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Zusammenfassung 

 

Hintergrund:  

Aufgrund der Unterschiede in Anatomie und Physiologie der Atemwege zwischen 

Kindern und Erwachsenen vermuteten wir, dass anästhesiebedingte Komplikationen 

in erster Linie die kindlichen Atemwege betreffen würden.  

Ziel dieser Arbeit war es die Häufigkeit von Komplikationen darzustellen, welche bei 

Narkosen und tiefen Sedierungen im Kindes- und Jugendalter auftreten. 

Weiters sollte gezeigt werden, dass Medikamente, welche die Atemwege vor 

Komplikationen schützen bzw. die Atmung unterstützen, Kinder vor Komplikationen 

bewahren können. 

 

Material und Methoden: Im Zuge der APRICOT-Studie, wurden am 

Universitätsklinikum Graz im Zeitraum von 06.10.14 – 20.10.14 PatientInnen unter 16 

Jahren, welche eine Narkose oder tiefe Sedierung erhielten, mittels eines 

standardisierten Fragebogens erfasst. Um die Frage nach den zusätzlich erhaltenen 

Medikamenten zu beantworten, wurden im Nachhinein die Narkoseprotokolle 

hinsichtlich der Medikamente Theophyllin, Lidocain und Glycopyrronium gesichtet. 

 

Ergebnisse: Bei 173 eingeschlossenen PatientInnen kam es in neun Fällen zu einer 

der definierten Komplikationen. Dies entspricht einer Gesamtkomplikationsrate von 

5,2%. Atemwegskomplikationen stellten dabei mit 88,9% den größten Anteil der 

Komplikationen.  

Weiters wurde bei PatientInnen, welche mit ASA III klassifiziert werden und kein 

Theophyllin erhielten, ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von Laryngospasmen 

beobachtet. 

 

Conclusio: Komplikationen in der Kinderanästhesie betreffen hauptsächlich die 

kindlichen Atemwege. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit bis dato veröffentlichter 

Literatur. Und Medikamente wie Theophyllin können tatsächlich die PatientInnen vor 

dem Auftreten von Komplikationen der Atemwege schützen. 
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Abstract 

 

Background: We assumed that anesthesia-related complications would affect 

mainly the airways due to anatomical and physiological differences between children 

and adults. 

The goal of this thesis was to investigate the incidence of adverse events in children 

and adolescents, up to the age of sixteen, who receive either general anesthesia or a 

deep sedation. 

Furthermore we investigated the protective effects of drugs like Theophylline, which 

are known to support the breathing process and really protect the young airways of 

complications. 

 

Methods: As a participant of the European APRICOT-Trial, we collected data 

between the 6th and the 20th October 2014 at the University Hospital of Graz from our 

patients up to the age of sixteen, who received either general anesthesia or deep 

sedation, using a standardised questionnaire. In order to analyze the effects of 

additional medication we checked the anesthesia protocols regarding the use of 

Theophylline, Lidocaine and Glycopyrronium. 

 

Results: We included 173 patients, of which nine experienced one of the predefined 

complications, which accounts for a total complication rate of 5.2%. Eight out of 9 

complications affected the infantile airways, this accounts for 88.9%. 

 

Our study also shows that patients, who were classified with ASA III physical status 

and didn’t receive Theophylline, had a higher risk for developing bronchospasm. 

 

Conclusion:  

Adverse effects in pediatric anesthesia affect mainly the airways. This result is 

comparable to already published literature. We also identified a possible protective 

effect of Theophylline on infantile or young airways, thus reducing the risk of 

bronchospasm.
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1. Einleitung 

 

„Kinder sind keine kleinen Erwachsenen.“ Während der Entwicklung vom Säugling 

zum erwachsenen Menschen unterliegt der Körper zahlreichen Veränderungen. Da 

vor allem in jungen Jahren sich viele Veränderungen in kurzer Zeit abspielen, muss 

der behandelnde Arzt/ die behandelnde Ärztin genaue Kenntnisse über die jeweilige 

Altersstufe, und damit verbundene Entwicklungsstufe, seiner PatientInnen besitzen. 

 

Aufgrund der, anatomisch und physiologisch bedingten, geringeren Reserven, 

können Komplikationen, insbesondere jene respiratorischer Natur, rasch zu einem 

lebensbedrohlichen Zustand der PatientInnen führen, wenn sie nicht rasch erkannt 

und entsprechend behandelt werden. 

 

Obwohl der Fortschritt auf dem Gebiet der Anästhesie durch u.a. verbesserte 

Überwachungsmethoden, moderne Anästhethika wie Propofol oder Sevofluran, 

verbesserte Ausbildung des Personals oder spezielle Betreuung von 

RisikopatientInnen, die Mortalität und Morbidität verringert werden konnte, ist die 

Mortalität im Bereich der Kinderanästhesie deutlich höher als im Bereich der 

Erwachsenenanästhesie (0,2 – 2,9/10.000 im Vergleich zu 0,07/10.000).(1) 

 

Die vorliegende Arbeit zielt darauf ab, die verschiedenen möglichen Komplikationen, 

die bei Narkosen und tiefen Sedierungen im Kindes- und Jugendalter auftreten 

können zu erfassen, Risikofaktoren für Komplikationen zu erkennen und mögliche, 

protektiv wirkende Medikamente, hinsichtlich ihres Schutzfaktors zu untersuchen. 

 

Auf den nächsten Seiten soll auf die anatomischen und physiologischen 

Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen sowie auf die häufigsten 

bekannten Komplikationen der Kinderanästhesie eingegangen werden. 
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1.1 Unterschiede in Anatomie und Physiologie zwischen Kindern 

und Erwachsenen hinsichtlich der Atemwege 

 

Es gibt zahlreiche Unterschiede in den anatomischen und physiologischen 

Gegebenheiten zwischen Kindern und Erwachsenen, die der behandelnde 

Anästhesist kennen muss, wenn er bei pädiatrischen Patienten eine Narkose oder 

tiefe Sedierung durchführen muss. Die wichtigsten Unterschiede sind anfolgend 

aufgelistet:(2,3) 

 

Zu den anatomischen Besonderheiten zählen: 

o Kleine, enge Nasenlöcher 

 Da Kinder Nasenatmer sind, wirken sich Verengungen/ Verlegungen 

der Nasenlöcher drastisch auf die Atmung aus. Beim Säugling führt 

eine Verengung von 1 mm zu einer 50 %-igen Abnahme des 

Luftstromes. 

o Eine große Zunge 

o Ein kurzer Hals 

o Länge und Umfang der Trachea 

 Die Trachea misst beim Neugeborenen gerade 4 cm, bei einem 

zweijährigen Kind 5 cm und bei einem Sechsjährigen 6 cm, im 

Vergleich ist die Trachea beim Erwachsenen ca. 11 – 12 cm lang 

 Der Durchmesser beträgt beim Neugeborenen 4 – 6 mm, beim 

Kleinkind 11 mm. 

o Ein höher stehender Larynx 

 Während bei Erwachsenen der Larynx auf Höhe des 4. bis 5. 

Halswirbels steht, befindet er sich bei Neugeborenen und Kleinkindern 

auf Höhe HWK 3 – 4. 

o Eine größere, U-förmige Epiglottis 

o Die engste Stelle des kindlichen Atemwegs ist nicht wie beim Erwachsenen 

auf Stimmbandebene, sondern subglottisch auf Höhe des Krikoids. 

o Zwerchfellatmung 
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 Da bei Kindern die Rippen horizontal stehen bzw. die 

Interkostalmuskulatur noch in Entwicklung ist, benutzen Kinder in erster 

Linie das Zwerchfall als Atemmuskel. 

 

An physiologischen Unterschieden ist insbesondere auf folgende Gegebenheiten zu 

achten: 

o Hohe Atemfrequenz 

o Hohe Resistance 

o Niedrige Compliance 

 Ein Neugeborenes in der 40. SSW hat eine Compliance von 3 – 5 ml/mbar 

wohingegen sie beim Erwachsenen 100 ml/mbar beträgt. 

o Niedrige funktionelle Residualkapazität  

 Die FRC beträgt beim Kind 30 ml/kg Körpergewicht, beim Erwachsenen 34 

ml/kg. Dies bedeutet das Kinder über geringere Sauerstoff-Reserven 

verfügen. 

 

 

 

1.2. Die ASA-Klassifikation 

 

Die ASA-Klassifikation, im Original The American Society of Anesthesiologists 

physical status (ASA-PS) classification ist ein Hilfsmittel, mit dem der perioperative, 

körperliche Gesundheitszustand eines Patienten angegeben werden kann. Dies kann 

helfen, das Risiko für Komplikationen während einer Narkose einzuschätzen. 

Erstmals beschrieben wurde sie 1941, damals noch mit sechs Abstufungen, war sie 

zu Beginn, als Hilfe bei der statistischen Erfassung von Narkosepatienten gedacht. 

1961 wurde von Dripps et. al. die heute bekannten fünf Stufen beschrieben und 1963 

von der American Society of Anesthesiologists übernommen. Für den heutigen 

Gebrauch, das perioperative Risiko abzuschätzen war die ASA-Klassifikation aber 

per se nie gedacht.(4) 
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Die Patienten werden in fünf Gruppen eingeteilt, wobei die Einteilung durch den 

Anästhesisten vorgenommen wird. Bei Notfallpatienten sollte ein E, für Emergency, 

der Klasse vorangestellt werden, damit verdeutlicht wird, dass die gewählte Klasse 

unter Umständen nicht dem normalen Gesundheitszustand des Patienten entspricht. 

Es konnte gezeigt werden, dass gerade dieser Punkt für Unsicherheit gesorgt 

hatte.(5) 

 

Ein häufig genannter Kritikpunkt an der ASA-Klassifikation ist die subjektive 

Komponente bei der Einteilung der Patienten. Zahlreiche Untersuchungen konnten 

zeigen, dass die Vergabe der ASA-Klassifikation von Anästhesist zu Anästhesist 

variiert, und obwohl eine Studie von Ragheb et. al. ergab, dass in der 

Kinderanästhesie die Variabilität geringer als in der Erwachsenenanästhesie sei, 

bewiesen zwei Studien dass sowohl für Erwachsene als auch für Kinder beträchtliche 

Unterschiede in der Klassifikation von perioperativen Patienten anhand der ASA-

Klassifikation bestehen.(4-6) 

 

 

 

ASA PHYSICAL STATUS         DEFINITION 

1 A normal healthy patient 

2 A patient with mild systemic disease 

3 A patient with a severe systemic disease that limits 

activity, but is not incapacitating 

4 A patient with incapacitating systemic disease, that is 

a constant threat to life 

5 A moribund patient who is not expected to survive 24 

hours with or without operation 

Tabelle 1: ASA Physical Status Classification aus dem Jahr 1963 
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1.3 Komplikationen im Bereich der Kinderanästhesie 

 

Wie im Bereich der Erwachsenenanästhesie, sind auch Narkosen bzw. tiefe 

Sedierungen im Kindes- und Jugendalter nicht komplikationsfrei. Im Gegensatz zu 

erwachsenen Patienten, verfügen Kinder allerdings aufgrund anatomischer und 

physiologischer Unterschiede, gerade im Bereich des Respirationstraktes, über 

geringere Reserven, weshalb sich Komplikationen in diesem Bereich in kürzester 

Zeit zu lebensbedrohlichen Zustandsbildern entwickeln können. 

 

AnästhesistInnen, welche es mit Kindern zu tun haben, müssen rasch auf etwaige 

Komplikationen reagieren, um Schäden von ihren PatientInnen abwenden zu 

können. 

 

Auf den folgenden Seiten werden die zwei, von der ESA definierten, „Major 

Complications“ Laryngospasmus und Bronchospamus erläutert, sowie der Infekt der 

oberen Atemwege, als einer der Hauptrisikofaktoren, für respiratorische 

Komplikationen bei Narkosen im Kindes- und Jugendalter. 

 

 

 

1.3.1 Laryngospasmus 

 

Unter einem Laryngospasmus versteht man ein Verkrampfen der gesamten 

Kehlkopfmuskulatur. Dabei verschließen sich nicht nur die Stimmbänder sondern 

auch die Taschenfalten (plicae aryepigloticae, auch falsche Stimmbänder genannt.) 

dadurch kommt es zu einem partiellen oder kompletten Verschluss des 

Kehlkopfeingangs und zu einer Kompromittierung der Atmung.  

Hingegen kommt es bei einem Glottiskrampf ausschließlich zu einem Verschluss der 

Stimmbänder. Die Unterscheidung ist deswegen relevant, da sich ein Glottiskrampf 

in der Regel einfacher beheben lässt als ein Laryngospasmus.(7) 
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Die generelle Häufigkeit für einen Laryngospasmus beträgt 0,87%. Kinder sind 

allerdings häufiger betroffen (1,74%) mit einem Häufigkeitsmaximum von 2,82% in 

der Altersgruppe von 1 – 3 Monaten. Diese Zahlen stammen von Olsson et. al aus 

dem Jahr 1984, welche die bis dato zahlenmäßig größte Studie publiziert haben mit 

136.929 Patienten (sowohl Kinder als auch Erwachsene).(8) 

Jüngere Arbeiten, wie jene von Burgoyne aus dem Jahr 2008 oder Cravero aus 

2006, lassen auf deutlich niedrigere Inzidenzen schließen (0,1% bzw. 0,43%).(9,10) 

 

Es sind zahlreiche Risikofaktoren für die Entstehung eines Laryngospasmus 

untersucht. Grob können diese in drei Gruppen unterteilt werden: Risikofaktoren 

bedingt durch das Anästhesieverfahren, die durchgeführte Operation und den 

Patienten selbst.(11) 

 

Eine zu flache Narkose erleichtert das Auftreten eines Laryngospasmus, sowohl 

während der Narkoseeinleitung als auch bei der Narkoseausleitung. Vor allem wenn 

während zu flacher Narkose Stimuli wie Blut, Sekret oder Manipulationen auf den 

Larynx, z.B. das Einführen des Laryngoskopspatels oder eines Absaugkatheters 

einwirken, kommt es vermehrt zu Laryngospasmen.(12) 

Auch die Erfahrung des Anästhesisten/ der Anästhesistin spielt eine Rolle. So haben 

PatientInnen, welche von weniger erfahrenen Anästhesisten und Anästhesistinnen 

behandelt werden, ein höheres Risiko einen Laryngospasmus zu erleiden.(11) 

 

Unter den intravenösen Hypnotika führen vor allem Barbiturate wie Thiopental zu 

Laryngospasmen. Ketamin ist an sich mit einer niedrigen Rate an Laryngospasmen 

assoziiert, kann jedoch über eine ausgelöste Hypersalivation zum Auftreten eines 

Laryngospasmus führen. Propofol soll eine geringere Tendenz für die Auslösung von 

Laryngospasmen, als Sevofluran haben.(12,13) 

 

Das Alter der PatientInnen ist ein mehrfach bewiesener Risikofaktor für die 

Entstehung eines Laryngospasmus. Das Risiko verhält sich indirekt zum Alter. Je 

jünger die PatientInnen sind, umso höher ist ihr Risiko einen Laryngospasmus zu 

erleiden. In der bis dato größten Studie hatten PatientInnen in der Altersgruppe  
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von 0 – 9 Jahren eine Inzidenz von 1,7% während ältere Kinder nur eine Inzidenz 

von 0,9% aufwiesen. Die höchste Inzidenz mit 2% wurde bei Kindern unter 6 Jahren 

beobachtet, wobei die Inzidenz bei Säuglingen zwischen 1 – 3 Monaten 2,82% 

beträgt.(8,14) 

 

Kinder welche an einem Infekt der oberen Atemwege leiden, haben ein zwei- bis 

fünffach erhöhtes Risiko für einen Laryngospasmus. Vor allem jene, die eine 

Infektion mit dem Respiratory Syncitial Virus erlitten, sind besonders 

Laryngospasmus gefährdet. Da die, durch den Infekt entstandene, Hyperreagibilität 

der Schleimhäute bis 6 Wochen nach Infektion bestehen kann, ist bei Kindern mit 

einem Atemwegsinfekt in der Anamnese Vorsicht geboten.(14,15) 

 

Schlussendlich sind PatientInnen, welche sich gewissen Operationen unterziehen 

müssen, eher Laryngospasmus gefährdet. Die höchste Inzidenz zeigen dabei 

Tonsillektomie und Adenektomien mit 21 – 26%.(11) 

 

Der pathophysiologische Mechanismus ist noch nicht zur Gänze verstanden. Die 

Möglichkeit, mittels Kontraktion der laryngealen Muskulatur, den Kehlkopf zu 

verschließen ist als Schutzreflex, gegen ein Eindringen von Fremdmaterial in die 

unteren Atemwege, gedacht. Verantwortlich dafür sind Nervenfasern des Ramus 

internus des Nervus laryngeus superior. Ein Laryngospasmus könnte durch einen 

Verlust der Hemmung dieser laryngealen Reflexe, bedingt durch eine 

Überstimulation, ausgelöst werden.(11) 

 

Klinische Zeichen eines Laryngospasmus hängen vom Grad des Verschlusses ab. 

Bei einer partiellen Okklusion der Atemwege kommt es zu einem inspiratorischen 

Stridor. Bei einem kompletten Laryngospasmus sind keine Atemgeräusche zu hören 

respektive ein Luftstrom zu spüren. Klinisch zeigt sich eine Schaukelatmung, das 

heißt, dass bei Inspirationsbemühung sich der Thorax abflacht und das Abdomen 

ausdehnt und bei Exspiration dementsprechend in umgekehrter Richtung. Durch das 

Sistieren der Atmung kommt es zu Hypoxie und Hyperkapnie, erkennbar durch Abfall 

der pulsoxymetrisch gemessenen Sauerstoffsättigung und Auftreten einer Zyanose. 
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Sättigungsabfall, zentrale Zyanose und Bradykardie gehören jedoch schon zu den 

Spätsymptomen. 

 

Bevor eine Therapie gestartet wird, muss der auslösende Stimulus entfernt werden, 

meist wird dies durch Absaugung von Blut oder Sekret aus dem Pharynx erreicht. 

Jegliche Manipulation am Kehlkopfeingang, wie die Insertion eines Guedel-Tubus, 

eine Laryngoskopie oder chirurgische Handlungen, sollten unterbrochen werden. 

 

Als initiale Therapie kann versucht werden mittels sanftem Esmarch-Handgriff, 

100%-O2 Applikation und der Anwendung hoher Beatmungsdrücke den Krampf zu 

überwinden. Sollte dies von Erfolg gekrönt sein, hat es sich höchstwahrscheinlich um 

einen partiellen Verschluss gehandelt. Bei einem kompletten Laryngospasmus führt 

diese Therapie nicht zum Erfolg. Als nächster Schritt soll die Narkose vertieft werden. 

Hierfür eignet sich Propofol am besten, aufgrund seines raschen Wirkeintritts, seiner 

kurzen Wirkdauer und guten Steuerbarkeit. Es sollen intravenöse Boli von 0,25 – 0,8 

mg/kg Körpergewicht bzw. 20% der, zur Narkoseeinleitung, verabreichten Dosis 

gegeben werden.(7,9,11,12) 

Für Propofol wird eine Erfolgsrate von 76,9 % in der Literatur angegeben.(11) 

 

Für den Fall dass der Laryngospasmus anhält soll Succinylcholin verabreicht 

werden. Auch für Succinylcholin ist eine geringere Dosierung, als bei der 

Narkoseeinleitung notwendig, da beschrieben wurde, dass sich die laryngealen 

Muskeln früher relaxieren als die periphere Skelettmuskulatur. Bereits bei einer Dosis 

von 0,1 mg/kg kommt es zur Auflösung eines Laryngospasmus. Der Vorteil, dieser 

niedrigen Dosierung besteht in der erhaltenen Spontanatmung, welche eine weitere 

Hypoxie verhindert, und im Ausbleiben einer Succinylcholin-induzierten Bradykardie. 

Sollte kein intravenöser Zugang vorhanden sein, kann Succinylcholin auch 

intramuskulär gegeben werden. Dabei ist jedoch eine weit höhere Dosierung (4 

mg/kg KG) notwendig und es muss eine längere Anschlagszeit in Kauf genommen 

werden. Obwohl es 3 – 4 Minuten dauert, bis nach intramuskulärer Gabe eine 

vollständige Relaxation der Skelettmuskulatur erfolgt, konnte gezeigt werden, dass 

bereits nach 30 – 45 Sekunden eine Relaxation der laryngealen Muskulatur einsetzt. 
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Als Alternative wurde der intralinguale bzw. submentale Applikationsweg postuliert. 

Hier konnte für den intralingualen Weg, bei einer Dosierung von 0,5 mg/kg ein 

Wirkungseintritt nach 75 Sekunden gezeigt werden. Allerdings traten bei dieser 

Applikationsart vermehrt kardiale Arrhythmien auf (>50%).(11,12,16) 

 

Tritt ein Laryngospasmus nach Extubation auf, und lässt sich nicht mit 

medikamentösen Mitteln durchbrechen, kann eine Reintubation notwendig werden. 

Ing et al. konnten in ihrer Arbeit von 2012 zeigen, dass bei 28.208 Narkosen in 27 

Fällen eine Reintubation notwendig war. Dies entspricht einer Rate von 9,6 

Reintubationen auf 10.000 PatientInnen. In der Gruppe der Reintubationen aufgrund 

von Komplikationen (n = 19) wiesen 15 von 19 respiratorische Probleme auf. 

Laryngospasmen waren dabei in vier Fällen für eine Reintubation die Ursache, 

Bronchospasmen in 7 Fällen.(17) 

 

 

 

1.3.2 Bronchospasmus 

Bei einem Bronchospasmus kommt es zu einer krampfhaften Kontraktion der glatten 

Muskulatur der Bronchien.  

Ein Bronchospasmus kann als Teil eines Krankheitsbildes auftreten, z.B. im Rahmen 

einer anaphylaktischen Reaktion oder eine eigene Krankheitsentität darstellen. 

Typische Zeichen eines Bronchospasmus sind Giemen, eine verlängertes Exspirium, 

ein Abfall der Sauerstoffsättigung und Hyperkapnie. Bemerkbar macht sich dies 

durch eine Zyanose des Patienten und eine erschwerte Beatmung.(7) 

 

Durch die Verengung der Atemwege kommt es zu einer Abnahme des 

Atemgasflusses und einem s.g. air-trapping, wodurch es zu einer Überblähung der 

Lunge kommt. Dadurch steigt der s.g. intrinsic-PEEP, wodurch eine vermehrte 

Atemarbeit benötigt wird, um diesen Druck zu überwinden und Luft in die Alveolen zu 

befördern. Das forcierte exspiratorische Volumen in einer Sekunde (FEV1), die 

forcierte Vitalkapazität (FVC), das exspiratorische Reservevolumen und die mittleren 

exspiratorischen Flüsse (MEF25 – 75) nehmen ebenso ab, wie die inspiratorische 
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Kapazität (IC). Durch die Überblähung der Lunge steigen hingegen Residualvolumen 

(RV), forcierte Residualkapazität (FRC) und Totale Lungenkapazität (TLC) an. 

Um das Atemzugsvolumen aufrecht zu erhalten, werden Atemhilfsmuskeln, z.B. der 

Musculus sternocleidomastoideus, der Musculus scalenus, und die Musculi 

intercostales externi eingesetzt. Die zusätzliche Atemarbeit führt aber zu einem 

gesteigerten Sauerstoffbedarf und einer gesteigerten CO2-Produktion bei sinkender 

O2-Versorgung und CO2-Elimination. Sichtbar wird dies in einer arteriellen 

Blutgasanalyse. Die Überblähung der Lunge hat ebenfalls Einfluss auf das 

kardiovaskuläre System. Durch den erhöhten intrathorakalen Druck wird der venöse 

Rückstrom zum Herzen reduziert, wodurch ein Abfall des Herzzeitvolumens entsteht. 

Dadurch werden die Sauerstoffversorgung des Organismus sowie die Kohlendioxid-

Elimination weiter verschlechtert.(18) 

 

Ein erhöhtes Risiko, einen Bronchospasmus zu erleiden, haben Patienten mit 

Asthma bronchiale, einem akuten Atemwegsinfekt, allergischer Rhinitis bzw. Neigung 

zu allergischen Reaktionen. Ein chronischer Nikotinabusus, sowohl aktiv als auch 

passiv, prädestiniert ebenfalls für die Entstehung eines Bronchospasmus.  

Es bestehen verschiedenste Möglichkeiten, wodurch im Rahmen einer Narkose ein 

Bronchospasmus ausgelöst wird. Zum einen bewirken manche gebräuchliche 

Medikamente eine Histaminfreisetzung, allen voran Morphin. 

Manipulationen im Bereich der Atemwege, wie zum Beispiel die Laryngoskopie,  

endotracheale Intubation bzw. Extubation bei zu flacher Narkose, endotracheales 

Absaugen, Beatmung mit kaltem Gas, oder Manipulationen durch die Operationen 

führen ebenfalls zu Bronchospasmen, wie Aspiration oder eine allergische Reaktion 

auf die verwendeten Medikamente. 

 

Als erster Schritt, bei erkanntem Bronchospasmus, soll auf manuelle Beatmung mit 

einem FiO2 von 100% gewechselt werden. Gleichzeitig soll, wenn möglich, der 

auslösende Stimulus beendet werden.  

Therapeutisch empfiehlt es sich die Narkose zu vertiefen. Propofol stellt hier ein 

gutes Mittel dar, da es eine dämpfende Wirkung auf laryngobronchiale Reflexe 
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besitzt. Auch bronchodilatierende Inhalationshypnotika wie Sevofluran können 

eingesetzt werden. 

Führt dies zu keiner Besserung sollen Beta-2-Mimetika wie Salbutamol oder 

Adrenalin, bzw. Theophyllin verabreicht werden. Alternativ kann auch Magnesium 

verwendet werden. Anticholinergika können einerseits einen Laryngospasmus 

verhindern, da sie die Speichelbildung vermindern, andererseits aufgrund ihrer 

bronchodilatativen Eigenschaften im akuten Bronchospasmus gegeben werden. 

Auch Ketamin wird ein dilatierender Effekt auf das Bronchialsystem zugeschrieben. 

Da Ketamin aber als Nebenwirkung eine Hypersalivation hervorrufen kann, sollte es 

mit einem Anticholinergikum kombiniert werden. Als antiinflammatorisch wirksames 

Medikament kann Kortison (z.B. 125 mg Methylprednisolon) verabreicht werden. Es 

soll jedoch bedacht werden, dass Kortison ca 30 Minuten benötigt, bis die 

gewünschten Effekte eintreten.(7,19) 

 

 

 

1.3.3 Upper Respiratory Tract Infection und Common Cold 

 

Der Begriff Upper Respiratory Tract Infection steht für ein breites Spektrum von 

Erkrankungen der oberen Atemwege. Häufig wird er, fälschlicherweise, als Synonym 

für die gewöhnliche Erkältung, bzw. common cold, verwendet.  

 

Folgende Erkrankungen werden vom Begriff Upper Respiratory Tract Infection 

erfasst (20): 

o Common Cold 

o Pharyngitis 

o Akute bakterielle Rhinosinusitis 

o Epiglottitis 

o Larnygitis 

o Laryngotracheitis 

o Laryngotracheobronchitis 
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Eine klassische Erkältung im Sinne einer common cold, im deutschsprachigen Raum 

auch als grippaler Infekt bezeichnet, ist definiert als ein milder Infekt der oberen 

Atemwege, der in erster Linie die nasalen Anteile der Schleimhaut des 

Respirationstraktes befällt, sich im weiteren Verlauf aber auf alle Anteile des 

Respirationstraktes ausbreiten kann.(21,22) 

 

Kinder sind die empfänglichste Gruppe für common colds. Im Schnitt haben Kinder 3 

– 8 Episoden einer Erkältung pro Jahr (je jünger, desto häufiger), Erwachsene 

hingegen nur 2 – 4 mal. Erwachsene, welche älter als 60 Jahre alt sind, erleiden nur 

eine Erkältung pro Jahr.(20,23) 

 

Die Übertragung erfolgt in erster Linie durch Hand zu Hand Kontakt und in weiterer 

Folge Kontakt mit Nasen- oder Mundschleimhaut. Eine weitere Art der Ansteckung 

ist über Tröpfcheninfektion, bei Kontakt mit niesenden oder hustenden Erkrankten. 

Ausgelöst wird die common cold durch eine Vielzahl von Viren, bisher sind 200 Viren 

bekannt, welche zum Bild einer Erkältung führen können. An erster Stelle stehen 

Rhinoviren, gefolgt von Coronaviren, Influenzaviren A und B, Respiratory Syncytial 

Virus, Parainfluenzaviren, Adenoviren und Enteroviren. In 20-30% aller 

ErkältungspatientInnen ist der Erreger unbekannt.(21,24) 

 

Rhinoviren sind in 30 – 50 % der Fälle bei PatientInnen mit einer Erkältung 

nachweisbar. Es bestehen Häufigkeitsgipfel im Herbst, wobei sie zu dieser 

Jahreszeit in bis zu 80% aller PatientInnen nachgewiesen werden können, und ein 

kleinerer Gipfel im Frühjahr. 

 

Die Symptome einer Erkältung beginnen, je nach auslösendem Erreger, bereits nach 

einigen Stunden. Im Fall der Rhinoviren, konnte experimentell ein Symptombeginn 

bereits 10 – 12 Stunden nach Inokulation mit dem Virus bestätigt werden. 

 

Symptome einer Erkältung sind Schnupfen, Husten, beeinträchtigte Nasenatmung, 

Halsschmerzen, (niedriges) Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen und allgemeines 
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Krankheitsgefühl. Während die meisten Symptome nach einigen Tagen nachlassen, 

können Husten und Rhinorrhoe länger persistieren.(23) 

 

Kinder können im Rahmen einer banalen Erkältung eine Otitis media acuta 

entwickeln, dies geschieht in ca. 20% der Fälle. PatientInnen welche an einer 

chronischen Atemwegserkrankung im Sinne eines Asthma bronchiale oder einer 

chronischen obstruktiven Bronchitis bzw. einer bronchopulmonalen Dysplasie leiden, 

haben ein erhöhtes Risiko für Exazerbationen wenn sie an einer Erkältung leiden. 

Weiters kann es zu bakteriellen Superinfektionen kommen, welche zu Pneumonien 

oder Nasennebenhöhlenentzündungen führen können.(22) 

 

Da die gewöhnliche Erkältung ein selbstlimitierendes Krankheitsbild darstellt, reicht 

zumeist eine symptomatische Therapie aus.  

Die Inhalation mit dampfender Kochsalzlösung soll eine Verdünnung des 

Nasensekrets und ein Abtöten des Virus bewirken. Es kann jedoch keine generelle 

Empfehlung dazu gegeben werden, da schlüssige Ergebnisse fehlen. Weiters 

besteht die Gefahr von Verbrühungen sowohl durch die Inhalation des heißen 

Dampfes als auch durch das Hantieren mit kochendem Wasser.(25) 

 

Gegen Schnupfen und die Verstopfung der Nase werden abschwellende 

Nasentropfen empfohlen. Bereits die Einmalgabe kann zu deutlicher 

Symptomlinderung führen.  

Kopf- und Gliederschmerzen können mit nicht-steroidalen-Antirheumatika behandelt 

werden. Bei Kindern soll jedoch, aufgrund der Gefahr eines Reye-Syndroms, kein 

Aspirin gegeben werden, sondern auf andere Wirkstoffe wie z.B. Ibuprofen 

ausgewichen werden. 

 

Zusätzliche Therapie mit Vitamin C, Zink oder Echinacea-Präparaten wird häufig 

empfohlen. Studien, welche einen Benefit nachweisen gibt es jedoch keine. Einzig 

Präparaten, die oberirdische Anteile der Echinacea purpura enthalten, wird ein 

potentieller Effekt im frühen Stadium einer Erkältung nachgesagt.(22) 

 



14 

Antibiotika sind aufgrund der viralen Genese nicht indiziert. Steigender 

Antibiotikaresistenzen, oft gravierenden Nebenwirkungen und hoher Kosten stehen 

minimale Behandlungserfolge gegenüber, damit bei einem/r Patienten/-in es zu einer 

Milderung der Symptome kommt, müssten 6–8 PatientInnen Antibiotika einnehmen. 

Trotzdem werden noch immer häufig Antibiotika für Erkältungen verschrieben, ein 

Grund dafür ist sicherlich die Erwartungshaltung der PatientInnen eine antibiotische 

Therapie zu erhalten. Eine Möglichkeit ist hier das Konzept der aufgeschobenen 

Verschreibung, bei dem sich PatientInnen nach 3–7 Tagen erneut vorstellen und 

dann, bei persistierenden Beschwerden, ggf. eine antibiotische Therapie eingeleitet 

wird.(22) 

 

 

 

1.4. Medikamente zur Prävention und Therapie von 

Atemwegskomplikationen 

 

Zahlreiche Medikamente kommen in der Anästhesie zur Verwendung. In erster Linie 

Medikamente der drei Säulen der Anästhesie, Hypnotika, Analgetika und 

Muskelrelaxantien.  

 

Daneben werden Medikamente zur Prämedikation verwendet, Katecholamine wie 

Noradrenalin und Dobutamin zur Kreislaufunterstützung sowie Lokalanästhetika und 

Medikamente zur Regionalanästhesie. 

 

Es werden aber auch Medikamente zur Prävention vor Atemwegskomplikationen, zur 

Unterstützung der Atmung und zur Therapie plötzlicher Atemwegskomplikationen 

eingesetzt. In den folgenden Kapiteln soll auf drei der, häufig verwendeten, 

Substanzen eingegangen werden. 
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1.4.1 Theophyllin 

 

Theophyllin zählt zur Klasse der Methylxanthine. Der bekannteste Vertreter der 

Methylxanthine ist Coffein (1,3,7-Trimethylxanthin), welches eine Methylgruppe mehr 

als das Theophyllin (1,3-Dimethylxanthin besitzt. 

 

Methylxanthine haben dosisabhängig drei Hauptwirkungen: 

 

1. Antagonismus an Adenosin-Rezeptoren: Die wichtigsten Adenosin-

Rezeptoren sind A1 und A2a. A1-Rezeptoren hemmen, über Koppelung an ein 

Gi-Protein, die intrazelluläre Adenylylzyklase und erhöhen die 

Öffnungswahrscheinlichkeit von Kaliumkanälen. A2a-Rezeptoren stimulieren 

die Adenylylzyklase über ein Gs-Protein und führen so u.a. zur Dilatation von 

Gefäßen.  

2. Hemmung von Phosphodieesterasen: wodurch der Abbau von cAMP 

gehemmt wird. Damit diese Wirkung eintritt, sind jedoch höhere 

Plasmakonzentrationen notwendig 

3. Intrazelluläre Calciumfreisetzung: Dies geschieht durch Reaktion mit 

Ryanodin-Rezeptoren des sarkoplasmatischen Retikulums und führt z.B. zur 

Kontraktion der glatten Gefäßmuskulatur.(26) 

 

Der intendierte Effekt ist die bronchospasmolytische Wirkung des Theophyllins. Über 

Blockade der A1-Rezeptoren, welche eine bronchokonstriktorische Wirkung 

vermitteln, kommt es zu einer Erweiterung der Bronchien. Zusätzlich steigert 

Theophyllin die mukoziliäre Clearance, führt zu einer verstärkten 

Zwerchfellkontraktion und vermindert die Freisetzung von Mediatoren aus Mastzellen 

und anderen Entzündungszellen.  

 

Die kardiovaskulären Nebenwirkungen des Theophyllins resultieren vor allem aus 

einer Blockade der A1-Rezeptoren sowie einer Hemmung der Phosphodiesterase. 

Am Herzen wirkt Theophyllin positiv inotrop und chronotrop. Die Blutgefäße werden 
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in der Regel dilatiert, einzig die cerebralen Blutgefäße werden konstringiert, 

vermutlich da Adenosin über den A2a-Rezeptor eine Vasodilatation bewirkt.(26,27) 

 

Als Initialdosis sollen 4 – 5 mg/kg Körpergewicht i.v. verabreicht werden. Der 

angestrebte Plasmaspiegel beträgt 5 – 15 µg/ml. Dieser sollte, vor allem aufgrund 

der kardialen Nebenwirkungen, insbesondere Arrhythmien, nicht überschritten 

werden.(27) 

 

 

 

1.4.2 Lidocain 

 

Lidocain wird in der Anästhesie als Lokalanästhetikum verwendet. Seine 

lokalanästhetische Wirkung erzeugt es über eine Blockade von Na+-Kanälen, 

wodurch die Bildung und Weiterleitung von Aktionspotentialen in Nervenfasern 

aufgehoben wird.(29) 

 

Es wird in der Anästhesie auch zur Laryngospasmusprophylaxe verwendet. Erb et. 

al. konnten zeigen, dass ein intravenös verabreichter Bolus von 2 mg/kg 

Körpergewicht verlässlich laryngeale Reflexe betäubt und so bei Irritation der oberen 

Atemwege die Inzidenz für einen Laryngospasmus signifikant reduziert war. Dieser 

Effekt hält jedoch nur wenige Minuten an, zehn Minuten nach Lidocainapplikation ist 

der Schutzeffekt schon deutlich weniger gegeben als zwei Minuten nach Applikation. 

(30) 

 

Der Vorteil von Lidocain ist der rasche Wirkungseintritt und der langsame Abbau, 

weshalb es länger wirkt als vergleichbare Substanzen. Vom Lidocain wird entweder 

eine oder beide Methylgruppen abgespalten und danach der Säureamidring geöffnet 

und hydroxiliert. Da dieser Vorgang in der Leber geschieht, ist die längere Wirkdauer 

erklärbar.(28)  
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Lidocain zählt weiters zu den Antiarrhythmika der Klasse 1b nach Vaughan-Williams 

bzw. zu den Lokalanästhetika vom Säureamidtyp.  

Lidocain bindet an Na+-Kanäle, allerdings nur im inaktiviertem Zustand, wodurch das 

Aktionspotential geringgradig verlängert wird. Lidocain ist am wirksamsten bei 

hochfrequenten Rhythmusstörungen mit verkürzter Repolarisationsdauer. Lidocain 

wirkt tendenziell im Ventrikel besser als im Vorhofmyokard, da die 

Repolarisationszeit länger und damit die Na+-Kanäle länger inaktiv sind. Ebenso ist 

es bei Ischämie des Myokards effektiver, da hier, vor allem im Randbereich des 

geschädigten Myokards, das Ruhemembranpotential weniger negativ ist und somit 

die Na+-Kanäle länger im inaktiven Zustand verharren.(26) 

 

 

 

1.4.3 Glycopyrronium 

 

Glycopyrronium zählt zu den quartären Anticholinergika und ist damit nicht nicht 

zentralgängig, d.h. löst keine zentralen Nebenwirkungen aus.. 

Anticholinergika besitzen eine Affinität für Muskarinrezeptoren, haben jedoch keine 

intrinsische Aktivität. Sie besetzten kompetitiv die Bindungsstelle für Acetylcholin an 

den Muskarinrezeptoren. Da quartäre Amine hydrophil sind, können sie die Blut-Hirn-

Schranke nicht überwinden, weshalb zentralnervöse Wirkungen fehlen.(28) 

 

Speicheldrüsen werden parasympathisch innerviert, im Fall der Glandula 

submandibularis und Glandula sublingualis über den Nervus facialis bzw. in weiterer 

Folge den Nervus lingualis, im Fall der Glandula parotis über den Nervus 

glossopharyngeus. Das Acetylcholin bindet hier an M3-Rezeptoren, welche an ein 

GQ-Protein gekoppelt sind. Dadurch wird die Phospholipase C aktiviert was zu einem 

Anstieg des intrazellulären Inositoltriphosphats führt, was wiederum einen 

intrazellulären Ca2+-Anstieg zur Folge hat.(26) 

 

In der Kinderanästhesie wird Glycopyrroniumbromid vor allem verwendet, um die, 

über Muskarin-Rezeptoren gesteuerte Speichel-, aber auch Pharyngeal-,  
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Tracheal- und Bronchialsekretion zu reduzieren und so die Schleimhäute der 

Atemwege vor Irritationen zu bewahren. Häufig wird es in Kombination mit Ketamin 

gegeben, um die Ketamin-Nebenwirkung Hypersalivation zu verhindern. Es kann 

aber auch zum Schutz vor Bradykardien, i.e.L. ausgelöst durch 

Narkosemedikamente wie Remifentanil oder Succinylcholin, prä- bzw. intraoperativ 

verwendet werden. 

 

Für den intraoperativen Gebrauch sollen 0,004 mg/kg Körpergewicht (0,02 ml/kg KG) 

bis zu einer Maximaldosis von 0,1 mg intravenös appliziert werden. Die Gabe kann, 

wenn notwendig, nach 2 – 3 Minuten wiederholt werden.(31) 
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1.5 Hypothesen 

 

Bei der Planung dieser Arbeit stellten wir folgende Hypothesen an: 

 

o Komplikationen im Zusammenhang mit Narkosen und tiefen Sedierungen 

bei Kindern und Jugendlichen werden in erster Linie mit den Atemwegen in 

Verbindung stehen. 

 

o PatientInnen welche kurz vor der Narkose oder tiefen Sedierung eine 

Erkältung hatten, haben ein höheres Risiko, Atemwegskomplikationen zu 

entwickeln. 

 

o Auch PatientInnen, welche keine der vorher definierten Komplikationen 

erleiden, profitieren von einer medikamentösen Therapie zum Schutz der 

Atemwege bzw. zur Vorbeugung vor Atemwegskomplikationen. 
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2. Material und Methoden 

 

2.1 Datenerhebung 

 

Die Gewinnung der Daten erfolgte im Rahmen der Europäischen APRICOT-Studie 

(Anaesthesia PRactice In Children Observational Trial), welche von 06. bis 20. 

Oktober 2014 an der Universitätsklinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin des 

Lkh Graz durchgeführt wurde. Es handelt sich dabei um eine multizentrische, 

prospektive Beobachtungsstudie, initiiert von der Medizinischen Universität Genf und 

koordiniert von der European Society of Anaesthesiology (ESA), welche in 

Krankenhäusern in ganz Europa im Zeitraum von 1. April bis 31. Dezember 2014 

durchgeführt wurde. Insgesamt nahmen 263 Kliniken in 37 Nationen an der Studie 

teil. Jedes teilnehmende Krankenhaus erfasste für zwei Wochen sämtliche tiefen 

Sedierungen und Narkosen bei Kindern bis zum sechzehnten Lebensjahr. Ziel dieser 

Studie war es die Häufigkeit kritischer Komplikationen bei Kindern zu erfassen, 

welche eine Narkose oder tiefe Sedierung erhielten. 

 

Als kritische Komplikationen wurden festgelegt: 

o Laryngospasmus 

o Bronchospasmus 

o Pulmonale Aspiration  

o Medikamentenfehlgabe 

o Anaphylaktische Reaktion 

o Kardiovaskuläre Instabilität 

o Neurologische Schädigung 

o Herzkreislaufstillstand 

o Postextubations-Stridor 

 

Weitere Ziele der Studie waren die Unterschiede in der anästhesiologischen 

Behandlung in Europa zu erkennen und deren möglichen Einfluss auf das Auftreten 

der oben genannten kritischen Komplikationen. 
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Als sekundäre Endpunkte sollten Risikofaktoren für Komplikationen, die Schäden 

durch Auftreten von Komplikationen (keine Auswirkungen, geringgradiger Schaden, 

irreversibler Schaden) sowie die innerklinische Mortalität bis 30 Tage nach dem 

Ereignis bzw. bis zur Entlassung erfasst werden. 

 

Einschlusskriterien waren: 

o Kinder von Geburt bis zum vollendeten 16. Lebensjahr 

o Alle Kinder (stationär und ambulant), die einer Vollnarkose mit oder ohne 

Regionalanästhesie unterzogen wurden 

o Kinder die im Rahmen von diagnostischen Untersuchungen (z.B. 

Endoskopien, radiologische Untersuchungen) einer Narkose oder tiefen 

Sedierung unterzogen wurden 

o Kinder welche für notfallmäßige Behandlungen aufgeboten wurden 

 

Auschlusskriterien waren: 

o Vollendetes sechzehntes Lebensjahr 

o Kinder die intubiert von der Intensivstation in den Operationsraum kamen 

o Anästhesiologische Behandlungen auf der Intensivstation 

 

 

Die benötigten Daten wurden mittels eines, von der ESA erstellten, Fragebogens 

erhoben. Dieser setzte sich aus vier Teilen zusammen. 

o Präoperative Daten ( Vor Narkose oder tiefer Sedierung) 

o Intraoperative Daten (während der Narkose/ tiefen Sedierung bis 60 Minuten 

danach) 

o Perioperative Komplikationen 

o Postanästhetische Daten (Aufwachraum/ Intermediate Care Unit/ 

Intensivstation) 

 

Der erste, präoperative Teil, wurde zusammen mit den Eltern des Patienten/ der 

Patientin bzw. mit dem/r Patienten/in, sofern älter als vierzehn Jahre, ausgefüllt und 

beinhaltete einerseits Angaben zur medizinischen Vorgeschichte, andererseits 
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Angaben zur geplanten Operation bzw. Intervention, Prämedikation und Erfahrung 

der/s verantwortlichen Anästhesisten/in. 

 

Die übrigen drei Teile des Fragebogens wurden vom verantwortlichen Anästhesist/ 

von der verantwortlichen Anästhesistin während bzw. nach der Narkose/ tiefen 

Sedierung ausgefüllt. Zu den Zeiten, in denen der Aufwachraum besetzt war, wurde 

der letzte Teil des Fragebogens von den Pflegefachkräften des Aufwachraumes 

ausgefüllt. Der vollständigen Fragebogen ist im Anhang dieser Arbeit zu finden. 

 

Nachdem die Patienten abgeschlossen waren, wurden die Fragebögen auf 

Vollständigkeit überprüft und in eine Onlinedatenbank der ESA eingegeben. Zur 

Erstellung dieser Arbeit wurden die Daten weiters, mittels Microsoft Excel, in eine 

Tabelle eingegeben und mit SPSS ausgewertet.  

 

Da nicht alle, im Rahmen der APRICOT-Studie, erhobenen Daten für die Erstellung 

dieser Diplomarbeit von Relevanz waren, folgt nun eine Auflistung der, für diese 

Arbeit, verwendeten Daten: 

 

Patientendaten: 

Alter 

Geschlecht 

ASA-Score 

Erkältung in den zwei Wochen vor anästhesiologischer Behandlung 

Asthma/ chron. Bronchitis bekannt? 

Elterliches Rauchen 

 

Anästhesiologische Behandlung: 

Erfahrung des/der behandelnden Anästhesisten/in 

Prämedikation 

Narkose/ tiefe Sedierung 

Einleitungsart 

Aufrechterhaltung der Narkose/ tiefen Sedierung 
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Atemweg 

Zeitpunkt der Entfernung des Atemwegs 

Beatmungsform 

Dauer des Eingriffs 

Dauer der Anästhesie 

Zielort nach Eingriff 

 

Komplikationen: 

Bronchospasmus 

Zeitpunkt des Auftretens 

Therapie des Bronchospasmus 

Outcome des Bronchospasmus 

Laryngospasmus 

Zeitpunkt des Auftretens des Laryngospasmus 

Therapie des Laryngospasmus 

Outcome des Laryngospasmus 

 

Zusätzlich verabreichte Medikation: 

Theophyllin 

Glycopyrronium 

Lidocain 

 

 

 

2.2 Statistische Auswertung 

 

Zur statistischen Aufarbeitung der Daten wurde eine Tabelle mittels Microsoft Office 

Excel 2003 erstellt. Mittels IBM SPSS Statistics Version 22.0 wurden die Daten 

berechnet. Folgende Tests wurden für die Auswertung der Daten verwendet: 

o Chi-Quadrat-Test 

 

Ein p < 0,05 wurde als signifikant gewertet 
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3. Ergebnisse 

 

3.1 Studienpopulation 

 

Im Zeitraum von 06.10.2014 00:00 – 20.10.2014 23:59 konnten insgesamt 173 

PatientInnen bis zu einem Alter von 16 Jahren in die Studie eingeschlossen werden. 

 

Diagramm 1 Flussdiagramm zur Darstellung der Studienpopulation der, im Rahmen einer 

Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der 

Kinderanästhesie, in Graz eingeschlossenen PatientInnen 

 
PatientInnen, die von 06.10 – 20.10.2014 an der Univ.-

Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde des LKH Graz eine 
Narkose oder Tiefe Sedierung erhielten 

(n = 201) 

 
Narkose oder Tiefe Sedierung bei PatientInnen ≤ 16 

Jahre 
(n = 177) 

 
Studienpopulation (n = 173) 

(männlich n = 110, weiblich n = 63) 
 

 
Ausgeschlossen (n = 4): 
o Einwilligung nicht unterzeichnet   (n 

= 2) 
o Einwilligung ging verloren (n = 1) 
o Pat > 16 irrtümlich eingeschlossen 

(n = 1) 

 
PatientInnen > 16 Jahre (n = 24) 

 
Tiefe Sedierung (n = 30) 

 
Narkose (n = 143) 
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Der/ die jüngste eingeschlossene PatientIn war acht Tage alt, der/ die älteste 15 

Jahre 11 Monate und 2 Tage.  

 

Aufgeteilt auf die Altersgruppen ergibt sich folgende Zusammensetzung: 

 

0 – 12 Monate n = 22 

12 Monate ≤ 6 Jahre n = 67 

6 Jahre ≤ 12 Jahre n = 47 

12 Jahre ≤ 16 Jahre n = 37 

Tabelle 2 Aufteilung der, im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung  

respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie, in Graz eingeschlossenen 

PatientInnen auf Altersgruppen (Alle PatientInnen: n = 173) 

 

 

 

3.1.1 Aufteilung der PatientInnen nach der ASA-Klassifikation 

 

Die Aufteilung der eingeschlossenen PatientInnen gemäß ihrer ASA-Klassifikation, 

sieht folgendermaßen aus: 
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31,0% 58,0%

2,3%

7,5%

ASA I ASA II ASA III ASA IV

 

Wenn man die ASA-Klassifikationsgruppen nach dem Alter der PatientInnen 

aufschlüsselt erhält man folgendes Ergebnis: 

 

 

ASA-Klassifikation 0 – 12 Monate 1 ≤ 6 Jahre 6 ≤ 12 Jahre 12 ≤ 16 Jahre 

ASA I n = 7 n = 38 n = 31 n = 26 

ASA II n = 7 n = 25 n = 12 n = 10 

ASA III n = 5 n = 4 n = 3 n = 1 

ASA IV n = 3 n = 0 n = 1 n = 0 

Tabelle 3 Altersverteilung der, im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung 

respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie in Graz eingeschlossenen, 

PatientInnen, in den ASA-Klassen (total: n = 173, ASA I: n = 102, ASA II: n = 54, ASA III: n = 

13, ASA IV: n = 4) 

Diagramm 2 Verteilung der, im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur 
Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie, am 
Lkh Graz eingeschlossenen PatientInnen gemäß der ASA Klassifikation (total: 
n = 173, ASA I: n = 102, ASA II: n = 54, ASA III: n = 13, ASA IV: n = 4) 
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3.1.2 Erfahrung des behandelnden Anästhesisten/ der behandelnden 

Anästhesistin 

 

130 von 173 PatientInnen wurden von einem Facharzt/ einer Fachärztin, welche/r 

mehr als 80% der Arbeitszeit in der Kinderanästhesie verbringt, behandelt. Dies 

entspricht einem Anteil von 75,14%. 

25 PatientInnen (14,45%) wurden von FachärztInnen für Anästhesie, welche weniger 

als 50% ihrer Arbeitszeit in der Kinderanästhesie verbringen, versorgt. Dies waren 

jene AnästhesistInnen auf der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde sowie an der Herz- und Thoraxchirurgie. In 18 Fällen (10,4%) war 

ein Assistenzarzt bzw. eine Assistenzärztin für Anästhesie die erfahrenste Kraft. 

 

10%

14%

75%

FA > 80% FA <50% Ass.

 

 

 

Diagramm 3 Erfahrung des behandelnden Anästhesisten/ der Anästhesistin, im 
Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer 
Komplikationen in der Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 173, Facharzt/-ärztin, 
welche/r > 80% in der Kinderanästhesie tätig ist: n = 130, FA, welche/r < 50% in der 
Kinderanästhesie tätig ist: n = 25, Assistenzarzt/ -ärztin für Anästhesie: n = 18 
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3.2 Verfahrensart 

 

Von den 173 eingeschlossenen PatientInnen erhielten 143 (82,65%) eine 

Vollnarkose und 30 (17,34%) PatientInnen eine tiefe Sedierung. In einem Fall musste 

ein Verfahrenswechsel von tiefer Sedierung zu Narkose durchgeführt werden. Grund 

dafür war ein therapierefraktärer Bronchospasmus. 

 

Ob eine Narkose bzw. tiefe Sedierung intravenös oder inhalativ eingeleitet wurde, 

findet sich in Diagramm 4. 

 

Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte bei 22 PatientInnen inhalativ mit 

Sevofluran bei 121 PatientInnen intravenös mit Propofol. 
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Als Atemweg wurde im Rahmen der Narkoseeinleitung bei 82 PatientInnen ein 

supraglottischer Atemweg gewählt, in Graz standardmäßig eine Larynxmaske. 61 

PatientInnen erhielten eine endotracheale Intubation. In einem einzigen Fall wurde 

ein sonstiges Hilfsmittel zur Atemwegssicherung bzw. Beatmung gewählt, es 

handelte sich dabei um ein starres Bronchoskop, im Rahmen einer 

Fremdkörperbergung. 

 

Zweiundfünfzig von 61 PatientInnen (85,25%), welche endotracheal intubiert wurden, 

erhielten im Zuge der Narkoseeinleitung ein Muskelrelaxans.  

Diagramm 4 Anästhesiologisches Verfahren und Einleitungsart, welche die 
PatientInnen erhielten, die im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur 
Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie, am 
Lkh Graz eingeschlossen wurden (total: n = 173, Narkose: n = 143, tiefe 
Sedierung: n = 30, Verfahrenswechsel: n = 1) 
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Der Atemweg wurde bei 123 PatientInnen im bereits wachen Zustand entfernt, bei 18 

PatientInnen noch während sie in Narkose waren. 3 PatientInnen blieben intubiert. 

 

Als Beatmungsform wurde bei 140 von 143 (97,9%) Narkosen eine druckkontrollierte 

Beatmung gewählt (PCV). Zwei PatientInnen wurden mittels Druckunterstützung 

beatmet (PSV) und ein Patient mittels volumenkontrollierter Beatmung (VCV). 

Jene 30 PatientInnen, welche eine tiefe Sedierung erhielten, hatten während des 

Verfahrens eine erhaltene Spontanatmung. 

 

Die Dauer aller anästhesiologischen Behandlungen betrug im Schnitt 76 Minuten. 

Die kürzeste Narkose dauerte 13 Minuten. Die längste erreichte 369 Minuten (6 

Stunden, 9 Minuten). 

Die kürzeste tiefe Sedierung dauerte 15 Minuten, die längste 170 Minuten (2 

Stunden, 50 Minuten). 

 

 

3.2.1 Zielort 

 

36 PatientInnen (20,8%) kamen nach Narkose oder tiefer Sedierung direkt auf die 

Bettenstation. 127 PatientInnen (73,41%) wurden zunächst in den Aufwachraum 

gebracht und dort weiter betreut. 10 PatientInnen (5,78%) mussten auf die 

Intensivstation gebracht werden. 

 

 

 

3.3 Komplikationen 

 

Insgesamt kam es bei 173 eingeschlossenen PatientInnen zu 9 definierten 

Komplikationen. Dies entspricht 5,2%. In acht von neun Fällen betraf die 

Komplikation die Atemwege im Sinne eines Laryngospasmus oder Bronchospasmus. 

In einem Fall kam es zu einer kardiovaskulären Instabilität, dies trat während einer 

Fontane-Operation auf.  
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Es kam nie zu einer Aspiration, einer Medikamentenverwechslung, einer 

Anaphylaxie, einem neurologischen Schaden, einem Herzkreislaufstillstand oder 

einem Post-Intubations-Stridor. 

0,6%

1,7%

2,9%

5,2%94,8%

Komplikationslos Laryngospasmus Bronchospasmus CV-Instabilität

 

 

17 PatientInnen waren jünger als sechs Monate, diese PatientInnen wurden von der 

Studie hinsichtlich der arteriellen Sauerstoffsättigung bzw. des endtidalen 

Kohlendioxids eigens erfasst. So kam es bei 7 PatientInnen zu einem Abfall der 

Sauerstoffsättigung bis 86%. In zwei Fällen wurde eine Sauerstoffsättigung unter 

85% erreicht. 

 

 

3.3.1 Bronchospasmus 

 

In 3 Fällen kam es zu einem Bronchospasmus. Auf alle 173 PatientInnen gerechnet 

bedeutet dass, das dies in 1,73% der Fall war.  

Diagramm 5 Komplikationen, die bei den, im Rahmen einer Beobachtungsstudie 
zur Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie, am 
Lkh Graz eingeschlossenen PatientInnen auftraten (total: n = 173, 
Komplikationslos: n = 162, Komplikationen: n = 9, Laryngospasmus: n = 5, 
Bronchospasmus: n = 3, CV-Instabilität: n = 1) 
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Die Bronchospasmen bei jenen Patienten in der Narkosegruppe ereigneten sich 

jeweils zum Zeitpunkt der Ausleitung während der Patient der Sedierungsgruppe den 

Bronchospasmus während der Prozedur entwickelte. 
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Jene Patienten, bei denen der Bronchospasmus im Rahmen der Narkoseausleitung 

auftrat, erhielten Bronchodilatatoren intravenös. In beiden Fällen konnte die 

Komplikation damit behoben werden und blieb folgenlos. 

Diagramm 6 Auftreten von Bronchospasmus bei Narkose und Tiefer Sedierung im 
Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer 
Komplikationen in der Kinderanästhesie, am Lkh Graz (total: n = 173, Narkose: n = 
143 davon Bronchospasmus n = 2, Tiefe Sedierung: n = 30  davon Bronchospasmus 
n = 1) 
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Bei jenem Patienten, welcher während der Sedierung einen Bronchospasmus 

entwickelte, musste in Narkose versetzt werden und zur Beatmung endotracheal 

intubiert werden. Er musste über die Dauer des Eingriffs hinaus intubiert bleiben und 

nach dem Eingriff auf die Intensivstation gebracht werden. 

 

 

 

3.3.2 Laryngospasmus 

 

Bei 5 PatientInnen (2,89% aller PatientInnen) kam es zu einem Laryngospasmus.  
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Zwei der vier Fälle ereigneten sich während der Narkoseausleitung. Je ein Fall trat 

während Aufrechterhaltung der Narkose und im Aufwachraum auf. In allen vier Fällen 

wurde den PatientInnen Propofol intravenös verabreicht und der Laryngospasmus 

damit durchbrochen. Folgeschäden durch den Laryngospasmus traten bei keinem/r 

der PatientInnen auf. 

 

Jene Patientin, welche einen Laryngospasmus im Rahmen einer tiefen Sedierung 

erlitt, entwickelte diesen während der Einleitung. Mittels Propofol wurde die 

Diagramm 7 Auftreten von Laryngospasmus bei Narkose und Tiefer Sedierung 
im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer 
Komplikationen in der Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 173, Narkose: n = 
143 davon Laryngospasmus: n = 4, Tiefe Sedierung: n = 30 davon 
Laryngospasmus: n = 1) 



35 

Sedierung vertieft und der Laryngospasmus durchbrochen. Auch in diesem Fall 

resultierten keine Folgeschäden. 

 

 

 

3.3.3 Einleitungsart 

 

Bei elf PatientInnen wurde die Narkose per inhalationem mit Sevofluran eingeleitet. 

Von diesen elf PatientInnen erlitt keine/r einen Bronchospasmus oder 

Laryngospasmus. 

 

Bei 162 PatientInnen wurde entweder eine Narkose oder eine tiefe Sedierung mittels 

intravenöser Hypnotika, Analgetika und optional Muskelrelaxantien eingeleitet. 

Von diesen 162 PatientInnen erlitten drei, während der anästhesiologischen 

Behandlung, einen Bronchospasmus. Mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test konnte 

keine statistische Signifikanz, für den Zusammenhang zwischen Methode des 

Einleitens und Auftreten von Bronchospasmus bzw. Laryngospasmus, gezeigt 

werden. 

 

 

 

3.3.4 Entfernung des Atemwegsutensils 

 

Das zur Narkose benützte Atemwegsutensil wurde bei 18 PatientInnen im wachen 

Zustand, bei 123 noch in Narkose und entfernt. 3 PatientInnen blieben, über die 

Dauer des Eingriffs hinaus, intubiert. Bei jenen PatientInnen, bei denen der Atemweg 

entfernt wurde, trat der Bronchospasmus während der Narkoseausleitung auf.  

In jeder der drei genannten Gruppen kam es je einmal zum Auftreten eines 

Bronchospasmus. Bei der Entfernung im wachen Zustand findet sich eine, über die 

Erwartungen hinausgehende, Häufigkeit von Bronchospasmen (p< 0,01). 
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Bei den PatientInnen welche eine Narkose erhielten, ereignete sich in 4 Fällen ein 

Laryngospasmus. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied, in 

Zusammenhang mit der Entfernung des Atemwegs gefunden werden. 

 

 

 

3.3.5 Komplikationen gemessen am Ausbildungsstand des/r behandelnden 

Anästhesisten/in 

 

Es wurde untersucht ob ein Zusammenhang zwischen dem Ausbildungsstand des 

behandelnden Anästhesisten/ der behandelnden Anästhesistin und dem Auftreten 

von Broncho- bzw. Laryngospasmen vorlag. 

 Das folgende Diagramm gibt die Verteilung von Bronchospasmen und 

Laryngospasmen auf die jeweiligen Ausbilddungsstände an: 
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Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Ausbildungsstufe und Auftreten von 

Laryngospasmen bzw. Bronchospasmen konnte also nicht gezeigt werden  (p>0,05), 

jedoch ist insgesamt die Fallzahl sehr niedrig. 

 

 

 

 

Diagramm 8 Aufteilung der Komplikationen auf Ausbildungsstufe des/der 
AnästhesistIn, im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung 
respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie am Lkh Graz (Alle 
Komplikationen: n = 8, Bei Facharzt/ärztin Bronchospasmus: n = 2, Laryngospasmus: n 
= 4, Bei FA < 50% Bronchospasmus: n = 1, Assistenarzt/Ärztin Laryngospasmus n = 1) 
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3.3.6 Verteilung von Bronchospasmus und Laryngospasmus auf ASA-Gruppen 

 

Wie bereits oben beschrieben, verhält sich die Verteilung der PatientInnen auf die 

ASA-Score-Gruppen folgendermaßen: für ASA 1 - Klassifikation n = 102 Patientinnen 

(58,95%), für ASA 2  n = 54 PatientInnen (31,21%), für ASA 3 n = 13 PatientInnen 

(7,5%) und für ASA 4 n = 4 PatientInnen (2,3%). 

 

Betrachtet man nun das Auftreten von Bronchospasmen in den einzelnen ASA-

Gruppen, so sieht man, dass es jeweils einen Bronchospasmus in ASA-Gruppe I – III 

gegeben hat. 

 

Es konnte kein Zusammenhang zwischen ASA-Score und Häufigkeit von 

Bronchospasmen nachgewiesen werden (p>0,05). 
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Die aufgetretenen Laryngospasmen verteilen sich wie folgt, auf die einzelnen ASA-

Gruppen: 

 

Diagramm 9 Verteilung Bronchospasmus auf ASA-Gruppen im Rahmen einer 
Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der 
Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 173, Alle Bronchospasmen: n = 3, 
ASA I: n = 1/102, ASA II: n = 1/54, ASA III: n = 1/13, ASA IV: n = 0/4) 
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Auch für das Auftreten eines Laryngospasmus konnte keine signifikante Häufung im 

Zusammenhang mit der ASA-Klassifikation gezeigt werden. 

 

 

3.3.7 Verteilung von Bronchospasmus und Laryngospasmus anhand der 

Altersgruppen 

 

In der Gruppe der PatientInnen von 0 – 12 Monaten (n = 22) ereigneten sich 2 der 3 

Fälle der Bronchospasmen. Bei den PatientInnen von 12 Monaten bis 6 Jahre (n = 

Diagramm 10 Verteilung Laryngospasmus auf ASA Gruppen im Rahmen einer 
Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der 
Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 173, Alle Laryngospasmen: n = 5, ASA I: n = 
2/102, ASA II: n = 2/54, ASA III: n = 1/13, ASA IV: n = 0/4) 



41 

67) kam es in einem Fall zu einem Bronchospasmus. In den Gruppen von 6 – 12 

Jahren (n= 47) und 12 – 16 Jahre (n = 37) kam es zu keinen Bronchospasmen. 

 

Statistisch zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der 

PatientInnen und dem Auftreten von Bronchospasmen (p < 0,05). 
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Anders verhält sich die Aufteilung von Laryngospasmen auf die jeweiligen 

Altersgruppen.  

 

Statistisch lässt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter der 

PatientInnen und dem Auftreten eines Laryngospasmus zeigen. 

Diagramm 11 Verteilung Bronchospasmen auf Altersgruppen im Rahmen einer 
Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der 
Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 173 davon Bronchospasmen: n = 3, Gruppe 
1: n = 22 davon Bronchospasmen: n = 2, Gruppe 3 n = 47 davon Bronchospasmen: n = 
0, * = p<0,05) 
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Diagramm 12 Verteilung Laryngospasmus auf Altersgruppen im Rahmen einer 
Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der 
Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 173, Laryngospasmen: n = 5, Gruppe 1: n 
= 22, Gruppe 2: n = 67 davon Laryngospasmus n = 2, Gruppe 3: n = 47, Gruppe 4: 
n = 37 davon Laryngospasmus n = 3) 
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3.4 Risikofaktoren 

 

3.4.1 Tabakrauch 

 

Von den 173 eingeschlossenen PatientInnen wurde erhoben, dass in 41 Haushalten 

geraucht wurde. Dies entspricht 23,69%. Einhundertzweiunddreißig PatientInnen 

leben in einem Haushalt in dem nicht geraucht wird. 

In der Gruppe jener PatientInnen, welche Tabakrauch ausgesetzt sind, geschah in 

einem Fall ein Bronchospasmus sowie in einem Fall ein Laryngospasmus. 

 

Demgegenüber stehen zwei Fälle von Bronchospasmen bzw. vier Fälle von 

Laryngospasmen, in der Gruppe jener PatientInnen, welche anamnestisch keinem 

Tabakrauch, im Haushalt, ausgesetzt sind. 

 

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Belastung mit Tabakrauch und dem 

Auftreten von Broncho- bzw. Laryngospasmen nachgewiesen werden. 

 

 

 

3.4.2 Aktuelle oder kürzlich durchgemachte Erkältung 

 

Ein bestätigter Risikofaktor für respiratorische Komplikationen bei Narkosen im 

Kindesalter ist eine rezente bzw. kürzlich durchgemachte Erkältung. Bei 49 

PatientInnen wurde anamnestisch eine Erkältung innerhalb der letzten zwei Wochen 

vor der anästhesiologischen Behandlung festgestellt. Dies entspricht einem Anteil 

von 28,32%. 

 

In der Gruppe der PatientInnen mit rezenter bzw. kürzlich durchgemachter Erkältung 

traten 3 (100%) Bronchospasmen auf. Daraus ergibt sich, dass bei Erkältung, über 

die Erwartungen hinaus, gehäuft Bronchospasmen auftreten. Bei einem p<0,05 liegt 

eine statistische Signifikanz vor. 
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Anders verhält es sich beim Zusammenhang zwischen rezenter bzw. kürzlich 

durchgemachter Erkältung und dem Auftreten eines Laryngospasmus. Hier erlitten 2 

PatientInnen der Gruppe mit rezenter bzw. durchgemachter Erkältung einen 

Laryngospasmus. Drei Fälle von Laryngospasmen entfielen auf die Gruppe der 

gesunden PatientInnen. 

Statistisch ergibt sich ein p>0,05 und damit kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen rezenter bzw. kürzlich durchgemachter Erkältung und dem Auftreten eines 

Laryngospasmus. 

Diagramm 13 Bronchospasmus in Abhängigkeit von Erkältung im Rahmen einer 
Beobachtungsstudie zur Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der 
Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 173 davon Bronchospasmen: n = 3, 
Gesund: n = 124 davon Bronchospasmen: n = 0, Pat. mit Erkältung: n = 49 davon 
Bronchospasmen: n = 3, * = p<0,05) 
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3.4.3 Fieber 

 

Weiters untersuchten wir ob PatientInnen mit Fieber gehäuft respiratorische 

Komplikationen erleiden. Bei zwei von 173 (1,15%) PatientInnen wurde 

anamnestisch Fieber erhoben. Keiner der beiden Patienten erlitt einen 

Bronchospasmus oder einen Laryngospasmus. Für beide Komplikationen konnte 

kein Zusammenhang zwischen Fieber und deren Auftreten gezeigt werden. 

 

 

 

3.4.4 Asthma bronchiale 

 

Fünf PatientInnen bzw. deren Erziehungsberechtigten gaben an, dass die 

PatientInnen an Asthma bronchiale leiden würden. Das entspricht 2,89% aller 

eingeschlossenen PatientInnen. 

Von diesen fünf PatientInnen erlitt keine einen Bronchospasmus. In einem Fall kam 

es zu einem Laryngospasmus. 

Eine statistisch signifikante Häufung zwischen vorbestehendem Asthma bronchiale 

und dem Auftreten von Broncho- oder Laryngospasmen konnte nicht gezeigt werden 

(p>0,05). 

 

 

 

3.5. Gabe der Medikamente Theophyllin, Glycopyrronium und 

Lidocain 

 

Die Erhebung in welcher Häufigkeit die Medikamente Theophyllin, Glycopyrronium 

und Lidocain gegeben wurden, erfolgte separat zum Fragebogen der APRICOT-

Studie und wurde mittels der Narkoseprotokolle erhoben. Da zum Zeitpunkt der 

Datenerhebung nicht alle Protokolle der tiefen Sedierungen im krankenhausinternen 
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Dokumentationssystem vorhanden waren, fehlten für die Auswertung der 

Medikamentengaben 21 PatientInnen. 

Bei 152 PatientInnen konnte eine etwaige Gabe der Medikamente Theophyllin, 

Glycopyrronium und/oder Lidocain erhoben werden. 

 

Vierzehn dieser 152 PatientInnen erhielten Theophyllin (9,21%). In zwei Fällen wurde 

Theophyllin im Rahmen eines aufgetretenen Bronchospasmus verabreicht. 

12PatientInnen erhielten Theophyllin zur Unterstützung der Atmung, ohne dass ein 

Laryngospasmus oder Bronchospasmus vorlag.  

 

Glycopyrronium wurde in 23 Fällen verabreicht. Auch hier wurde es zwei 

PatientInnen, welche einen Bronchospasmus entwickelten, gegeben. 21 

PatientInnen erhielten Glycopyrronium ohne Auftreten einer „Major Complication“. 

 

Dreizehn PatientInnen erhielten im Rahmen der Narkose bzw. tiefen Sedierung 

Lidocain. Erneut wurde Lidocain in zwei Fällen bei Bronchospasmus verabreicht. In 

einem Fall wurde Lidocain im Rahmen einer Laryngospasmus Therapie verwendet. 

Zehn PatientInnen bekamen Lidocain prophylaktisch, ohne dass ein 

Bronchospasmus oder ein Laryngospasmus auftrat. 
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Weiters untersuchten wir ob die Gabe der oben genannten Medikamente das 

Auftreten von respiratorischen Komplikationen beeinflusst. 

 

Wenn man die 152 PatientInnen, von denen vollständige Narkoseprotokolle 

zugänglich waren, anhand ihrer ASA-Klassifikation aufteilt erhält man folgende 

Gruppen: 

 

Diagramm 14 Medikamentenverbrauch der, im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur 
Quantifizierung respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie am Lkh Graz, 
eingeschlossenen PatientInnen (total: n = 152,  Theophyllin: n = 14 davon 
Komplikationen: n = 2, Lidocain: n = 13 davon Komplikationen n = 3, Glycopyrronium: n = 
23 davon Komplikationen n: 2) 
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ASA-Klassifikation Anzahl der PatientInnen 

ASA I N = 96 

ASA II N = 45 

ASA III N = 8 

ASA IV N = 3 

Tabelle 3 Verteilung der, im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung 

respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie, am Lkh Graz eingeschlossenen 

PatientInnen anhand der ASA-Klassen für Auswertung der Medikamentenabgabe (total n = 

152) 

 

Von den 14 PatientInnen, welche Theophyllin erhielten, erlitten 2 einen 

Bronchospasmus. Es kam in der Gruppe der ASA I PatientInnen und in der Gruppe 

der ASA II PatientInnen in je einem Fall zu einem Bronchospasmus. Anzumerken ist, 

dass jene zwei PatientInnen Theophyllin im Zuge der Bronchospasmustherapie 

erhielten. 

 

138 von 152 (90,7%) PatientInnen bekamen kein Theophyllin verabreicht. In diesem 

PatientInnenkollektiv geschah ein Bronchospasmus in der Gruppe der ASA III 

klassifizierten PatientInnen. Statistisch gesehen liegt eine deutliche Signifikanz, für 

den Zusammenhang zwischen ASA-Gruppe, dem Auftreten eines Bronchospasmus 

und der fehlenden Gabe von Theophyllin, vor (p < 0,01). Zu beachten ist allerdings 

die geringe Studienpopulation. Nur sieben PatientInnen mit ASA III Klassifikation 

wurden im Rahmen der Studie erfasst. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

 

99% 100%

88%

1%
13%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Gesamt ASA I ASA III

Komplikationslos Bronchospasmus

 

 

Diagramm 15 Zusammenhang zwischen ASA-Gruppe und Bronchospasmus bei 
fehlender Theophyllingabe, im Rahmen einer Beobachtungsstudie zur Quantifizierung 
respiratorischer Komplikationen in der Kinderanästhesie am Lkh Graz (total: n = 138, 
davon Bronchospasmen: n = 1, ASA I: n = 96 davon Bronchospasmen: n = 0, ASA III: n 
= 8 davon Bronchospasmen: n = 1, * = p<0,01) 
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4. Diskussion 

 

4.1 Ergebnisse im Vergleich mit bestehender Literatur 

 

Ziel dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie, war es die Häufigkeit von 

Komplikationen im Rahmen von Narkosen und tiefen Sedierungen im Kindesalter zu 

erfassen. 

Als Komplikationen wurden Bronchospasmus, Laryngospasmus, Anaphylaktische 

Reaktion, Medikamentenfehlgabe, Aspiration, kardiovaskuläre Instabilität, Herz-

Kreislaufstillstand, neurologische Schäden und Post-Intubations-Stridor definiert. 

 

Bei 173 Narkosen bzw. tiefen Sedierungen kam es in neun Fällen zu einer der von 

der Primärstudie festgelegten Komplikationen. Daraus ergibt sich eine 

Gesamtkomplikationsrate von 5,2%. 

 

Acht dieser neun (88,8%) Komplikationen betrafen die kindlichen Atemwege. Es 

traten in fünf Fällen je ein Bronchospasmus (2,89%) und in drei Fällen je ein 

Laryngospasmus (1,73%) auf. Bei einer Patientin kam es im Rahmen einer Fontane-

Operation zu einer kardiovaskulären Instabilität, welche jedoch behoben werden 

konnte.  

 

Betrachtet man das Auftreten von Bronchospasmen und Laryngospasmen in 

Zusammenhang mit dem Alter der PatientInnen, so konnten wir Folgendes 

beobachten: In der Gruppe der Säuglinge (0 – 12 Monate) traten bei 22 PatientInnen 

insgesamt zwei Fälle von Bronchospasmus auf. In der Gruppe der 1 – 6 jährigen 

PatientInnen (n = 67) jedoch nur einer. 

 

Statistisch liegt bei einem p < 0,01 ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Alter und dem Auftreten eines Bronchospasmus vor. Zu beachten ist allerdings das 

kleine PatientInnenkollektiv, weshalb allenfalls von einer Tendenz gesprochen 

werden kann. 

 



51 

Für Laryngospasmen ließ sich dieser Zusammenhang mit dem Alter der PatientInnen 

nicht zeigen. In der Gruppe der 1 – 6 jährigen (n = 47) ereigneten sich 2 

Laryngospasmen, in der Gruppe der 12 – 16 jährigen (n = 37) drei Laryngospasmen. 

 

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit bis dato veröffentlichter Literatur, auch 

wenn die Komplikationsraten teilweise stark divergieren. 

 

Murat et al. kamen in ihrer Arbeit von 2004 auf eine Komplikationsrate von 7,5% bei 

Narkosen im Kindes- und Jugendalter.(32) Allerdings wurden deutlich mehr, 

verschiedene Komplikationen beschrieben als dies bei unserer Arbeit der Fall war. In 

dieser Arbeit wurden dabei 13 verschiedenen respiratorische und acht kardiale 

Komplikationen erhoben. 

Dreiundfünfzig% aller perioperativen Komplikationen waren dabei respiratorischer 

Natur. 

Ein Bronchospasmus kam dabei in 0,28% aller PatientInnen vor, wobei sich ein  

Häufigkeitsgipfel in der Gruppe der 0 – 1 jährigen finden lässt. Laryngospasmen 

kamen bei 0,29% aller PatientInnen vor. Die Autoren führen diese, im Vergleich, 

niedrige Rate auf die Ausbildung und Erfahrung der AnästhesistInnen zurück. 

 

Von Ungern-Sternberg et al. konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass 15% von 9297 

behandelten PatientInnen eine perioperative respiratorische Komplikation aufwiesen. 

Neben Bronchospasmus (2%) und Laryngospasmus (4%), wurden eine Obstruktion 

der Atemwege, ein Abfall der Sauerstoffsättigung, Husten und Stridor als 

respiratorische Komplikation gewertet.(33) 

 

In einer prospektiven Studie, mit 1.996 eingeschlossenen PatientInnen, von Bordet et 

al. betrug die Rate der respiratorischen Komplikationen 7,87%. Auch in dieser Arbeit 

wurden mehr verschiedene Komplikationen untersucht, als dies bei uns der Fall war. 

Als Risikofaktor wurde dabei ein Alter unter sechs Jahren beschrieben.(34) Dies 

entspricht auch unserer Arbeit, eine Aussage, welche Altersgruppe besonders 

betroffen ist, konnte dabei nicht gemacht werden, da die PatientInnen bei Bordet et 

al. nur in zwei Gruppen (< 6 Jahre bzw. > 6 Jahre) eingeteilt wurden. 
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In einer Arbeit von Tay et. al. machten die respiratorischen Komplikationen 77,3% 

aus. Laryngospasmen machten dabei 37,5% aller Komplikationen aus. 

Bronchospasmen nur 6,7%. 

Es konnte auch gezeigt werden, dass, bezogen auf die einzelnen Altersgruppen, 

Laryngospasmen häufiger bei Säuglingen als bei älteren Kindern auftreten.  

Dies unterscheidet sich deutlich von unserem Ergebnis. Bezogen auf die 

Altersgruppen traten bei den 1 – 6 jährigen in 2,9% der PatientInnen 

Laryngospasmen auf, in der Gruppe der 12 – 16 jährigen in 8,1%. In der Gruppe der 

Säuglinge (1 – 12 Monate) kam es bei unserer Arbeit in keinem Fall zu einem 

Laryngospasmus. Dieser Unterschied könnte bedingt sein, durch die Zuweisung der 

PatientInnen zu den diensthabenden AnästhesistInnen. Im LKH Graz werden die 

jüngsten PatientInnen in der Regel von den erfahrensten KinderanästhesistInnen 

behandelt.(35) 

 

Mamie et. al. zeigten ebenfalls eine deutlich höhere Komplikationsrate von 34,1%, 

aufgeteilt auf intraoperative (21,3%) und postoperative (12,8%) respiratorische 

Komplikationen. Auch in dieser Arbeit wurden mehr Komplikationen erfasst, so 

machte Husten alleine 19,8% der respiratorischen Komplikationen aus. 

Bronchospasmen traten mit einer Häufigkeit von 1,6%, Laryngospasmen mit einer 

Häufigkeit von 4,2% auf. 

Interessant ist dabei die Tatsache, dass gezeigt werden konnte, dass 80% aller 

Laryngospasmen auftraten, wenn kein Facharzt für Kinderanästhesie die 

PatientInnen behandelte.(36) 

 

Die Arbeit von Couloures et al. zeigte, dass bei Tiefen Sedierungen, Komplikationen 

häufiger bei nicht- anästhesiologischen Pädiatern auftraten als bei AnästhesistInnen. 

Zwar konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden (p > 0,05), jedoch betrug 

die Komplikationsrate bei AnästhesistInnen 7,6 auf 10.000 Sedierungen, bei 

IntensivmedizinerInnen 9,6 und bei Pädiatern 12.4.  

Auch in unserer Arbeit konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden, wenn 

Kinder von erfahrenen KinderanästhesistInnen behandelt wurden oder von 

FachärztInnen für Anästhesie, welche seltener Kinder behandeln.(37) 
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Jackson et al. untersuchten retrospektiv das Auftreten von Atemwegskomplikationen 

und deren Risikofaktoren bei PatientInnen, welche eine Palatoplastie erhielten. Bei 

300 eingeschlossenen PatientInnen kam es in 23% zu Atemwegskomplikationen. Als 

signifikanter Risikofaktor fand sich neben Kiefer—und Trachealanomalien, 

anamnestisch schwierige Intubation und PatientInnen mit kraniofazialem Syndrom, 

die Erfahrung des Anästhesieteams.(38) 

Wir hingegen konnten mit unserer Arbeit keinen Zusammenhang zwischen dem 

Auftreten von Atemwegskomplikationen und dem Ausbildungsstand der 

behandelnden AnästhesistInnen beweisen.  

 

Im Rahmen der APRICOT-Studie wurden auch potentielle Risikofaktoren für 

Komplikationen während Narkosen und tiefen Sedierungen untersucht. 

Für die Erstellung dieser Arbeit beschränkten wir uns auf die Risikofaktoren aktuelle 

oder kürzlich (innerhalb von 2 Wochen vor Narkose/ tiefer Sedierung) 

durchgemachte Erkältung, Belastung durch Tabakrauch im Haushalt, Fieber sowie 

bestehendes Asthma bronchiale. 

 

Bei 41 von 173 (23,69%) PatientInnen wurde angegeben, dass im Haushalt geraucht 

wird. In dieser PatientInnengruppe ereigneten sich jeweils ein Bronchospasmus und 

ein Laryngospasmus. Dem gegenüber stehen zwei Bronchospasmen und vier 

Laryngospasmen in der Gruppe jener PatientInnen (n = 132 = 76,3%), in deren 

Haushalten nicht geraucht wird. Statistisch konnte bei einem p > 0,05 kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Tabakrauchbelastung und dem Auftreten von 

respiratorischen Komplikationen gezeigt werden. 

 

Zu einem gegenteiligen Ergebnis kamen Lakshmipathy et al. in ihrer Arbeit ob 

elterliches Rauchen eine Auswirkung auf das Auftreten von Laryngospasmen hat. 

Kinder, welche Passivrauch ausgesetzt waren, hatten ein zehnfach höheres 

Auftreten von Laryngospasmen als (9,4% vs. 0,9% p < 0,001) Kinder, deren Mütter 

bzw. beide Elternteile rauchten, hatten eine höhere Rate von Laryngospasmen als 

jene, deren Väter rauchten. Die Autoren führen dieses Ergebnis auf den engeren 

Kontakt des Kindes zur Mutter zurück, obwohl dies nicht explizit untersucht 

wurde.(39) 
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49 der 173 PatientInnen (28,32%) hatten zum Zeitpunkt bzw. in den 2 Wochen vor 

der Narkose bzw. tiefen Sedierung eine Erkältung. Alle 3 Fälle von Bronchospasmen 

(100%) traten in der Gruppe jener PatientInnen auf, bei denen anamnestisch eine 

Erkältung erhoben worden war. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

einer bestehenden bzw. kürzlich durchgemachten Erkältung und dem Auftreten von 

Bronchospasmen gezeigt werden (p < 0,05). 

 

Im Gegensatz dazu entfielen nur zwei von fünf Laryngospasmen auf die Gruppe der 

rezent bzw. kürzlich erkrankten PatientInnen, in drei Fällen erlitten PatientInnen der 

gesunden Gruppe einen Laryngospasmus. Ein statistischer Zusammenhag zwischen 

Erkältung und dem Auftreten von Laryngospasmen konnte von uns nicht gezeigt 

werden. 

In einer Arbeit von Cohen et al. hatten Kinder mit kürzlich durchgemachter bzw. 

aktiver Infektion der oberen Atemwege ein 4 – 7-fach erhöhtes Risiko für das 

Auftreten von respiratorischen Komplikationen. Sie schlugen daher vor, dass bei 

Kindern < 1 Jahr die Operation verschoben wird, bei Kindern zwischen 1 und 5 

Jahren eine sorgfältige Nutzen-Risiko Abwägung stattfinden soll.(40) 

Tait et al. schlagen vor, dass Kinder die afebril sind und klares Sekret absondern, zur 

Operation zugelassen werden können. Kinder mit gravierenden Symptomen wie 

Fieber > 38 °C, eitrigem Sekret, produktivem Husten und Lethargie sollen frühestens 

vier Wochen nach der Erkrankung operiert werden.(41) 

 

Zu einem ähnlichen Entschluss kommt auch Becke in ihrer Arbeit von 2014. Es wird 

postuliert, bei mildem oder moderatem Infekt, hier nach Nutzen-Risiko-Abwägung die 

Operation durchzuführen. Dabei soll die anästhesiologische Behandlung an das 

Zustandsbild der PatientInnen angepasst werden. Es sollen abschwellende 

Nasentropfen gegeben werden, die LMA einer endotrachealen Intubation 

vorgezogen werden, ev. Lidocain vor Narkoseausleitung verabreicht werden sowie 

postoperativ Adrenalin vernebelt und das Kind länger als üblich überwacht werden.  

Hat das Kind Zeichen eines schweren Infekts, soll die Operation um mindestens zwei 

Wochen verschoben werden.(42) 

 

Bei fünf PatientInnen (2,89%) wurde anamnestisch ein vorbestehendes Asthma 

bronchiale erhoben. Keine/r dieser PatientInnen erlitt einen Bronchospasmus,  
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in einem Fall kam es zu einem Laryngospasmus. Ein statistischer Zusammenhang 

zwischen vorbestehendem Asthma bronchiale und dem Auftreten von 

Bronchospasmen oder Laryngospasmen konnte folglich nicht bewiesen werden. 

 

Orestes et al. untersuchten die Häufigkeit von Laryngospasmen und 

Bronchospasmen bei Kindern, welche sich einer Tonsillektomie unterziehen 

mussten. Bei 682 PatientInnen kam es in 11 Fällen zu einem Laryngospasmus 

(1,6%) und in 12 Fällen (1,8%) zu einem Bronchospasmus.  

Das mediane Alter für das Auftreten eines Laryngospasmus war dabei 5,87 Jahre 

bzw. 5,81 Jahre für das Auftreten eines Bronchospasmus. 

 

Von jenen 12 PatientInnen, welche einen Bronchospasmus erlitten, hatten 10 ein 

vorbekanntes Asthma bronchiale. Insgesamt hatten von 682 PatientInnen 190 ein 

Asthma. Die Autoren der Studie führen die trotzdem niedrige Rate an 

Bronchospasmen auf ihre klinikinterne Vorgangsweise zurück, bei der die 

AsthmapatientInnen in der Nacht vor der anästhesiologischen Behandlung mit 

inhalativen Betamimetika vorbereitet werden.(43) 

Wir konnten in unserer Arbeit keinen statistischen Zusammenhang zwischen 

vorbestehendem Asthma bronchiale und dem Auftreten von Bronchospasmen bzw. 

Laryngospasmen nachweisen. Allerdings hatten in unserer Arbeit nur 5 von 173 

PatientInnen Asthma bronchiale, weshalb die geringe Studienpopulation keine 

generelle Aussage zulässt.  

 

Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen von Ungern-Sternberg et al. in ihrer Arbeit 

über Narkoseführung bei Kindern mit Asthma bronchiale. Es wird empfohlen, dass 

Kinder mit vorbestehendem Asthma, vor einer Narkose, ihre Asthmamedikation 

weiternehmen. 

Präoperativ sollen inhalative β2-Sympathomimetika verabreicht werden, da diese 

einerseits die Lungenfunktion der PatientInnen verbessern und andererseits zu einer 

geringeren Rate an respiratorischen Komplikationen, inklusive Bronchospasmen, 

führen.(44) 

 

In einer weiteren Arbeit von Ungern-Sternberg bekamen Kinder, welche in naher 

Vergangenheit zu einer Narkose, einen Infekt der Atemwege hatten, präoperativ 
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Salbutamol. Jene PatientInnen, welche Salbutamol erhielten, hatten eine signifikant 

geringere Inzidenz für Bronchospasmen, als jene, welche keines erhielten (5,5% vs. 

11%, p = 0,027).(45) 

 

Silvanus et al. konnten zeigen, dass eine fünftägige Therapie mit inhalativem 

Salbutamol die Lungenfunktion deutlich verbessert, jedoch keinen Einfluss auf eine 

bronchokonstriktorische Reaktion nach endotrachealer Intubation hat. Ergänzt man 

die Therapie um die Gabe von Methylprednisolon, zeigte sich eine Abnahme von 

exspiratorischem Giemen und der Rate von Bronchospasmen nach endotrachealer 

Intubation.(46) 

 

Wir untersuchten ebenfalls inwiefern die Abgabe der Medikamente Theophyllin, 

Lidocain und Glycopyrronium sich auf das Auftreten respiratorischer Komplikationen 

auswirkt. 

14 PatientInnen bekamen Respicur im Zuge ihrer Narkose oder tiefen Sedierung. 

Nur in zwei Fällen wurde Respicur dazu verwendet, einen aufgetretenen 

Bronchospasmus medikamentös zu beheben. 

 

Bezogen auf jene 138 PatientInnen, welche kein Respicur erhielten, ereignete sich 

ein Bronchospasmus in der Gruppe der PatientInnen, welche mit ASA III klassifiziert 

wurden.  

Hier liegt statistisch ein signifikanter Zusammenhang zwischen ASA-Klassifikation, 

der nicht stattgefundenen Gabe von Respicur und dem Auftreten eines 

Bronchospasmus vor (p < 0,05).  

Auch hier gilt als Limitation die geringe Studienpopulation, weshalb keine, allgemein 

gültige, Aussage getroffen werden kann. 

 

Robinul wurde 23 PatientInnen verabreicht. In zwei Fällen wurde Robinul 

PatientInnen gegeben, welche einen Bronchospasmus entwickelt hatten. Da nicht 

erhoben werden konnte, wann Robinul als Zusatzmedikation zu Ketanest, zur 

Hypersalivationsprophylaxe, eingesetzt wurde, wurde nicht weiter darauf 

eingegangen. 
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Lidocrit bekamen 13 PatientInnen. Davon hatten zwei PatientInnen einen 

Bronchospasmus entwickelt. Einmal wurde Lidocrit im Rahmen einer 

Laryngospasmustherapie verabreicht.  

 

Es konnten keine Arbeiten, welche eine perioperative Bronchospasmusprophylaxe 

mittels Theophyllin untersuchten, gefunden werden. 

 

Elwood et al. untersuchten ob die präoperative Gabe von entweder einem 

Anticholinergicum (Ipratropium) oder einem Beta2-Sympathomimetikum (Albuterol) 

das Auftreten von respiratorischen Komplikationen verhindern kann. Die PatientInnen 

erhielten entweder Ipratropium/ Albuterol oder Kochsalzlösung per inhalationem bzw. 

keine Prämedikation. Es konnte kein Benefit durch die Gabe eines Bronchodilatators 

im Vergleich mit Plazebo bzw. keiner Prämedikation auf das Auftreten von 

respiratorischen Komplikationen gezeigt werden.(47) 

 

Green et al. untersuchten ob Glycopyrronium besser vor respiratorischen 

Komplikationen, bei Sedierung mit Ketamin, schützt als Atropin. Als Ergebnis kam 

heraus, dass bei Glycopyrronium signifikant mehr respiratorische Komplikationen, 

diese allerdings nicht näher beschrieben, stattfanden als bei Atropin bzw. keinem 

verabreichten Anticholinergicum. Die Rate von Laryngospasmen war für Atropin und 

Glycopyrronium gleich.(48) 

 

Es wird postuliert, dass intravenös oder topisch verabreichtes Lidocain die Inzidenz 

von Laryngospasmen verringern kann. Erb et. al. kamen zu dem Ergebnis, dass 

intravenös verabreichtes Lidocain, bei einer Narkoseeinleitung mit Sevofluran, zu 

einer signifikant geringeren Inzidenz für Laryngospasmen führt. Dieser Effekt hielt 

jedoch nur wenige Minuten an.(30) 

Andere Arbeiten zu dieser Thematik konnten keinen Effekt von Lidocain in der 

Prophylaxe von Laryngospasmen zeigen.(49) 

Hamilton et al. konnten sogar zeigen, dass topisch verabreichtes Lidocain, entweder 

unter Sicht während des Laryngoskopierens oder blind in den Rachen gesprüht, zu 

einer höheren Rate an Sauerstoffsättigungsabfällen führte, als in der Kontrollgruppe, 

die kein topisches Lidocain erhielt.  
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In der Häufigkeit des Auftretens von Laryngospasmen oder schwerem Husten gab es 

keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen.(50) 

 

 

 

4.2 Limitationen 

 

Wenn man die Ergebnisse dieser Arbeit betrachtet, gilt es einige Umstände zu 

beachten. 

 

Das PatientInnenkollektiv ist mit 173 PatientInnen vergleichsweise klein. Da der 

Zeitraum für die Datensammlung durch die zentrale Studienleitung auf zwei Wochen 

beschränkt war, ließen sich nicht mehr PatientInnen für diese Arbeit akquirieren. Eine 

umfangreichere Untersuchung ist im Rahmen der APRICOT-Studie möglich, bei der 

auf Datensätze von mehreren zehntausend PatientInnen zugegriffen werden kann, 

welche zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit jedoch noch nicht freigegeben 

waren. 

 

Daher können aus unseren Daten keine allgemein gültigen Aussagen sondern 

lediglich Tendenzen abgeleitet werden, welche als Basis für weitere Studien 

herangezogen werden können. 

 

Da zum Zeitpunkt der Datenverarbeitung, nicht alle handschriftlichen Protokolle der 

tiefen Sedierungen im krankenhausinternen Dokumentationssystem vorhanden 

waren, fehlen 21 PatientInnen bei der Bewertung der Medikamentenvergaben. 

Zusätzlich wurden die Daten, bezüglich der Medikamente erst im Nachhinein 

erhoben, weshalb im Vorhinein keine genaue Dokumentation vereinbart wurde. 

 

Auch hier zeigen sich in den Ergebnissen Tendenzen, welche aber noch genauer 

erforscht werden müssen. 
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Ein weiteres Problem war, dass der Aufwachraum nur wochentags bis 16:00 besetzt 

war. Das bedeutet, dass PatientInnen, welche danach oder am Wochenende operiert 

wurden direkt auf die Station verlegt wurden. Trotz der Information und Schulung der 

Stationen über diese Studie kam es häufig zu einem Datenverlust, wie z.B. die Dauer 

der postoperativen Sauerstoffgabe, welche in vielen Fällen nicht näher vermerkt 

wurde. 

 

Die untersuchten Medikamente wurden nicht explizit vom Fragebogen der ESA 

erfasst. Deshalb wurden im Anschluss an die Dateneingabe die Narkoseprotokolle 

hinsichtlich der Gabe jener Medikamente in einem Parallelprozess postoperativ 

durchforstet. Da teilweise, gerade die Protokolle für tiefe Sedierungen, zum Zeitpunkt 

der Datenverarbeitung noch nicht im Krankenhauseigenen System eingespielt 

waren, fehlen auch hier bei 20 PatientInnen die Angaben, ob atemwegsförderliche 

Medikamente verabreicht wurden. 

 

 

 

4.3 Conclusio 

 

Komplikationen, welche bei Narkosen und tiefen Sedierungen im Kindes- und 

Jugendalter auftreten, sind in erster Linie respiratorischer Natur. 

Acht von 9 aufgetretenen Komplikationen betrafen die Atemwege. Dies entspricht 

88,8%.  

Neurologischen Schäden oder Herz-Kreislaufstillstand traten nie auf. Nur in einem 

Fall erlitt eine Patientin eine kardiovaskuläre instabile Episode. 

 

Bronchospasmen treten signifikant häufiger bei Säuglingen und Kleinkindern auf. 

Laryngospasmen häufiger bei älteren PatientInnen vor. Eine Erklärung dafür könnte 

sein, dass an der Universitätsklinik Graz die jüngsten PatientInnen von den 

erfahrensten AnästhesistInnen betreut werden. 

 

Ebenfalls zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen kürzlich 

durchgemachter Erkältung und dem Auftreten eines Bronchospasmus. 
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Kinder dürften auch abseits von existenten Komplikationen von einer 

prophylaktischen medikamentösen Unterstützung der Atemwege profitieren. Für 

Theophyllin konnte ein Zusammenhang zwischen hohen ASA-Scores, einer 

fehlenden Theophyllin Gabe und dem vermehrten Auftreten von Bronchospasmen 

gezeigt werden.  

Weiterführende Studien bzw. die Gesamtauswertung der APRICOT-Studie sollen 

unsere Ergebnisse bekräftigen oder widerlegen.
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