinder
tatsachlich signifikant mehr Narkosemedikamente bekamen. Nur bei der Dosierung von

folgenden Medikamenten konnte eine statistische Signifikanz gezeigt werden:

e Midazolam zur Pramedikation bei einer Intubationsnarkose (zwischen den
Altersgruppen 0 - £ 3 Monaten und 3 - £ 12 Monaten bzw. 1 - < 8 Jahren)
e S-Ketamin zur Einleitung einer Intubationsnarkose zwischen den Altersgruppen 3 -

<12 Monaten und 3 -<12 Monaten

Dies liegt vermutlich an der geringen Zahl der eingeschlossenen Patientinnen sowie der
teilweise starken Unterschiede in der GréRe der einzelnen Altersgruppen. Auch hier sind
weitere Studien mit gréBeren Fallzahlen und prospektivem Studiendesign notwendig um
genauere Aussagen Uber und Empfehlungen fir die Dosierungen von
Narkosemedikamenten im Herzkatheterlabor fir Kinder und Jugendliche der

verschiedenen Altersgruppen treffen zu kénnen.
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