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1. Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Die Anésthesie im Allgemeinen hat sich in den letzten Dekaden besonders unter
Sicherheitsaspekten hervorragend entwickelt (Gonzales et al. 2012). Dies gilt
gleichermalen auch fir die Kinderanésthesie. Die anasthesiebedingte Letalitat von
Kindern liegt heute in entwickelten Landern bei <1:10.000 Narkosen (Gonzales et al.
2012).

Studien zur Sicherheit in der Kinderandsthesie, die auf einer grof3en Serie von Daten
basieren, sind aufwendig und deshalb nicht in allzu grofRer Zahl publiziert, wobei
Studien, die sich mit Zwischenféllen im Allgemeinen befassen (Wan et al. 2013;
Bunchungmongkol et al. 2007; Murat et al. 2004; Kawashima et al. 2002; Tay et al.
2001; Cohen et al. 1990; Tiret et al. 1988), seltener sind als jene, welche ausschliellich
Herzkreislaufstillstdande (HKS) zum Thema haben. Noch seltener sind Studien, welche
ungeplante Verlegungen auf die Intensivstation (,,unplanned intensive care admission‘
[UIA]) bei Kindern zum Thema haben (da Silva et al. 2013; Downey und O’Connell
1996; Gibson et al. 2014; Kurowski und Sims 2007). Zum Teil sind diese Studien auch
bereits so alt, dass sie nur als historische Vergleichsstudie herangezogen werden

kdnnen.

1.2 Besonderheiten der Kinderanésthesie

Kinder stellen in der Anasthesie eine besonders komplikationsgefahrdete Gruppe
aufgrund einer Reihe von anatomischen und physiologischen Besonderheiten dar.
Generell gilt, dass kleine Kinder besonders geféhrdet sind, speziell Kinder < 1 Jahr
(Wan et al. 2013). Zudem sind Kinder <1 Jahr besonders geféhrdet, was
anasthesiebedingte HKS (Morray et al. 2000) und Mortalitat betrifft. Griinde dafiir sind
die lehrbuchgéngigen Besonderheiten in der Anatomie und Physiologie der Kinder
(Johr 2013; Frei et al. 2009; Segerer 2007).
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1.3 Stand der internationalen Literatur

Beecher und Todd veréffentlichten 1954 eine der ersten, sich mit andsthesiebedingter
Mortalitt und Morbiditat befassenden Studie. Ein Ergebnis war, dass die
Sterblichkeitsrate bedingt durch Anésthesie bei Kindern hoher war als bei Erwachsenen.

Die Inzidenz an Herzkreislaufstillstinden lag bei 14:10.000 Narkosen.

Graff et al. publizierten 1964 eine epidemiologische Studie zum Thema
anasthesiebedingte Sterblichkeit. Uber eine elfjahrige Periode wurden 1799 Fille
analysiert, bei denen es am Tag der Operation oder am Tag danach zu einem Todesfall
kam. Von den 1799 Fallen waren 335 Kinder; nach kritischer Analyse spielte bei 58
(17,3%) die Anésthesie flr den Tod die entscheidende Rolle. Damit lag nach
Berechnung der Autoren die anésthesiebedingte Mortalitat bei Kindern damals bei
3,3:10.000 Anésthesien und damit finfmal hoher als bei 15-24 J&hrigen. Im Vergleich
zur anasthesiebedingten Mortalitat Uber alle Lebensalter wich die Mortalitat im
Kindesalter jedoch nicht vom Durchschnitt ab. Bei 82% aller Todesfélle standen
respiratorische Probleme im Vordergrund — entweder in Folge einer medikamentos
bedingten Atemdepression oder durch Aspiration von Erbrochenem oder Blut. Die
Operation mit dem hochsten Andsthesierisiko war damals die Tonsillektomie.

In einer Studie aus dem Jahre 1975 von Salem et al. wurden anasthesiebedingte
Herzkreislaufstillstande von Kindern analysiert. Die Daten wurden in 7 Zentren
erhoben. Von insgesamt 73 anésthesiebedingten HKS hatten 36 dieser Kinder (49,3%)
kardiovaskulére Griinde fir den HKS, 37 (50,7%) hatten respiratorische Grunde. 24
Kinder (33,0%) verstarben. Bei den kardiovaskuldren Grunden (49,3%) waren es vor
allem Blutverluste, praoperative Anédmie, hyperkaliamische Herzkreislaufstillstande
oder die versehentliche Applikation von Kalium, die den Herzkreislaufstillstand
verursachten. Bei den respiratorischen Problemen dominierten Ventilationsprobleme
oder die Unféhigkeit, den Atemweg aufrecht zu erhalten. In einer der Kliniken wurde

die Inzidenz von Herzkreislaufstillstdinden mit 1:3600 bestimmt.
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Aus diesen friihen Jahren der anésthesiologischen Entwicklung stammt auch eine Studie
von Keenan und Boyen aus dem Jahre 1985 zur Inzidenz und Ursache
anasthesiebedingter Herzkreislaufstillstande. Uber 15 Jahre waren in einem groRen
Universitatsklinikum die Herzkreislaufstillstinde dokumentiert und analysiert worden.
Es kam bei 163.240 Narkosen in allen Altersgruppen zu 27 Herzkreislaufstillstdnden
(1,7:10.000 Anésthesien). Kinder unter 12 Jahren hatten ein dreifach hoheres Risiko als
die Gruppe der tber 12 Jahrigen, einen Herzkreislaufstillstand zu erleiden (4,7:10.000
bzw. 1,4:10.000; p<0,05). Drei der sechs betroffenen Kinder mit Herzkreislaufstillstand
konnten erfolgreich reanimiert werden. Es wurde in der padiatrischen Gruppe nicht

analysiert, was die Hauptgrinde fiir den Herzkreislaufstillstand waren.

In einer von Tiret et al. veroffentlichten prospektiven Studie aus Frankreich aus dem
Jahre 1988 wurde tber die anasthesiebedingten Komplikationen bei Kindern im Alter
bis 15 Jahre berichtet. Die Analyse umfasste 40.240 Narkosen in 440 Kliniken. Davon
waren 2103 S&uglinge unter einem Jahr (5,0%). 27 schwere Komplikationen wurden
registriert (6,7:10.000); die Beobachtungszeit umfasste Narkose und die Zeit 24h
postoperativ. Neun schwere Komplikationen, darunter 4 Herzkreislaufstillstande
ereigneten sich bei Sauglingen, bei groReren Kindern waren 18 schwere
Komplikationen, 8 mit Herzkreislaufstillstand mitgeteilt worden. In einem Fall konnte
das Kind nicht wiederbelebt werden. Die Mortalitatsrate betrug 1:40.000 Narkosen, die
Inzidenz an Herzkreislaufstillstdnden 3:10.000. Die Unterschiede in den
Komplikationshaufigkeiten waren signifikant (p<0,001): Sie betrafen haufiger
Sauglinge (42,8:10.000) als grofere Kinder (4,7:10.000). Hauptursache bei S&uglingen
waren respiratorische Probleme, kardiozirkulatorische Probleme traten Giberwiegend nur
als Folge respiratorischer Stérungen auf. Die Komplikationsrate nahm zu mit
steigendem ASA-Status und der Anzahl an vorbestehenden Erkrankungen. AuRerdem
war das Risiko bei Notfallsituationen haufiger und bei nicht-niichternen Kindern (unter
8h). Der einzige Todesfall war bedingt durch Opioidgabe bei einem 13jahrigen in der

postoperativen Phase.

1988 untersuchten Olsson und Hallen in Skandinavien die Anzahl und Griinde von

Herzkreislaufstillstanden. Sie fanden heraus, dass die Rate von Herzkreislaufstillstanden
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bei Sauglingen unter einem Jahr mehr als dreimal so hoch war wie bei 1 — 9 Jahrigen
(17,0:10.000 Anasthesien bzw. 4,6:10.000). Bei den unter 1 Jahrigen waren unter
anderem vier Ventilationsprobleme und vier Uberdosierungen von Halothan fiir die
Herzkreislaufstillstdnde verantwortlich. Insgesamt waren in fast der Hélfte der Félle bei
Kindern im Alter bis 10 Jahren Ventilationsprobleme die Ursache. Vier Kinder unter 10

Jahren verstarben.

Cohen et al. kamen 1990 zu dem Ergebnis, dass Sauglinge unter einem Monat die
hochste Komplikationsrate sowohl im Operationssaal als auch im Aufwachraum hatten.
Die Inzidenz an intraoperativen Herzkreislaufstillstanden lag bei Neugeborenen mit
28:10.000 (n=1) am hdchsten, wie ebenfalls die Mortalitatsrate (83:10.000; n=3).
Respiratorische Zwischenfélle nahmen mit zunehmendem Alter ab, wéhrend die
Inzidenz an Arrhythmien zunahm. Im Aufwachraum waren respiratorische
Zwischenfalle in der Altersgruppe der 0 — 5 Jahrigen vorherrschend.
Herzkreislaufstillstande waren wiederum bei Neugeborenen am h&ufigsten (55:10.000).

In einer Studie von Morray et al. (2000) wurden die Griinde fur anasthesiebedingte
Herzkreislaufstillstande analysiert. Dazu wurde ein Register eingerichtet, welches
POCA genannt wurde (pediatric perioperative cardiac arrest— registry), bei dem
freiwillig und anonym Daten zu anasthesiebedingten Herzkreislaufstillstanden
ubermittelt werden konnten. In den Jahren 1994 — 1998 meldeten sich in der ersten
Auswertungsphase 63 Kliniken und tbermittelten die Daten von 289 Fallen von
Herzkreislaufstillstanden. Die Inzidenz betrug 1,4:10.000 Ané&sthesien mit einer
Mortalitatsrate von 26%. Dabei dominierten die medikamentds bedingten (37%) und
kardiovaskulér bedingten Herzkreislaufstillstande (32%). Herzkreislaufdepression
bedingt durch Halothan war in zwei Drittel der Falle der Grund bei den medikamentds
bedingten Herzkreislaufstillstanden. Ein Drittel der Kinder waren bis auf ihre
operativen Grundleiden gesund (ASA-Status 1-2). Bei S&uglingen ereigneten sich 55%
aller anasthesiebedingten Herzkreislaufstillstinde. Daruber hinaus konnten als
Risikofaktoren flr andsthesiebedingte Herzkreislaufstillstande Notfalleingriffe und

Kinder mit schweren Vorerkrankungen (ASA-Status 3-5) identifiziert werden.
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In einer Studie aus Singapur von Tay et al. aus dem Jahre 2001 wurden 10.000
Anésthesien untersucht, wobei sich 297 schwere Komplikationen ereigneten. 73,3%
geschahen bei geplanten Eingriffen. Komplikationen der Atemwege (77,4%) und des
Herzkreislaufsystems (10,8%) hatten die groRten Anteile. In der Gruppe der
Atemwegskomplikationen stand der Laryngospasmus mit 35,7% und Hypoxie mit 34%
im Vordergrund. 80,1% der schweren Komplikationen traten bei Kindern mit ASA-
Status 1-2 auf, 19,8% bei Kindern mit ASA-Status 3-5. 31,7% der betroffenen Kinder
waren unter einem Jahr alt, 68,3% waren alter als 1 Jahr. Der Hauptanteil der
Komplikationen (80,6%) trat wéhrend der Anasthesieaufrechterhaltung auf. Die
Inzidenz war bei Sauglingen unter einem Jahr im Vergleich zu dlteren Kindern um den
Faktor vier erhoht. Drei Kinder starben; zwei wahrend eines kardiochirurgischen
Eingriffes (,,arterial switch and Norwood procedure®), ein weiteres Kind litt an einem
Trachealhdmangion, welches intraoperativ rupturierte. In keinem Fall konnte

ausschlief3lich die Anésthesie als auslosende Ursache festgestellt werden.

Kawashima et al. untersuchten in einer Studie, welche 1999 publiziert wurde, die
anasthesiebedingte Mortalitat und Morbiditét in Japan. 793.847 Narkosen aus 460
Kliniken, in denen auch Anésthesisten ausgebildet wurden, waren analysiert worden.
732.788 Anasthesien wurden nach Altersgruppen analysiert. So waren in der Gruppe
der Kinder unter einem Monat die hdchsten Raten an sowohl Herzkreislaufstillstdnden
(54,1:10.000) als auch anderen Komplikationen (114:10.000) zu verzeichnen. Ebenso
waren die Mortalitatsraten nach Herzkreislaufstillstanden bei Sduglingen unter einem
Monat am hdchsten (74,1:10.000). Jedoch war in keinem Todesfall in den
Altersgruppen der Sauglinge, Kleinkinder bis zu einem Jahr und Kinder von 1 -5
Jahren die Anasthesie als auslosender Faktor nachzuweisen. Ursachen waren bei
Neugeborenen im Wesentlichen Vorerkrankungen und chirurgische Komplikationen,
insbesondere bei Neugeborenen mit schweren Herzfehlern. Die Sterblichkeitsrate bei
Séuglingen lag nach einem schweren Zwischenfall bei 44,1% und nach einem
Herzkreislaufstillstand bei 80,8%.

In einer Studie aus Frankreich aus dem Jahr 2004 wurden von Murat et al. Uber einen

Zeitraum von 30 Monaten 24.165 Kindernarkosen einer Kinderklinik untersucht als
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Form der Qualitatssicherung. In dieser Ausbildungsklinik wurden alle Arten von
Eingriffen bei Kindern durchgefuhrt mit Ausnahme der offenen Herzchirurgie und
Neurochirurgie. Die Zahl der Komplikationen wahrend der Narkose betrug 724, im
Aufwachraum 1105. Es dominierten die respiratorischen Probleme mit 53%; sie traten
haufiger bei kleinen Kindern im Vergleich zu Alteren auf, bei Hals-, Nasen-
Ohreneingriffen haufiger als bei den tibrigen Eingriffen, sowie haufiger bei Kindern, die
endotrachael intubiert wurden im Vergleich zu denen, bei denen keine Intubation
durchgefuhrt wurde. Zudem war die Komplikationsrate bei schwerer erkrankten
Kindern mit ASA-Status 3-5 hoher als bei Kindern mit ASA-Status 1-2.
Kardiozirkulatorische Komplikationen machten 12,5% aller intraoperativen
Zwischenfalle aus. Insgesamt traten intraoperative Komplikationen signifikant haufiger

bei Kinder unter einem Jahr auf im Vergleich zu alteren Kindern (p<0,001).

In einer brasilianischen Studie von Braz et al., welche 2006 ver6ffentlicht wurde, zeigte
sich bei einer Analyse aller perioperativen Herzkreislaufstillstdnde bei Kindern eine
Inzidenz von 22,9:10.000 sowie eine Mortalitat von 9,8:10.000. Hauptrisikofaktoren
waren Neugeborene und Sauglinge (p<0,05), Kinder mit schwerwiegenden
Vorerkrankungen (ASA-Status 3-5; p<0,05), Notfalleingriffe (p<0,05) und
Allgemeinanésthesie (p<0,05). 7 Herzkreislaufstillstdnde waren anésthesiebedingt
(4,58:10.000); dazu trugen respiratorische Probleme mit 71,5% wesentlichen Anteil bei,

Medikamente mit 28,5%. Es ereignete sich kein anasthesiebedingter Todesfall.

In einer monozentrischen Studie von Flick et al. (2007) wurden 92.881
Kinderanasthesien von 1988 bis 2005 ausgewertet. 5% der Kinder unterzogen sich
dabei einem herzchirurgischen Eingriff. Insgesamt ereigneten sich 80
Herzkreislaufstillstande. Davon waren 6 andsthesiebedingt (0,65:10.000). In der
nichtkardiochirurgischen Gruppe betrug die Inzidenz an Herzkreislaufstillstanden
2,9:10.000, in der kardiochirurgischen Gruppe 127,3:10.000. Inzidenz und Mortalitét
waren bei Neugeborenen am grofiten. In der kardiochirurgischen Gruppe kam es beli
435:10.000 Anasthesien zu einem Herzkreislaufstillstand und zu einer hohen Mortalitat
von 389:10.000. Die Hauptursache fiir die Herzkreislaufstillstdnde in der

nichtkardiochirurgischen Gruppe waren Hypovoldmie und mdgliche Folgen der
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Massivtransfusion (Hyperkalidamie; 8 Patienten [31%]); 4 der 6 Kinder mit
Herzkreislaufstillstanden berlebten. In 2 Féllen war der Herzkreislaufstillstand bedingt
durch Probleme mit der Einfuhrung zentralvenoser Katheter (Herztamponade bei

Perforation und Koronarsinusperforation bei Anlage eines Port-a-Cath‘s).

Im Jahr 2007 publizierten Bunchungmongkol et al. in einer multizentrischen
prospektiven Studie ihre Ergebnisse zu Komplikationen in der Kinderanasthesie in
Thailand. Sie schlossen, dass Sauglinge bis zu einem Jahr hohere Komplikationsraten
hatten im Vergleich zu alteren Kindern und Erwachsenen. Hauptséchlich waren die
Komplikationen respiratorischer Ursache und sie traten meistens wahrend der Narkose

auf.

In der Nachfolgestudie zur ersten POCA-Studie von Bhananker et al. (2007) wurde
untersucht, ob sich durch Anderung in der Praxis der Kinderanasthesie die Ursachen der
Komplikation verandert haben. In dieser Analyse der anonymen Meldungen aus 80
Kliniken aus den Jahren 1998 bis 2004 wurde bei 193 Herzkreislaufstillstdnden im
Vergleich zur ersten POCA-Studie gezeigt, dass mit dem selteneren Gebrauch von
Halothan die Inzidenz an medikamentds bedingten Herzkreislaufstillstanden deutlich
abgenommen hat (37% auf 18%; p<0,05). Haufigste Ursache (41%) fir den
Herzkreislaufstillstand insgesamt waren kardiozirkulatorische Ursachen (Hypovolamie
durch Blutverlust und Blutersatz mit konsekutiver Hyperkaliamie). Unter den
respiratorischen Griinden war der Laryngospasmus die haufigste Ursache (27%).
Herzkreislaufstillstande, die durch anésthesiebedingte MalRnahmen eingetreten waren

(49%), waren haufig die Folge der Einfuhrung zentralvendser Katheter.

Bunchungmongkol et al. untersuchten in der ,,Thai Anesthesia Incidents Study (THAI
Study)* im Jahr 2009 anésthesiebedingte Herzkreislaufstillstinde bei Kindern. Die
Inzidenz betrug 5,1:10.000 Anésthesien (alle HKS 19,9:10.000); die Mortalitatsrate lag
bei 46%, wobei Sauglinge 61% ausmachten. Zusammenfassend konnte festgestellt
werden, dass die Inzidenz an Herzkreislaufstillstdanden insgesamt, an
anasthesiebedingten Herzkreislaufstillstdnden bei Sduglingen im Vergleich zu &lteren
Kindern und bei Kindern mit bestehenden Vorerkrankungen (ASA-Status 3-5) im
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Vergleich zu gesunden Kindern (ASA-Status 1-2) signifikant héher war. Bei den
anasthesiebedingten Herzkreislaufstillstanden waren die Hauptursachen respiratorische
Grinde (38,4%), darauf folgten als zweith&ufigste Ursachen medikamentdse Griinde
mit 30,8%.

Bharti et al. berichteten 2009 Uber die Inzidenz von perioperativen
Herzkreislaufstillstanden und ihrer Mortalitét Gber eine Periode von 60 Monaten in
einem Universitatsklinikum in Indien. Bei 12.158 Narkosen kam es in 27 Féllen zu
einem Herzkreislaufstillstand. Auch hier waren Neugeborene und Sauglinge haufiger
betroffen als &ltere Kinder (p<0,05). Gleiches galt fir kranke Kinder (ASA-Status 3-5;
p<0,001) und Kinder mit Notfalleingriffen (p<0,01). 9 Herzkreislaufstillstande waren
anasthesiebedingt (7,4:10.000). Hauptursache waren respiratorische Probleme (56%),
kardiozirkulatorische Probleme folgten mit 33%. Die andsthesiebedingte Mortalitét
betrug 1,2:10.000 bei Kindern mit ASA-Status 1-2 und 7,7:10.000 bei Kindern mit
ASA-Status 3-5. Die Uberlebensrate betrug 56%.

Wan et al. schrieben 2013 in einer Publikation tber kritische Zwischenfélle bei Kindern
in einem Krankenhaus in Singapur. Bei 75.331 Anésthesien fielen insgesamt 2519
Zwischenfalle vor. Der Hauptanteil mit 69,8% waren respiratorische Komplikationen,
kardiozirkulatorische Komplikationen machten 9,5% aus. Kinder im Alter zwischen
einem Monat und einem Jahr hatten ein 6,9%iges Risiko, eine Komplikation zu
erleiden. 9 Kinder verstarben (1,2:10.000). Als Risikofaktoren konnten die Autoren zum
einen S&uglinge und Frithgeborene — auch Ehemalige — ermitteln.

In einer der neuesten Studien zu diesem Thema berichteten Gonzales et al. 2012 tber
intraoperative Herzkreislaufstillstdnde bei Kindern in einem ausbildenden Krankenhaus
in Brasilien. Bei 10.649 Anasthesien kam es zu 22 Herzkreislaufstillstdnden
(20,6:10.000) und 11 Todesféllen (10,3:10.000). Kinder bis zu einem Jahr hatten die
hochste Inzidenz an Herzkreislaufstillstdnden (179:10.000). Auch traten bei Kindern
mit schweren Vorerkrankungen (ASA-Status 4-5), die notfallmaRig operiert werden

mussten, haufiger Herzkreislaufstillstdnde auf im Vergleich zu elektiven Eingriffen
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(6,8:1). Prognosefaktoren fiir das Auftreten von Herzkreislaufstillstdnden sind laut den

Autoren ein hoher ASA-Status, ein junges Alter des Kindes und Notfalleingriffe.

1.4 Zielsetzung und Fragestellung

Die hier vorliegende Dissertation befasst sich mit dem Auftreten schwerwiegender
Komplikationen bei anésthesierten Kindern im Klinikum Stuttgart — Olgahospital,
Kriegsbergstralle 62, 70174 Stuttgart, und versteht sich als Qualitatssicherungsstudie.
Studien zu diesem Thema aus Deutschland sind quasi nicht existent und fiir den

internationalen Vergleich sehr wichtig.

Dazu wurden folgende Hypothesen aufgestellt und tberpriift:

1. Die Komplikationshdufigkeit ist abhdngig vom Alter der Kinder.

2. Die Komplikationshaufigkeit ist abhéngig von dem Schweregrad der
Vorerkrankung nach der ASA-Klassifikation.

3. Die Komplikationshdufigkeit ist abhangig von der Tatsache, ob es sich um einen
Notfall, einen dringlichen, oder um einen geplanten Eingriff handelt.

4. Die Komplikationshaufigkeit ist abhéngig vom Fachgebiet des Eingriffes.

5. Die Komplikationshaufigkeit ist abhéngig von der Regionalandsthesie.

6. Die Komplikationsh&ufigkeit ist abhéngig von der Frage, ob es sich um eine
Anésthesie zu einer operativen oder zu einer diagnostischen MaRnahme handelt.

7. Die Komplikationshaufigkeit ist abhéngig von der Notwendigkeit von
Bluttransfusionen.

8. Die Komplikationshdufigkeit ist abhdngig von der Art der Anasthesieeinleitung.

9. Die Komplikationshdufigkeit ist abhangig von der Art der

Andsthesieaufrechterhaltung.
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2. Material und Methoden

21 Studiendesign

Es wurden flr die vorliegende Studie alle Anasthesien, die im Klinikum Stuttgart —
Olgahospital im Zeitraum 01.01.2006 bis 31.12.2014 bei Kindern im Alter von 0 bis 16
Jahren durchgefuhrt wurden, retrospektiv ausgewertet. Das Olgahospital ist ein
Kinderkrankenhaus der Maximalversorgung und Lehrkrankenhaus der Eberhard Karls
Universitat Tibingen. Die Auswertung erfolgte in mehreren Altersgruppen: 0 — 1 Jahre,
1 — 6 Jahre und 6 — 16 Jahre, aber auch in der Gesamtgruppe. Es wurden in dieser
Studie nur solche Komplikationen ausgewertet, die entweder auf Grund ihrer Schwere
einen ungeplanten Aufenthalt auf der Intensivstation nach sich zogen, oder den Tod des
Patienten zur Folge hatten, und die entweder intraoperativ oder in einem Zeitraum von

24 Stunden postoperativ auftraten.

2.2 Datenerhebung

Die Erfassung aller Daten einer Andasthesie geschieht im Olgahospital mittels Formblatt
mit Durchschlag wahrend der Anéasthesie vom jeweils zustandigen Anésthesisten
handschriftlich und wird nach Beendigung der Anésthesie von selbigem Anasthesisten
in das Dokumentations- und Erfassungsprogramm der Firma SAP (SAP Deutschland
SE & Co. KG, Walldorf, Deutschland) eingegeben. Wenn der Anasthesist die
Notwendigkeit sieht, den Verlauf der An&sthesie genauer zu beschreiben, besteht die
Moglichkeit, einen Text einzugeben. Das Original des handschriftlich ausgeftllten
Formblattes wird eingescannt und im digitalen Archiv Hydmedia (Agfa Healthcare
GmbH, Bonn, Deutschland) gespeichert. Der Durchschlag verbleibt in den
Raumlichkeiten der Klinik fur Anésthesiologie und Intensivmedizin des Olgahospitals
chronologisch geordnet. Zu schwerwiegenden Komplikationen werden Protokolle
erstellt und im Sekretariat archiviert.

Folgende Daten von allen Anésthesien wurden fir diese Studie durch eine Suchmaske
des SAP-Programmes erhoben: Geburtsdatum, Eingriffsdatum, Alter, ASA-Status,
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Fachgebiet des Eingriffes, Dringlichkeit des Eingriffes, Anwendung von
Bluttransfusionen, Anwendung von Regionalanésthesie, Art der MaRnahme (operativ
oder diagnostisch), Art der Anésthesieeinleitung, Art der Anasthesieaufrechterhaltung,

Art und Anzahl der aufgetretenen anasthesiologischen Verlaufsbeobachtungen.

2.3 Daten aus unterschiedlichen Abteilungen des Olgahospitals

Anasthesien werden im Olgahospital wie folgt nach zugehdériger Abteilung
differenziert:

e Kinderchirurgische Klinik

e Orthopadische Klinik

e Kilinik fur Hals-, Nasen- Ohrenkrankheiten, Plastische Operationen (HNO)

e MRT: Anasthesien fir radiologische Leistungen

e Gastroenterologie: Anésthesien fir endoskopische Leistungen

e Pé&daudiologie

e OBE: Onkologische Behandlungseinheit

e FBAI: Anasthesien fur Anasthesieleistungen, z.B. Legen eines ZVK

e Neol: Anasthesien fir Anasthesieleistungen, nur bei Neugeborenen

e IntA: Anésthesien auf der Intensivstation, z.B. Thoraxdrainage oder

Verbandswechsel
e OPNeuro: Kinder, die nicht im Klinikum Stuttgart — Katharinenhospital (KH),

Stuttgart, operiert werden, sondern im Olgahospital; z.B. bei Liquorshunt

2.4 Definition Anasthesiologische Verlaufsbeobachtung (AVB)

Nach dem Kerndatensatz V 2.0 der DGAI (1999) wird eine Komplikation, die wéhrend
oder bis zu einem bestimmten Zeitpunkt nach der Andsthesie auftritt, als
Anaésthesiologische Verlaufsbeobachtung (AVB) bezeichnet. Dazu werden AVB der
Schwere nach in die Grade 1 — 5 unterteilt. In dieser Studie wurden ausschliel3lich AVB

der Grade 4 und 5 ausgewertet, die bis 24 Stunden postoperativ aufgetreten sind. Ein
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AVB mit Grad 4 ist definiert als ,,klinisch bedeutsam fiir dic Betreuung im

Aufwachraum; [das] Problem kann im Aufwachraum nicht zufriedenstellend geldst

werden und bedingt Verlegung auf die Intensiv- oder Wachstation“. Ein AVB mit Grad

5 bedeutet den ,,Tod des Patienten (,,Runder Tisch Qualititssicherung in der

Anasthesie von DGAI und BDA“. Modifikation des Kerndatensatzes Anésthesie und
Kerndatensatz Anésthesie — Version 2.0; 1999).

Die in dieser Studie untersuchten AVB werden analog des Kerndatensatzes der DGAI

Version 2.0 (1999) eingeteilt in Atmung, Herz-Kreislauf, Allgemeine Reaktionen,

Laborwerte, Zentrales Nervensystem (ZNS) und Léasionen, und wie folgt weiter

differenziert:

Atmung

Laryngospasmus

Bronchospasmus
Atemwegsverletzung

Stridor (Kehlkopfbereich)
Aspiration

Atemwegsverlegung

Hypoxamie

Lungenddem

Hyperventilation

Hypoventilation

Unvorhergesehene schwierige Intubation
Sekundar fiberoptische Intubation
Fehlintubation

Einseitige Intubation

Reintubation

RSI (Crushintubation) mi3lungen
Fiberoptische Intubation mil3lungen
Dekonektion

Tubus abgeknickt

Tubus defekt

Akzidentielle Extubation
Pneumothorax

Hé&matothorax

Pneumonie

Geplante Extubation nicht moglich
Ungeplante (Nach-)Beatmung erforderlich
Sonstige Atmungsstérungen

Herz-Kreislauf

Hypotension

Hypertension

Tachykardie

Bradykardie

Arrhythmie

Myokardinfarkt

Angina pectoris

ST-Segment-Anderung (asymptomatisch)
Lungenembolie (Thromb-,Fett-,Luftemb.)
Hypovolamie
Schock/Mikrozirkulationsstorung
Herz-Kreislaufstillstand
Linksherzinsuffizienz
Rechtsherzinsuffizienz

Dekomp. Herzinsuffizienz / Lungenddem
Kein vendser Fluss (Eigenblutentnahme)
Sonstige Herz-Kreislaufstorungen
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Allgemeine Reaktionen

Ubelkeit

Erbrechen

Zittern

Hypothermie

Hyperthermie

Maligne Hyperthermie
Anaphylaxie

allergische Reaktion

Oligurie / Anurie / ANV
Transfusionsreaktion

Ikterus

Halsschmerzen nach ITN
Kiefergelenksschmerzen nach ITN
Muskelschmerzen nach ITN
Wundschmerzen

Kopfschmerzen (allgemein)
Postspinale Kopfschmerzen
Ruckenschmerzen

sonstige Schmerzen

Ungeplante AWR Zeit >3 h
Ungeplante ICU-Verlegung
Ungeplante Rickkehr (OP — AWR)
Unerwartete Ausweitung der Operation
Ungeplante Verkirzung der Operation
Nichtdurchfiihren der Operation

Laborwerte

Anémie
Hyperglykamie
Hypoglykamie
Azidose

Alkalose
Hyperkaliamie
Hypokalidamie
Hypernatriamie
Hyponatridmie
Hypoproteindmie
Bakteriedmie (Eigenblutentnahme)
Gerinnungsstorungen
Sonstige Laborwerte

Zentrales Nervensystem (ZNS)

Verzogertes Aufwachen

Agitiertheit

Neuromuskuldre Blockade
Verwirrtheitszustand

Awareness (bei Allgemeinanésthesie)
Opiatliberhang

Zentral anticholinerges Syndrom (ZAS)
Ischdmie

Krampfanfall

ICP Anstieg

Hirnvendse Hypoxamie

Schwindel

Sonstige ZNS Stdrungen

Lasionen

Fehl- / Mehrfachpunktionen GefaRe
Akzidentielle arterielle Punktion
Haut

Muskulatur / Weichteile

Nerven

Obere Atemwege

Z&hne / Lippen / Gaumen

Augen

Epistaxis

Heiserkeit

Entziindung (peripher-vendse Punktion)
Fehllage (peripher-vendse Punktion)
H&matom (peripher-vendse Punktion)
Entzindung (zentralvendse Punktion)
Fehllage (zentralventse Punktion)
Hamatom (zentralvendse Punktion)
ZVK-Anlage/Punktion mil3lungen
Entzlindung (arterielle Punktion)
Ischamie (arterielle Punktion)
Fehllage (arterielle Punktion)
H&amatom (arterielle Punktion)
Fehlinjektion in art. Kandile
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25 Definition ASA-Klassifikation

Die Patienten werden vor der Anésthesie beim préoperativen Gesprach nach der ASA-
Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) eingestuft. Die ASA-
Klassifikation ist ein erstmals im Jahre 1941 von Saklad vorgeschlagenes Profil zur
Unterscheidung von Patienten nach ihrem Gesundheitszustand und ihren
Vorerkrankungen. Saklad war Mitglied der American Society of Anesthesiologists.

Die Einteilung beschreibt den Patienten wie folgt (Dripps 1963):

a) ASA PS 1 - gesunder Patient

b) ASA PS 2 — Patient mit geringfugiger systemischer Erkrankung

c) ASA PS 3 — Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

d) ASA PS 4 — Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung

e) ASA PS5 - moribunder Patient, der ohne Operation nicht tiberlebt

f) ASA PS 6 — hirntoter Patient, dessen Organe zur Entnahme freigegeben sind

Der Kerndatensatz V 2.0 der DGAI beschreibt den ASA-Status mit gleicher

Nummerierung ohne den Zusatz ,,PS®, allerdings wird ,,ASA PS 6 als ,,ASA 9*

bezeichnet.

2.6 Definition operativer und diagnostischer Anasthesie

Bei Durchfiihrung der Andsthesie in folgenden Abteilungen wird die Anésthesie als
,»operativ® bedingt bezeichnet: Kinderchirurgische Klinik, Orthopédische Klinik und
Klinik fur Hals-, Nasen- Ohrenkrankheiten, Plastische Operationen (HNO).

Bei Durchflihrung der Andsthesie in folgenden Abteilungen wird die Anésthesie als
,»diagnostisch* bedingt bezeichnet: MRT, Gastroenterologie, OBE, Padaudiologie,
FBAI, Neol, IntA, OPNeuro (siehe 2.3).
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2.7 Definition Dringlichkeit des Eingriffes

Es werden drei Dringlichkeitsstufen unterschieden:

Geplant: Es handelt sich um einen Wahleingriff, dessen OP-Planung Uber 24
Stunden im Voraus erfolgt.

Dringlich: Der Eingriff muss innerhalb der n&chsten 24 Stunden erfolgen.

Notfall: Der Eingriff muss sofort, oder sobald der nachste OP-Tisch frei wird,

erfolgen.

2.8 Definition Anéasthesieeinleitung

Es werden verschiedene Formen der Andsthesieeinleitung unterschiedlich dokumentiert.
Die Anésthesieeinleitung wird im Olgahospital in den meisten Fallen totalintravenos
durchgefuhrt, zudem ist die inhalative Einleitung ebenfalls ein Standardverfahren.
,Patient kommt beatmet* bedeutet, dass der Patient bei Eintreffen in das Olgahospital
bereits intubiert ist. Wenn ,,Keine Einleitung* dokumentiert wurde, handelte es sich um
eine alleinige Regionalanésthesie.

29 Definition Anasthesieaufrechterhaltung

Bei der Anésthesieaufrechterhaltung gibt es die Standardverfahren totalintravendse

Anasthesie und inhalative Anéasthesie.

2.10 Besonderheiten der Daten Anésthesieeinleitung und -aufrechterhaltung

Da zum Stichtag 01.01.2012 eine Anderung der SAP Software, bedingt durch den
neuen Kerndatensatz V. 3.0 der DGAI, umgesetzt wurde, ist eine Zusammenfiihrung
der Daten der Zeitrdume ,,01.01.2006 — 31.12.2011 und ,,01.01.2012 — 31.12.2014* fiir
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Daten der Art der Narkoseeinleitung und -aufrechterhaltung unmdoglich geworden. Es
wurde entschieden, die statistische Auswertung der Art der Narkoseeinleitung und
—aufrechterhaltung auf den Zeitraum ,,01.01.2006 — 31.12.2011° zu beschréinken.

2.11 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung und die Erstellung der Abbildungen erfolgte unter
Verwendung von SPSS fiir Microsoft Windows, Version 22.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA).

Die Normalverteilung der metrischen Variablen wurde mit Hilfe des Kolmogorow-
Smirnow-Tests gepruft. Es bestand fur alle Variablen eine signifikante Abweichung von
der Normalverteilung. (Kolmogorow-Smirnow-Test p<0,05). Es wurden deshalb fiir die
nicht-normalverteilten Stichproben bei Vergleichen ausschlie3lich nichtparametrische
Tests verwendet.

Wenn zwei unabhéangige, nicht-normalverteilte Stichproben miteinander verglichen
wurden, wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Lagen signifikante Ergebnisse
vor, wurde mittels Post-hoc-Tests weiter differenziert. Kategorisierte Daten wurden im
Gegensatz dazu mit dem Chi-Quadrat-Test ausgewertet.

Alle durchgefiihrten Auswertungen wurden mit zweiseitiger Signifikanzuberprifung

durchgefuhrt. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

Im Auswertungszeitraum vom 01.01.2006 bis 31.12.2014 wurden im Klinikum
Stuttgart - Olgahospital 78.219 Narkosen bei Patienten im Alter von 0 bis 16 Jahren
durchgefuhrt. Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Andsthesien nach Alter, ASA-Status,
Dringlichkeit des Eingriffes, Fachgebiet, Art des Eingriffes, Anwendung von
Regionalanéasthesie, Gabe von Bluttransfusionen, Art der Anésthesieeinleitung und Art
der Anésthesieaufrechterhaltung. Patienten waren in 10,8% (n=8416) der Narkosen 0 —
1 Jahre, in 43,8% (n=34298) 1 — 6 Jahre und in 45,4% (n=35505) 6 — 16 Jahre alt.

Der Schweregrad der VVorerkrankungen der Patienten nach der ASA-Klassifikation lag
in 50,9% der Narkosen (n=39833) bei ASA 1, in 39,7% (n=31036) bei ASA 2, in 8,7%
(n=6771) bei ASA 3, in 0,6% (n=489) bei ASA 4, in 12 Féllen bei ASA5und in 4
Féllen (n=4) bei ASA 9. In 74 Féllen (0,1%) wurden keine Angaben gemacht.

24,8% (n=19398) der Narkosen fanden in der Kinderchirurgischen Klinik statt, 26,4%
(n=20635) in der Orthopéadischen Klinik, 31,0% (n=24214) in der Klinik fur Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten, Plastische Operationen, 8,7% (n=6791) zu
radiologischen Zwecken, 1,9% (n=1463) zu endoskopischen Zwecken, 0,5% (n= 392)
in der Padaudiologie, 4,4% (n=3480) in OBE, 2,0% (n=1558) in FBAI, 0,1% (n=60) in
Neol, 0,3% (n=223) in IntA und in 5 Féllen in OPNeuro (Beschreibung der Einteilung
siehe 2.3).

Den Narkosen lagen zu 82,1% (n=64247) operative und zu 17,9% (n=13972)
diagnostische Malinahmen zu Grunde. Bei 92,2% (n=72106) aller Narkosen handelte es
sich um einen geplanten Eingriff, bei 5,6% (n=4355) um einen dringlichen Eingriff und
bei 2,2% (n=1753) um einen notfallmaRigen Eingriff. In 5 Fallen wurden keine

Angaben gemacht.
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Die Narkosen wurden in 86,8% (n=45952) aller Félle totalintravends eingeleitet und in
10,3% (n=5476) inhalativ. Bei 1,1% (n=586) aller Narkosen war der Patient bereits
intubiert und in 1,8% (n=954) erfolgte laut Dokumentationssystem keine Einleitung.

In 2,2% (n=1155) der Anasthesien erfolgte keine Aufrechterhaltung, in 89,7%
(n=47503) wurden die Anéasthesien totalintravends aufrechterhalten und in 8,1%
(n=4310) inhalativ. Eine oder mehrere Bluttransfusionen wurden in 0,8% (n=620) aller
Narkosen gegeben. Eine Regionalanésthesie wurde in 10,8% (n=8466) aller Narkosen

vorgenommen.

Es traten 137 schwere Komplikationen (Tabelle 1) bei anésthesierten Kindern auf
(17,5:10.000), davon waren 43 anésthesiebedingt (5,5:10.000). Bei den 0 — 1 Jahrigen
ereigneten sich 32 schwere Komplikationen (38,0:10.000), wovon 11 anésthesiebedingt
waren (13,1:10.000); bei den 1 — 6 Jahrigen 69 schwere Komplikationen (20,1:10.000),
davon 20 anésthesiebedingt (5,8:10.000); und bei den 6 — 16 Jahrigen 36 schwere
Komplikationen (10,0:10.000), wovon 12 anasthesiebedingt waren (3,4:10.000). Es
traten 75 Atmungskomplikationen auf (9,6:10.000 [Abb. 1]), darunter 18 Laryngo- und
Bronchospasmen (2,3:10.000) und 10 Aspirationen (1,3:10.000). Komplikationen des
Herzkreislauf-Systems traten in 22 Féllen auf (2,8:10.000). Allgemeine Reaktionen
traten als Komplikation in 16 Féllen auf (2,0:10.000), Laborwerte in 19 Fallen
(2,4:10.000). Komplikationen des Zentralen Nervensystems (z.B. Krampfe) traten in 4
Féllen auf (0,5:10.000) und Lé&sionen (z.B. Fehlpunktionen) in 1 Fall (0,1:10.000).

Tabelle 1 Anzahl aufgetretener Komplikationen nach Alter
Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.000 Anésthesien

Anasthesiebedingt Gesamt
0-11J 11 (13,1) 32 (38,0
1-61J 20 (5,8) 69 (20,1)
6-161J 12 (3,4) 36 (10,0)
0-161J 43 (5,5) 137 (17,5)
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Haufigkeiten pro 10000 Anésthesien

Atmung

Herz Kreislauf

Allgemeine
Reaktionen

Laborwerte

I
Lasionen

Abb. 1 Komplikationen pro 10.000 Anasthesien nach Art der Komplikation (0 — 16 J)
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Tabelle 2 Verteilung der Andasthesien (n)

0—-1Jahre 1-6Jahre 6—16Jahre 0—16 Jahre

Alle Narkosen 8416 34298 35505 78219
ASA 1 3580 17828 18425 39833
ASA 2 2980 13803 14253 31036
ASA 3 1622 2528 2621 6771
ASA 4 211 103 175 489
ASA 5 5 3 4 12
ASA 9 0 0 4 4
Geplant 7844 32406 31856 72106
Dringlich 384 1336 2635 4355
Notfall 188 554 1011 1753
Chirurgie 4329 8213 6856 19398
Orthopédie 2000 3402 15233 20635
HNO 650 15580 7984 24214
Radiologie 1064 4017 1710 6791
Gastroenterologie 17 403 1043 1463
Padaudiologie 101 253 38 392
OBE 114 1451 1915 3480
FBAI 76 880 602 1558
Neol 24 21 15 60
IntA 39 76 108 223
OPNeuro 2 2 1 5
Operativ 6979 27195 30073 64247
Diagnostisch 1437 7103 5432 13972
Regionalan. Ja 1290 3598 3578 8466
Regionalan. Nein 7126 30700 31927 69753
Bluttransfusion Ja 211 125 284 620
Bluttransfusion Nein 8205 34173 35221 77599
Anaésthesieeinleitung

Keine 42 359 553 954
Intravends (1V/IM) 2944 20378 22630 45952
Inhalativ 2470 2527 479 5476
Pat. kommt beatmet 224 195 167 586
Anaésthesieaufrechterhaltung

Keine 70 452 633 1155
Intravends (1V/IM) 2597 22157 22749 47503
Inhalativ 3013 849 448 4310
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3.2 Mortalitat bei Herzkreislaufstillstanden

3.2.1 Inzidenz

Es ereigneten sich 8 Herzkreislaufstillstande (1,0:10.000 Anasthesien), die
Reanimationsmalinahmen notwendig machten (Tabelle 3). 0 — 1 Jahrige hatten eine
leicht erhohte Rate an Herzkreislaufstillstanden (1,2:10.000) gegentber 1 — 6 J&hrigen
(0,9:10.000) und 6 — 16 Jahrigen (1,1:10.000). Drei Kinder verstarben trotz
ReanimationsmaBnahmen. Die Mortalitatsrate betrug insgesamt 0,4:10.000.

0 — 1 J&hrige hatten eine doppelt so hohe Mortalitatsrate (1,2:10.000) im Vergleich zu 1
— 6 Jahrigen (0,6:10.000). Mit 4 anasthesiebedingten Herzkreislaufstillstdnden lag die

Inzidenz bei 0,5:10.000. Keiner der drei Todesfalle war anésthesiebedingt.

3.2.2 Beschreibung der Herzkreislaufstillstinde

3.221 Herzkreislaufstillstinde mit Todesfolge

Ein zwei Jahre altes Kind stlrzte aus dem dritten Stockwerk eines Wohngebaudes auf
Betonboden und erlag im Operationssaal seinen schweren Verletzungen (Tabelle 3,
Kind 1). Bei einem 8 Monate alten Kind wurde wegen eines Leukamierezidivs versucht,
aus Lymphknoten im Mediastinum Material zur histologischen Untersuchung zu
gewinnen. Bei der kernspintomographisch unterstiitzten Punktion transthorakal kam es
zu einer nicht mehr beherrschbaren Blutung aus einem grof3en Gefal. Eine sofort
durchgefiihrte Notfallthorakotomie im Vorraum des MRT konnte das Kind nicht mehr
retten (Tabelle 3, Kind 2). Ein 1 Jahr altes Kind mit angeborenem univentrikularem
Herz mit bestehender Kardiomyopathie durch friiher notwendige
Reanimationsmafnahmen entwickelte stationar eine Bronchitis und wurde daraufhin
komat6s. Wegen des Verdachts auf erndhten intrakraniellen Druck wurde das Kind fir
ein MRT narkotisiert, wobei das Kind postnarkotisch in schwere
Herzrhythmusstérungen kam und trotz Reanimationsmalinahmen nach Beendigung des
MRT verstarb (Tabelle 3, Kind 4).
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3.22.2 Herzkreislaufstillstinde ohne Todesfolge

Bei einem 11 Jahre alten, schwerkranken,

tracheotomierten Kind mit Verbrennungen dritten

Genesung
Genesung
Genesung
Genesung
Genesung

Tod
Tod
Tod

Grades wurde eine Stimmbandsynechie
durchgefuhrt. Dabei kam es zu einer Sevofluran-
Uberdosierung (Tabelle 3, Kind 3)

<>‘: <>‘: <>': <>‘: <>': <>‘: <>': Ein 10 Jahre altes Kind entwickelte eine

Aufrechterhaltung  Outcome

anaphylaktische Reaktion auf das eingesetzte

@ Muskelrelaxans Atracurium (Tabelle 3, Kind 5).
§ Bei einem zwei Jahre alten Kind kam es zu einer
(@]
[ -
2 E <>( <>E <>( <>E <>( <>E <>( Atemwegsverlegung nach laryngotrachealer
™ ==&  Rekonstruktion mit Rippenknorpel; dabei kam es
® bei dem tracheotomierten Kind zu einer Verlegung
£ - :
Sl § S5 der Trachea durch einen tber das Tracheostoma im
| 2 2.2
s g % *g ‘g % % % Wundgebiet eingebrachten Tupfer, der aus nicht
S 23228 g 8 erklarbaren Grinden in die distale Trachea
| . O0OA0000 . :
dislozierte (Tabelle 3, Kind 6).
= S .25 £  Wahrend einer Operation eines schwerstkranken
Z5s2222s3
- i Kindes mit Mikrozephalie wurde in Bauchlage bei
E, Spondylodese ein Volumenmangel zu spat bemerkt
SIS S5 S S8 8 s (Tabelle3, Kind7).
£58888¢288 .. N _
SlZO00000 0@ BeiderOperation eines 12 Jahre alten Kindes kam
o o ©szueinem Herzkreislaufstillstand in Folge einer
2 q:.)» gg zu flachen Narkose. Zuerst wurde eine schwere
SgE2EF022°8 . , :
f:f g g = % % % £ £  allergische Reaktion vermutet, postoperative Tests
WL o ITOO
é konnten den Verdacht allerdings nicht bestétigen
S| < :
2 2l oo m < (Tabelle 3, Kind 8).
3| 3
(%2) <
'© A
ZI25|=Z22=2=22=2=
3|2
o
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3|2
@ |< X x X
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3.3 Prifung der Hypothesen

3.3.1 Die Komplikationshaufigkeit in der Kinderanésthesie ist abhangig vom Alter der
Kinder (Hypothese 1)

)
T

Mo - 1 Jahre
1 - 6 Jahre
[6 - 16 Jahre

- - %)
S . |

Haufigkeiten pro 10000 Anasthesien
)
|

l Iﬁ-.ﬁl%- — -

T
Komplikation Komplikation Komplikation Komplikation Komplikation Komplikation
Atmung Herz-Kreislauf Allgemeine Laborwerte ZNS Lasionen
Reaktionen

<

Abb. 2 Komplikationshaufigkeit der verschiedenen Altersgruppen pro 10.000 Anésthesien

Tabelle 4 Komplikationshaufigkeit der verschiedenen Altersgruppen (n)
+ p<0,001
1 p<0,05
1 Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anasthesien
0-1J 1-61J 6-16J Gesamt

Atmung’ Nein 8397 34255 35492 78144
Jab 19(22,6) 43(125) 13(3,7) 75(9,6)
Herz- Nein 8410 34290 35497 78197
Kreislauff ~ Ja!  6(71) 8(23) 8(23) 22(28)
Allgemeine  Nein 8414 34290 35499 78203
Reaktionen  Ja! 2 (2,4) 8 (2,3) 6(1,7 16 (2,0)
Laborwerte  Nein 8413 34289 35498 78200
Jab 3(36) 9(26)  7(20) 19(24)
ZNS Nein 8415 34297 35503 78215
Jab 1(1,2)  1(03)  2(08) 4(0)5)
Lasionen® Nein 8415 34298 35505 78218
Jab 11,2 0 0 1(0,1)

In den Komplikationsbereichen Atmung, Herz-Kreislauf und L&sionen war die Inzidenz
an Komplikationen umso hoher, je jinger die Kinder waren. Die Unterschiede der
Inzidenz zwischen den Altersgruppen waren im Komplikationsbereich Atmung (0 -1
Jahrige 22,6:10.000; 1 — 6 Jahrige 12,5:10.000; 6 — 16 J&hrige 3,7:10.000) statistisch
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hdchst signifikant (p<0,001), in den Bereichen Herz-Kreislauf und Lasionen (z.B.
Fehlpunktionen) signifikant (p<0,05).

Far Unterschiede der Komplikationshaufigkeit zwischen den Altersgruppen konnte in
den Bereichen Allgemeine Reaktionen, Laborwerte und Zentrales Nervensystem kein

Zusammenhang hergestellt werden.
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3.3.2 Die Komplikationshaufigkeit ist abhdngig von dem Schwereqgrad der

Vorerkrankung nach der ASA-Klassifikation (Hypothese 2)

£ 1000

z Basa1
£ _ Oasaz
2 800 [Casa3
g MAsa4
s Oasas
g 600

=

8

o —

2 400

=

2

o 200

=

3

)

=

0 L f \ ] =

Komplikation Komplikation = Komplikation Komplikation  Komplikation Komplikation
Atmung Herz-Kreislauf Allgemeine Laborwerte ZNS Lasionen
Reaktionen

Abb. 3 Komplikationshaufigkeit verschiedener ASA-Stati pro 10.000 Anésthesien (0 — 16 J)
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Abb. 4 Komplikationshdufigkeit verschiedener ASA-Stati pro 10.000 Anésthesien (0 —1J)
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Abb. 5 Komplikationshéaufigkeit verschiedener ASA-Stati pro 10.000 Anéasthesien (1 — 6 J)
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Abb. 6 Komplikationshaufigkeit verschiedener ASA-Stati pro 10.000 Anésthesien (6 — 16 J)

In der Gruppe der 0 — 16 Jahrigen konnte mit steigendem ASA-Status ein signifikanter
Anstieg an Komplikationen aller Komplikationsgruppen beobachtet werden (Abbildung
3 und Tabelle 5). Statistisch hdchst signifikant (p<0,001) waren die Unterschiede
zwischen den ASA-Gruppen in den Komplikationsbereichen Atmung, Herz-Kreislauf,
Allgemeine Reaktionen, ZNS und Ldsionen; statistisch signifikant (p<0,05) im Bereich
Laborwerte. Atmungskomplikationen traten bei Patienten mit ASA-4 in 81,8:10.000
Anésthesien auf, bei ASA-3 in 41,4:10.000, bei ASA-2 in 10,0:10.000 und bei ASA-1
in 3,0:10.000 Anésthesien. Herz-Kreislauf-Komplikationen waren bei Patienten mit
ASA-5 in 833,3:10.000 Anésthesien zu beobachten, bei ASA-4 in 163,6:10.000
Anésthesien, bei ASA-3in 16,2:10.0000 und bei ASA-2 in 0,6:10.0000 Anésthesien.
Die weiteren Komplikationsbereiche: Allgemeine Reaktionen (ASA-4: 20,4:10.000;
ASA-3: 8,9:10.000; ASA-2: 2,3:10.000; ASA-1: 0,5:10.000), ZNS (ASA-3: 4,4:10.000;
ASA-1: 0,3:10.000), Lasionen (ASA-4: 20,4:10.000) und Laborwerte (ASA-
4:20,4:10.000; ASA-3: 7,4:10.000; ASA-2: 2,9:10.000; ASA-1:1,0:10.000)

Auch in der Gruppe der 0 — 1 J&hrigen fand sich ein signifikanter Anstieg der Inzidenz
von Zwischenféllen in den Komplikationsgruppen Herz-Kreislauf (p<0,001),
Allgemeine Reaktionen (p<0,001), Laborwerte (p<0,05) und Lé&sionen (p<0,001) mit
steigendem ASA-Status (Abb. 4 und Tabelle 6). Herz-Kreislauf-Komplikationen traten
bei Patienten mit ASA-4 Status (94,8:10.000) tber 27-mal hdufiger auf als bei Patienten
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mit ASA-2 Status (3,4:10.000).
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)
s ol ot ol ot ol © werden.
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(e0)
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Komplikationsgruppen konnte
keine Abhangigkeit der Komplikationen zum ASA-Status beobachtet werden.

In der Altersgruppe der 6 — 16 Jahrigen konnten Komplikationen der Atmung, des Herz-

Kreislaufsystems, Allgemeinen Reaktionen und des ZNS umso hdufiger beobachtet
werden, je hoher der ASA-Status der Patienten war (Abb. 6 und Tabelle 8). Die
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Gesamt
8379
19 (22,6)
8392

6 (7,1)
8396
2(2,4)
8395
3(3,6)
8397
1(1,2)

8397
1(1,2)

ASA 9
0
0
0
0
0

0
0

ASA 5
0
0
0

0
0

1(47,4)

209
2 (94,8)

210
1(47,4)

210
1(47,4)
211

0
1(47,4)

ASA 4
210
210

ASA 3
4 (24.7)
1619
3 (18,5)
1621
1(6,2)
1621
1(6,2)
1621
1(6,2)
1622

1618

ASA 2
2972
8 (26,8)
2979
1(3,4)
2980
2979
1(3,4)
2980
2980

ASA 1
3574

6 (16,8)
3580

0

3580

0
3580

0
3580
3580

Nein
Jat
Nein
Jat
Nein
Jat
Nein
Jat
Nein
Jat
Nein
Jat

N

Lasionen’

Tabelle 6 Komplikationen bei verschiedenen ASA-Stati bei 0 — 1 Jahrigen

¥ p<0,001

1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Atmung
Herz-
Kreislauf'
Allgemeine
Reaktionen®
Laborwerte*
ZNS

Unterschiede zwischen den ASA-
Stati waren fur diese
Komplikationsgruppen statistisch
hdchst signifikant (p<0,001).
Atmungskomplikationen traten bei
Patienten mit ASA-4 (57,1:10.000
Anésthesien) 16-fach haufiger auf
als Patienten mit ASA-2
(3,5:10.000). Herz-Kreislauf-
Komplikationen hatten ein tber
244-fach erhohtes Auftreten bei
Patienten mit ASA-4
(171,4:10.000) als bei ASA-2
Patienten (0,7:10.000). Allgemeine
Reaktionen wurden bei ASA-3in
15,3:10.000 Anésthesien beobachtet
im Vergleich zu ASA-2 Status mit
0,7:10.0000 und ASA-1-Status mit
0,5:10.000 Anésthesien.
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3.3.3 Die Komplikationshaufigkeit ist abhdngig davon, ob es sich um einen Notfall,

einen dringlichen, oder um einen geplanten Eingriff handelt (Hypothese 3)
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Abb. 7 Komplikationshaufigkeit nach Dringlichkeit des Eingriffs pro 10.000 Andsthesien (0 — 16 J)
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Abb. 8 Komplikationshaufigkeit nach Dringlichkeit des Eingriffs pro 10.000 Andsthesien (0 —1 J)
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Abb. 9 Komplikationshaufigkeit nach Dringlichkeit des Eingriffs pro 10.000 Andsthesien (1 — 6 J)
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Abb. 10 Komplikationshdufigkeit nach Dringlichkeit des Eingriffs pro 10.000 Andsthesien (6 — 16 J)

Tabelle 9 Komplikationen nach Dringlichkeit des Eingriffs bei 0 — 16 Jahrigen

T p<0,001
1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Geplant Dringlich  Notfall Gesamt
Atmung’ Nein 72048 4346 1745 78139
Jal 58 (8,0) 9 (20,7) 8 (45,6) 75 (9,6)
Herz- Nein 72091 4353 1748 78192
Kreislauf®  Jal 15 (2,1) 2 (4,6) 5 (28,5) 22 (2,8)
Allgemeine  Nein 72098 4351 1749 78198
Reaktionen” Ja! 8 (1,1) 4 (9,2) 4 (22,8) 16 (2,0)
Laborwerte* Nein 72093 4351 1751 78195
Jat 13 (1,8) 4(9,2) 2 (11,4) 19 (2,4)
ZNS? Nein 72104 4354 1752 78210
Jat 2 (0,3) 1(2,3) 1(5,7) 4 (0,5)
Lasionen' Nein 72106 4355 1752 78213
Jat 0 0 1(5,7) 1(0,1)

In der Altersgruppe der 0 — 16 Jahrigen ist bei allen Komplikationsgruppen ein
statistisch signifikanter Anstieg der Komplikationen mit steigender Dringlichkeit des
Eingriffes festgestellt worden (Abb. 7 und Tabelle 9). Atmungskomplikationen
(p<0,001) traten am haufigsten bei Notfallen auf (45,6:10.000), gefolgt von dringlichen
und geplanten Eingriffen (20,7:10.000 bzw. 8,0:10.0000). Gleichfalls waren bei
notfallmaRigen Eingriffen Herz-Kreislauf-Komplikationen (28,5:10.000; p<0,001),
Allgemeine Reaktionen (22,8:10.000; p<0,001), Laborwerte (11,4:10.000; p<0,05),
Komplikationen des Zentralen Nervensystems (p<0,05) und Ldsionen (p<0,001) am
héufigsten (beide 5,7:10.000).
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Tabelle 10 Komplikationen nach Dringlichkeit des Eingriffs bei 0 — 1 Jahrigen

1 p<0,001
1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Geplant Dringlich Notfall Gesamt
Atmung’ Nein 7829 383 185 8397
Jat 15 (19,1) 1 (26,0) 3 (159,6) 19 (22,6)
Herz- Nein 7840 383 187 8410
Kreislauft Jat 4 (5,1) 1 (26,0) 1(53,2) 6 (7,1)
Allgemeine  Nein 7844 384 186 8414
Reaktionen” Jat 0 0 2 (106,4) 2 (2,4)
Laborwerte  Nein 7842 383 188 8413
Jal 2 (2,5) 1 (26,0) 0 3(3,6)
ZNS* Nein 7844 383 188 8415
Jal 0 1 (26,0) 0 1(1,2)
Lasionen® Nein 7844 384 187 8415
Jat 0 0 1(53,2) 1(1,2)

Ebenfalls waren bei den 0 — 1 Jahrigen (Abb. 8 und Tabelle 10) die Unterschiede
zwischen den unterschiedlich dringlichen Eingriffen statistisch signifikant fur
Komplikationen der Atmung (p<0,001), des Herz-Kreislaufsystems (p<0,05), der
Allgemeinen Rektionen (p<0,001), des Zentralen Nervensystems (p<0,001) und der
Lasionen (p<0,001). Die Inzidenzen der Komplikationen stiegen mit ansteigender

Dringlichkeit.

Tabelle 11 Komplikationen nach Dringlichkeit des Eingriffs bei 1 — 6 Jahrigen

1 p<0,001
1 p<0,05
L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anasthesien
Geplant Dringlich Notfall Gesamt
Atmung? Neint 32371 1331 551 34253
Jat 35(10,8) 5(37,4) 3 (54,2) 43 (12,5)
Herz- Neint 32402 1336 550 34288
Kreislauf®  Jal 4(1,2) 0 4(72,2) 8 (2,3)
Allgemeine  Nein! 32401 1333 554 34288
Reaktionen® Jal 5(1,5) 3(22,5) 0 8(2,3)
Laborwerte* Nein! 32400 1334 553 34287
Ja! 6 (1,9) 2 (15,0) 1(18,1) 9 (2,6)
ZNS Nein! 32405 1336 554 34295
Jat 1(0,3) 0 0 1(0,3)
Lasionen Nein! 32406 1336 554 34296
Jat 0 0 0 0
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Gleiches war in der Altersgruppe der 1 — 6 Jahrigen (Abb. 9 und Tabelle 11) bei
Komplikationen der Atmung, des Herzkreislaufsystems, der Allgemeinen Reaktionen
und der Laborwerte und bei den 6 — 16 Jahrigen (Abb. 10 und Tabelle 12) in den

Komplikationsbereichen der Atmung, der Allgemeinen Reaktionen und des Zentralen

Nervensystems zu beobachten.

Tabelle 12 Komplikationen nach Dringlichkeit des Eingriffs bei 6 — 16 J&hrigen

T p<0,001
1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Geplant Dringlich Notfall Gesamt
Atmung* Nein 31848 2632 1009 35489
Jal 8 (2,5) 3(11,4) 2 (19,8) 13 (3,6)
Herz- Nein 31849 2634 1011 35494
Kreislauf Jat 7(2,2) 1(3,8) 0 8 (2,3)
Allgemeine  Nein 31853 2634 1009 35496
Reaktionen”  Ja! 3(0,9) 1(3,8) 2 (19,8) 6 (1,7)
Laborwerte  Nein 31851 2634 1010 35495
Jal 5 (1,6) 1(3,8) 1(9,9) 7 (2,0)
ZNS' Nein 31855 2635 1010 35500
Jal 1(0,3) 0 1(9,9) 2 (0,6)
Lasionen Nein 31856 2635 1011 35502
Jat 0 0 0 0
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3.3.4 Die Komplikationshiufigkeit ist abhdngig von dem Fachgebiet des Eingriffes
(Hypothese 4)
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Abb. 11 Komplikationshaufigkeit nach Art des Fachgebietes pro 10.000 Anasthesien (0 — 16 J)
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Abb. 12 Komplikationshaufigkeit nach Art des Fachgebietes pro 10.000 Andsthesien (0 — 1 J)
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Abb. 13 Komplikationshaufigkeit nach Art des Fachgebietes pro 10.000 Anasthesien (1 — 6 J)
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Abb. 14 Komplikationshaufigkeit nach Art des Fachgebietes pro 10.000 Anasthesien (6 — 16 J)

Abbildungen 11 — 14 und Tabellen 13 — 16 zeigen die Komplikationshdufigkeit bei den
verschiedenen Altersgruppen, abhangig, welchem Fachgebiet der Eingriff zugeordnet

wurde (Beschreibung der Fachgebiete siehe 2.3).

In der Altersgruppe der 0 — 16 Jahrigen (Abb. 11 und Tabelle 13) war einzig bei
Komplikationen der Atmung der Unterschied der Inzidenzen zwischen den einzelnen
Fachbereichen signifikant (p<0,05). Komplikationen ereigneten sich hauptsachlich in
den Fachbereichen Chirurgie (15,0:10.000) und HNO (13,6:10.000) Anésthesien,
gefolgt von Orthopadie (4,8:10.0000) und MRT (4,4:10.000). Obwohl nicht signifikant,
ereigneten sich die meisten Herz-Kreislauf-Komplikationen im Fachbereich der
Chirurgie (6,2:10.000; p=0,243).

Der Unterschied zwischen den Komplikationsh&ufigkeiten der einzelnen Fachbereiche
war bei den 0 — 1 J&hrigen bei keiner Komplikationsgruppe signifikant (Abb. 12 und
Tabelle 14). Atmungskomplikationen (p=0,406) ereigneten sich zu gréliten Teilen in
den Fachbereichen der Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten (46,2:10.000) und der Chirurgie
(34,6:10.000).

Ebenso waren in den Altersgruppen der 1 — 6 und 6 — 16 J&hrigen keine signifikanten

Unterschiede hinsichtlich der Komplikationshaufigkeit zwischen den einzelnen
Fachbereichen festzustellen (Abbildungen 13 und 14 bzw. Tabellen 15 und 16).
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3.3.5 Die Komplikationshaufigkeit ist abhdngig von der Regionalanasthesie

(Hypothese 5)
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Abb. 15 Komplikationshaufigkeit bei Regionalanasthesie pro 10.000 Anésthesien (0 — 16 J)
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Abb. 16 Komplikationshaufigkeit bei Regionalanasthesie pro 10.000 Anasthesien (0 — 1 J)
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Abb. 17 Komplikationshdufigkeit bei Regionalanésthesie pro 10.000 Anésthesien (1 — 6 J)
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Abb. 18 Komplikationshaufigkeit bei Regionalandsthesie pro 10.000 Andsthesien (6 — 16 J)

Tabelle 17 Komplikationen bei Regionalanésthesie bei 0 — 16 Jahrigen

L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anasthesien

Regionalanésthesie Regionalanésthesie Gesamt

Nein Ja
Atmung Nein 69688 8456 78144
Jat 65 (9,3) 10 (11,8) 75 (9,6)
Herz- Nein 69732 8465 78197
Kreislauf Jat 21 (3,0) 1(1,2) 22 (2,8)
Allgemeine  Nein 69737 8466 78203
Reaktionen  Ja! 16 (2,3) 0 16 (2,0)
Laborwerte  Nein 69735 8465 78200
Jal 18 (2,6) 1(1,2) 19 (2,4)
ZNS Nein 69749 8466 78215
Jal 4 (0,6) 0 4 (0,5)
Lasionen Nein 69752 8466 78218
Jal 1(0,1) 0 1(0,1)

In keiner Altersgruppe konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der

Abhéngigkeit der Komplikationshdufigkeit von der Anwendung von Regionalandsthesie

festgestellt werden. Dennoch waren bei den 0 — 1 Jahrigen Atmungskomplikationen

doppelt so haufig bei Anwendung von Regionalanésthesie beobachtet worden als ohne
Anwendung von Regionalandsthesie (38,8:10.000 bzw. 19,6:10.000; p=0,197).
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Tabelle 18 Komplikationen bei Regionalanésthesie bei 0 — 1 Jahrigen

1 Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anasthesien

Regionalanésthesie Regionalanésthesie Gesamt

Nein Ja
Atmung Nein 7112 1285 8397
Jat 14 (19,6) 5 (38,8) 19 (22,6)
Herz- Nein 7121 1289 8410
Kreislauf Jat 5 (7,0) 1(7,8) 6 (7,1)
Allgemeine  Nein 7124 1290 8414
Reaktionen  Ja' 2 (2,8) 0 2 (2,4)
Laborwerte  Nein 7123 1290 8413
Jal 3(4,2) 0 3(3,6)
ZNS Nein 7125 1290 8415
Jat 1(1,4) 0 1(1,2)
Ldasionen Nein 7125 1290 8415
Jat 1(1,4) 0 1(1,2)

Tabelle 19 Komplikationen bei Regionalanésthesie bei 1 — 6 Jahrigen

L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Regionalanésthesie Regionalanésthesie Gesamt

Nein Ja
Atmung Nein 30661 3594 34255
Jat 39 (12,7) 4(11,1) 43 (12,5)
Herz- Nein! 30692 3598 34290
Kreislauf Jat 8 (2,6) 0 8 (2,3)
Allgemeine  Nein 30692 3598 34290
Reaktionen  Ja' 8 (2,6) 0 8 (2,3)
Laborwerte  Nein 30692 3597 34289
Jat 8 (2,6) 1(2,8) 9 (2,6)
ZNS Nein 30699 3598 34297
Jal 1(0,3) 0 1(0,3)
Léasionen Nein 30700 3598 34298
Jal 0 0 0

53



Tabelle 20 Komplikationen bei Regionalanésthesie bei 6 — 16 Jahrigen

1 Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Regionalanésthesie Regionalanésthesie Gesamt

Nein Ja
Atmung Nein 31915 3577 35492
Ja! 12 (3,8) 1(2,8) 13 (3,7)
Herz- Nein 31919 3578 35497
Kreislauf Jat 8 (2,5) 0 8 (2,3)
Allgemeine  Nein 31921 3578 35499
Reaktionen  Ja' 6 (1,9) 0 6 (1,7)
Laborwerte  Nein 31290 3578 35498
Jat 7(2,2) 0 7 (2,0)
ZNS Nein 31925 3578 35503
Ja! 2 (0,6) 0 2 (0,6)
L&sionen Nein 31927 3578 35505
Ja! 0 0 0
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3.3.6 Die Komplikationshaufigkeit ist abhdngig davon, ob es sich um eine Narkose zu

einer operativen oder zu einer diagnostischen MalRnahme handelt (Hypothese 6)
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Abb. 19 Komplikationshdufigkeit nach Art des Eingriffes pro 10.000 Anésthesien (0 — 16 J)
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Abb. 20 Komplikationshaufigkeit nach Art des Eingriffes pro 10.000 Anasthesien (0 — 1 J)
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Abb. 21 Komplikationshaufigkeit nach Art des Eingriffes pro 10.000 Anésthesien (1 — 6 J)
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Abb. 22 Komplikationshaufigkeit nach Art des Eingriffes pro 10.000 Andsthesien (6 — 16 J)

Tabelle 21 Komplikationen nach Art des Eingriffes bei 0 — 16 J&hrigen
1 p<0,05
L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anasthesien

Operativ Diagnostisch Gesamt
Atmung* Nein 64175 13969 78144
Jat 72 (11,2) 3(2,1) 75 (9,6)
Herz- Nein 64228 13969 78197
Kreislauf Jat 19 (3,0 3(2,1) 22 (2,8)
Allgemeine  Nein 64234 13969 78203
Reaktionen  Ja' 13 (2,0) 3(2,1) 16 (2,0)
Laborwerte* Nein 64228 13972 78200
Jat 19 (3,0) 0 19 (2,4)
ZNS Nein 64245 13970 78215
Jat 2(0,3) 2(1,4) 4 (0,5)
Lésionen Nein 64246 13972 78218
Jat 1(0,2) 0 1(0,1)

Atmungskomplikationen traten bei 0 — 16 Jahrigen signifikant haufiger bei Andsthesien
bei operativen Eingriffen auf als bei diagnostischen Eingriffen (11,2:10.000 bzw.
2,1:10.000; p<0,05). Ebenso wurden bei dieser Altersgruppe Laborwerte (z.B. Azidose)
signifikant haufiger bei Andsthesien bei operativen Eingriffen als bei diagnostischen
Eingriffen als Komplikationen eingestuft (3,0:10.000 bzw. 0,0:10.000; p<0,05).
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Tabelle 22 Komplikationen nach Art des Eingriffes bei 0 — 1 Jahrigen

* p=0,060;
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Operativ Diagnostisch Gesamt
Atmung* Nein 6960 1437 8397
Jat 19 (27,2) 0 19 (22,6)
Herz- Nein 6974 1436 8410
Kreislauf Jat 5(7,2) 1(7,0) 6 (7,1)
Allgemeine  Nein 6977 1437 8414
Reaktionen  Ja' 2(2,9) 0 2 (2,4)
Laborwerte Nein 6976 1437 8413
Jal 3(4,3) 0 3(3,6)
ZNS Nein 6979 1436 8415
Jat 0 1(7,0) 1(1,2)
Lasionen Nein 6978 1437 8415
Jat 1(1,4) 0 1(1,2)

In der Altersgruppe der 0 — 1 Jahrigen wurde fur Unterschiede der Inzidenzen von
Atmungskomplikationen eine grenzwertige Signifikanz (p=0,060) errechnet. Sie traten
bei operativen Eingriffen vermehrt im Vergleich zu Eingriffen diagnostischer Natur auf
(27,2:10.000 und 0,0:10.000).

Tabelle 23 Komplikationen nach Art des Eingriffes bei 1 — 6 Jahrigen

1 p<0,05
L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Operativ Diagnostisch Gesamt
Atmung* Nein 27155 7100 34255
Jal 40 (14,7) 3(4,2) 43 (12,5)
Herz- Nein 27189 7101 34290
Kreislauf Jal 6 (2,2) 2(2,8) 8 (2,3)
Allgemeine  Nein 27188 7102 34290
Reaktionen  Ja' 7 (2,6) 1(1,4) 8 (2,2)
Laborwerte  Nein 27186 7103 34289
Jat 9(3,3) 0 9 (2,6)
ZNS Nein 27194 7103 34297
Jat 1(0,4) 0 1(0,3)
Lasionen Nein 27195 7103 34298
Jat 0 0 0

Bei den 1 — 6 Jahrigen waren Komplikationen der Atmung signifikant haufiger bei
operativen Eingriffen zu beobachten als bei diagnostischen Eingriffen (14,7:10.000
bzw. 4,2:10.000; p<0,05).
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Tabelle 24 Komplikationen nach Art des Eingriffes bei 6 — 16 Jahrigen

1 Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Operativ Diagnostisch Gesamt
Atmung Nein 30060 5432 35492
Jat 13 (4,3) 0 13 (3,7)
Herz- Nein 30065 5432 35497
Kreislauf Jal 8 (2,7) 0 8 (2,3)
Allgemeine  Nein 30069 5430 35499
Reaktionen  Ja' 4 (1,3) 2 (3,7) 6 (1,7)
Laborwerte  Nein 30066 5432 35498
Jat 7 (2,3) 0 7 (2,0)
ZNS Nein 30072 5431 35503
Jal 1(0,3) 1(1,9) 2 (0,6)
Lasionen Nein 30073 5432 35505
Jal 0 0 0

In der Gruppe der 6 — 16 Jahrigen waren keine statistisch signifikanten Unterschiede in

der Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen zwischen Eingriffen operativer und

diagnostischer Natur festzustellen.
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3.3.7 Die Komplikationshaufigkeit ist abhangig von der Notwendigkeit von

Bluttransfusionen (Hypothese 7)
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Abb. 23 Komplikationshdufigkeit bei Bluttransfusionen pro 10.000 Andsthesien (0 — 16 J)
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Abb. 24 Komplikationshaufigkeit bei Bluttransfusionen pro 10.000 Anéasthesien (0 — 1 J)
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Abb. 25 Komplikationshaufigkeit bei Bluttransfusionen pro 10.000 Ané&sthesien (1 — 6 J)
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Abb. 26 Komplikationshaufigkeit bei Bluttransfusionen pro 10.000 Anésthesien (6 — 16 J)

Tabelle 25 Komplikationen bei Bluttransfusionen bei 0 — 16 Jahrigen

T p<0,001
1 p<0,05
L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Bluttransfusion Nein  Bluttransfusion Ja  Gesamt

Atmung’ Nein 77530 614 78144
Jat 69 (8,9) 6 (96,8) 75 (9,6)
Herz- Nein 77590 607 78197
Kreislauf®  Jal 9(1,2) 13 (209,7) 22 (2,8)
Allgemeine  Nein 77586 617 78203
Reaktionen”  Ja! 13 (1,7) 3 (48,4) 16 (2,0)
Laborwerte’ Nein 77588 612 78200
Jal 11 (1,4) 8 (129,0) 19 (2,4)
ZNS Nein 77595 620 78215
Jal 4 (0,5) 0 4 (0,5)
Lasionen* Nein 77599 619 78218
Jat 0 1(16,1) 1(0,1)

Bei den 0 — 16 Jahrigen konnten signifikante Unterschiede in fast allen
Komplikationsgruppen beobachtet werden. Komplikationen der Atmung traten tber
10-mal haufiger bei Anwendung von Bluttransfusionen auf im Vergleich, wenn keine
Bluttransfusionen angewendet wurden (96,8:10.000 bzw. 8,9:10.000; p<0,001),
wahrend Herz-Kreislauf-Komplikationen tber 174-mal haufiger bei Anwendung von
Bluttransfusionen auftraten (209,7:10.000; p<0,001). Bei Allgemeinen Reaktionen,
Laborwerten und Lasionen konnten ebenfalls signifikant vermehrt Komplikationen

beobachtet werden, wenn Bluttransfusionen gegeben wurden (Abb. 23 und Tabelle 25).
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Tabelle 26 Komplikationen bei Bluttransfusionen bei 0 — 1 Jahrigen

T p<0,001
1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Bluttransfusion Nein  Bluttransfusion Ja  Gesamt

Atmung Nein 8187 210 8397
Jat 18 (21,9) 1(47,4) 19 (22,6)
Herz- Nein 8203 207 8410
Kreislauf®  Jal 2(2,4) 4 (189,6) 6 (7,1)
Allgemeine  Nein 8205 209 8414
Reaktionen* Ja!' 0 2 (94,8) 2 (2,4)
Laborwerte  Nein 8203 210 8413
Jat 2(2,4) 1(47,4) 3(3,6)
ZNS Nein 8204 211 8415
Jat 1(1,2) 0 1(1,2)
Lasionen* Nein 8205 210 8415
Jat 0 1(47,4) 1(1,2)

Bei 0 — 1 Jahrigen traten signifikant haufiger Komplikationen von Herz-Kreislauf,
Laborwerten und Lasionen auf, wenn Bluttransfusionen gegeben wurden (Abb. 24 und
Tabelle 26). Die Zahl an Herz-Kreislauf-Komplikationen lag 79-mal so hoch wie ohne
Gabe von Bluttransfusionen (189,6:10.000 zu 2,4:10.000; p<0,001). Allgemeine
Reaktionen (94,8:10.000; p<0,05) und Lasionen (47,4:10.000; p<0,05) traten nur bei
Gabe von Bluttransfusionen auf. Atmungskomplikationen, auch wenn nicht signifikant,
traten etwas mehr als doppelt so hdufig auf bei Gabe von Bluttransfusionen
(47,4:10.000 zu 21,9:10.0000; p=0383).

In der Altersgruppe der 1 — 6 Jahrigen (Abb. 25 und Tabelle 27) traten
Atmungskomplikationen bei Gabe von Bluttransfusionen tber 20-mal haufiger auf, als
wenn keine Bluttransfusionen notwendig waren. (240,0:10.000 bzw. 11,7:10.000;
p<0,05). Selbiges war bei Komplikationen des Herz-Kreislauf-Systems (400,0:10.000
bzw. 0,9:10.000; p<0,001) und bei Laborwerten (240,0:10.000 bzw. 1,8:10.000;
p<0,001) in noch starkerer Form zu beobachten.
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Tabelle 27 Komplikationen bei Bluttransfusionen bei 1 — 6 Jahrigen

+ p<0,001
1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Bluttransfusion Nein  Bluttransfusion Ja  Gesamt

Atmung* Nein 34133 122 34255
Jat 40 (11,7) 3(240,0) 43 (12,5)
Herz- Nein 34170 120 34290
Kreislauf®  Jal 3(0,9) 5 (400,0) 8 (2,3)
Allgemeine  Nein 34165 125 34290
Reaktionen  Ja! 8 (2,3) 0 8 (2,3)
Laborwerte’ Nein 34167 122 34289
Jat 6 (1,8) 3 (240,0) 9 (02,6)
ZNS Nein 34172 125 34297
Jat 1(0,3) 0 1(0,3)
Ldasionen Nein 34173 125 34298
Jat 0 0 0

Tabelle 28 Komplikationen bei Bluttransfusionen bei 6 — 16 Jahrigen

1 p<0,001
1 p<0,05
L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Bluttransfusion Nein  Bluttransfusion Ja  Gesamt

Atmung* Nein 35210 282 35492
Jat 11 (3,1) 2(70,4) 13 (3,7)
Herz- Nein 35217 280 35497
Kreislauf®  Jal 4(1,1) 4 (140,8) 8 (2,3)
Allgemeine  Nein 35216 283 35499
Reaktionen*  Ja! 5(1,4) 1(35,2) 6 (2,7)
Laborwerte’ Nein 35218 280 35498
Jat 3(0,9) 4 (140,8) 7(2,0)
ZNS Nein 35219 284 35503
Jat 2 (0,6) 0 2 (0,6)
Lasionen Nein 35221 284 35505
Jat 0 0 0

Bei Narkosen von 6 — 16 Jahrigen (Abb. 26 und Tabelle 28) ereigneten sich signifikant
mehr Komplikationen der Atmung (70,4:10.0000 bzw. 3,1:10.0000; p<0,05), des Herz-
Kreislauf-Systems (140,8:10.000 bzw. 1,1:10.000; p<0,001), Allgemeine Reaktionen
(35,2:10.000 bzw. 1,4:10.000; p<0,05) und Laborwerte (140,8:10.000 bzw. 0,9:10.000;
p<0,001) bei Gabe von Bluttransfusionen, als wenn keine Bluttransfusionen gegeben

wurden.
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3.3.8 Die Komplikationshaufigkeit ist abhdngig von der Art der Narkoseeinleitung
(01.01.2006 bis 31.12.2011) [Hypothese 8]
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Abb. 27 Komplikationshdufigkeit nach Art der Andsthesieeinleitung pro 10.000 Anésthesien (0 — 16 J)
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Abb. 28 Komplikationshaufigkeit nach Art der Anésthesieeinleitung pro 10.000 Anésthesien (0 —1J)
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Abb. 29 Komplikationshaufigkeit nach Art der Anésthesieeinleitung pro 10.000 Anésthesien (1 — 6 J)
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Abb. 30 Komplikationshaufigkeit nach Art der Andsthesieeinleitung pro 10.000 Anésthesien (6 — 16 J)

Tabelle 29 Komplikationen nach Art der Anésthesieeinleitung bei 0 — 16 Jahrigen

1 p<0,001
1 Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Keine IV/IM Inhalativ.  Pat. beatmet  Gesamt
Einleitung (TIVA)
Atmung’ Nein 954 45916 5467 582 52919
Jal 0 36 (7,8) 9(16,4) 4 (68,3) 49 (9,3)
Herz- Nein 954 45943 5473 584 52954
Kreislauf®  Jal 0 9 (2,0) 3 (5,5) 2 (34,1) 14 (2,6)
Allgemeine Nein 954 45944 5476 586 52960
Reaktionen Jal 0 8 (1,7) 0 0 8 (1,5)
Laborwerte Nein 954 45944 5475 585 52958
Jat 0 8 (1,7) 1(1,8) 1(17,1) 10 (1,9)
ZNS Nein 954 45951 5476 586 52967
Jat 0 1(0,2) 0 0 1(0,2)
Lasionen Nein 954 45951 5476 586 52967
Jat 0 1(0,2) 0 0 1(0,2)

0 — 16 Jahrige (Abb. 27 und Tabelle 29) hatten am hdufigsten Atmungskomplikationen,
wenn der Patient bereits beatmet in den OP kam (68,3:10.000), gefolgt von inhalativer
und totalintraventdser Narkoseeinleitung (16,4:10.000 bzw. 7,8:10.000). Herz-Kreislauf-
Komplikationen traten in dieser Altersgruppe ebenfalls am haufigsten auf, wenn der
Patient bereits beatmet war (34,1:10.000), gefolgt von inhalativer und totalintravendser
Einleitung (5,5:10.000 bzw. 2,0:10.000). Die Unterschiede zwischen den einzelnen
Einleitungsverfahren waren fir beide oben genannten Komplikationsarten statistisch
hochst signifikant. (34,1:10.000 bzw. 5,5:10.000 bzw. 2,0:10.000; p<0,001).
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Tabelle 30 Komplikationen nach Art der Anésthesieeinleitung bei 0 — 1 Jahrigen

L' Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Keine IV/IM Inhalativ.  Pat. beatmet = Gesamt
Einleitung (TIVA)
Atmung Nein 42 2939 2464 223 5668
Jat 0 517,00 6(24,3) 1 (44,6) 12 (21,1)
Herz- Nein 42 2941 2469 223 5675
Kreislauf Jat 0 3(10,2) 1(4,0) 1 (44,6) 5 (8,8)
Allgemeine Nein 42 2942 2470 224 5678
Reaktionen Ja' 0 2 (6,8) 0 0 2 (3,5)
Laborwerte Nein 42 2943 2469 223 5677
Jal 0 1(3,4) 1(4,0) 1 (44,6) 3(5,3)
ZNS Nein 42 2944 2470 224 5680
Jat 0 0 0 0 0
Ldasionen Nein 42 2943 2470 224 5679
Jal 0 1(3,4) 0 0 1(1,8)

Bei 0 — 1 J&hrigen waren keine statistisch signifikanten Unterschiede bezlglich der
Komplikationshaufigkeit bei unterschiedlicher Narkoseeinleitung festzustellen (Abb. 28
und Tabelle 30).

Tabelle 31 Komplikationen nach Art der Andasthesieeinleitung bei 1 — 6 Jahrigen

1+ p<0,001
1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Keine IV/IM Inhalativ  Pat. beatmet ~ Gesamt
Einleitung (TIVA)
Atmung?* Nein 359 20356 2525 193 23433
Jat 0 22(10,8) 2(7,9)  2(102,6) 26 (11,1)
Herz- Nein 359 20376 2526 194 23455
Kreislauf®  Jal 0 2 (1,0) 1 (4,0) 1(51,3) 4(1,7)
Allgemeine Nein 359 20375 2527 195 23456
Reaktionen Jal 0 3 (1,5) 0 0 3 (1,3)
Laborwerte Nein 359 20374 2527 195 23455
Jat 0 4 (2,0) 0 0 4(1,7)
ZNS Nein 359 20377 2527 195 23458
Jat 0 1(0,5) 0 0 1(0,4)
Lasionen Nein 359 20378 2527 195 23459
Jat 0 0 0 0 0

In der Gruppe der 1 — 6 Jahrigen (Abb. 29 und Tabelle 31) waren signifikante
Unterschiede zwischen den Narkoseeinleitungsverfahren bei Atmungs- und Herz-
Kreislauf-Komplikationen zu beobachten (p<0,05 bzw. p<0,001). Zwischenfélle der

Atmung geschahen haufiger, wenn der Patient beatmet in den Operationssaal kam
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(102,6:10.000), als wenn die Narkose inhalativ (7,9:10.000) oder totalintravends
(10,8:10.000) eingeleitet wurde. Bei Herz-Kreislauf-Komplikationen konnte dies
ebenfalls festgestellt werden. Die Komplikationsh&ufigkeit lag héher bei schon
beatmeten Patienten (51,3:10.000) als bei inhalativer (4,0:10.000) oder totalintravendser
Anaésthesieeinleitung (1,0:10.000).

Tabelle 32 Komplikationen nach Art der Anasthesieeinleitung bei 6 — 16 Jahrigen

1 p<0,05
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Keine IV/IM Inhalativ Pat. beatmet  Gesamt
Einleitung (TIVA)
Atmung* Nein 553 22621 478 166 23818
Jal 0 9 (4,0) 1(20,9) 1(59,9) 11 (4,6)
Herz- Nein 553 22626 478 167 23824
Kreislauf*  Jal 0 4(1,8) 1(20,9) 0 5(2,1)
Allgemeine Nein 553 22627 479 167 23826
Reaktionen Jal 0 3 (1,3) 0 0 3(1,3)
Laborwerte Nein 553 22627 479 167 23826
Jal 0 3(1,3) 0 0 3(1,3)
ZNS Nein 553 22630 479 167 23829
Jal 0 0 0 0 0
Lasionen Nein 553 22630 479 167 23829
Jat 0 0 0 0 0

Auch bei 6 — 16 Jahrigen lagen statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Anésthesieeinleitungsverfahren vor bei Atmungs- und Herz-Kreislauf-Komplikationen
(jeweils p<0,05). Bei Zwischenfallen der Atmung war die Inzidenz am hochsten bei
bereits beatmeten Patienten, gefolgt von inhalativer und totalintravendser
Narkoseeinleitung (20,9:10.000 bzw. 4,0:10.000). Komplikationen des Herz-
Kreislaufsystems traten haufiger bei inhalativer Einleitung auf, als bei Totalintravendser
(20,9:10.000 bzw. 1,8:10.000).
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3.3.9 Die Komplikationshiufigkeit ist abhdngig von der Art der
Anésthesieaufrechterhaltung (01.01.2006 bis 31.12.2011) [Hypothese 9]
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Abb. 31 Komplikationshdufigkeit nach Art der Aufrechterhaltung pro 10.000 Anésthesien (0 — 16 J)
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Abb. 32 Komplikationshaufigkeit nach Art der Aufrechterhaltung pro 10.000 Anasthesien (0 —1 J)
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Abb. 33 Komplikationshaufigkeit nach Art der Aufrechterhaltung pro 10.000 Anésthesien (1 —6 J)
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Abb. 34 Komplikationshaufigkeit nach Art der Aufrechterhaltung pro 10.000 Anésthesien (6 — 16 J)

Tabelle 33 Komplikationen nach Art der Anésthesieaufrechterhaltung bei 0 — 16 Jahrigen

1 p<0,001
1 p<0,05
1 Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Keine IV/IM  Inhalativ  Gesamt
Aufrechterhaltung (TIVA)
Atmung’ Nein 1155 47468 4296 52919
Jal 0 35(7,4) 14(32,5) 49 (9,3)
Herz- Nein 1154 47494 4306 52954
Kreislauft  Jal 1(8,7) 9(1,9 49,3 14 (2,6)
Allgemeine Nein 1155 47496 4309 52960
Reaktionen Jal 0 7(1,5 1(23) 8 (1,5)
Laborwerte Nein 1155 47495 4308 52958
Jat 0 8(1,7) 2(4,6) 10 (1,9)
ZNS Nein 1155 47502 4310 52967
Jat 0 102 0 1(0,2)
Lasionen Nein 1155 47502 4310 52967
Jat 0 102 0 1(0,2)

Bei Atmungs- und Herz-Kreislauf-Komplikationen in der Altersgruppe der 0 — 16
Jahrigen waren statistisch signifikante Unterschiede der einzelnen
Narkoseaufrechterhaltungsverfahren feststellbar (Abb. 31 und Tabelle 33).
Atmungskomplikationen (p<0,001) geschahen am haufigsten bei inhalativer
Aufrechterhaltung (32,5:10.000), gefolgt von Totalintravendéser (7,4:10.000), wéhrend
bei Herz-Kreislauf-Zwischenféllen (p<0,05) die Inzidenz am hdchsten war bei
inhalativer Aufrechterhaltung (9,3:10.000), gefolgt von keiner Aufrechterhaltung
(8,7:10.000) und Totalintravendser (1,9:10.000).
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Tabelle 34 Komplikationen nach Art der Anésthesieaufrechterhaltung bei 0 — 1 Jahrigen

L' Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien

Keine IV/IM Inhalativ Gesamt
Aufrechterhaltung (TIVA)
Atmung Nein 70 2594 3004 5668
Jat 0 3(11,6) 9(29,9) 12 (21,1)
Herz- Nein 70 2594 3011 5675
Kreislauf ~ Jat 0 3(11,6) 2(6,6) 5(8,8)
Allgemeine Nein 70 2596 3012 5678
Reaktionen Jat 0 1(3,9) 1(3,3) 2 (3,5)
Laborwerte Nein 70 2596 3011 5677
Jal 0 1(3,9) 2 (6,6) 3(5,3)
ZNS Nein 70 2597 3013 5680
Jal 0 0 0 0
Lasionen Nein 70 2596 3013 5679
Jal 0 1(3,9) 0 1(1,8)

In der Gruppe der 0 — 1 Jahrigen waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den
unterschiedenen Methoden der Narkoseaufrechterhaltung festzustellen (Abb. 32 und
Tabelle 34). Dennoch ereigneten sich Atmungskomplikationen fast 3-mal so haufig,
wenn eine inhalative Aufrechterhaltung genutzt wurde (29,9:10.000) im Vergleich zu

totalintravendser Aufrechterhaltung.

Tabelle 35 Komplikationen nach Art der Anésthesieaufrechterhaltung bei 1 — 6 Jahrigen

1+ p<0,001
! Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anésthesien
Keine IV/IM Inhalativ. ~ Gesamt
Aufrechterhaltung (TIVA)
Atmung Nein 452 22133 847 23432
Jat 0 24 (10,8)  2(23,6) 26 (11,1)
Herz- Nein 451 22155 848 23454
Kreislauf®  Jat 1(22,1) 2(0,9) 1(11,8) 4 (1,7)
Allgemeine Nein 452 22154 849 23455
Reaktionen  Jal 0 3 (1,4) 0 3 (1,3)
Laborwerte Nein 452 22153 849 23454
Jat 0 4 (1,8) 0 4(1,7)
ZNS Nein 452 22156 849 23457
Jat 0 1(0,5) 0 1(0,4)
Lasionen Nein 452 22157 849 23458
Jat 0 0 0 0

Bei den 1 — 6 Jahrigen (Abb. 33 und Tabelle 35) war ein signifikanter Unterschied der

Zahl an Herz-Kreislauf-Komplikationen zwischen den einzelnen
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Aufrechterhaltungsarten nachzuweisen (p<0,001). Sie geschahen laut Aktenlage am
h&ufigsten, wenn keine Aufrechterhaltung der Narkose stattfand (22,1:10.000), im
Vergleich zu inhalativer (11,8:10.000) und totalintraventser Narkoseaufrechterhaltung
(0,9:10.000).

Tabelle 36 Komplikationen nach Art der Anasthesieaufrechterhaltung bei 6 — 16 Jéhrigen

1 p<0,001
1 p<0,05
L Werte in Klammern: Komplikationen pro 10.0000 Anasthesien
Keine IV/IM  Inhalativ  Gesamt
Aufrechterhaltung (TIVA)
Atmung’ Nein 633 22741 445 23819
Jat 0 8(3,5 3(67,0) 11 (4,6)
Herz- Nein 633 22745 447 23825
Kreislauf*  Jal 0 4(1,8) 1(223) 5(2,1)
Allgemeine Nein 633 22746 448 23827
Reaktionen Jal 0 3(13) 0 3 (1,3)
Laborwerte Nein 633 22746 448 23827
Jat 0 3(1,3) O 3(1,3)
ZNS Nein 633 22749 448 23830
Jat 0 0 0 0
Lasionen Nein 633 22749 448 23830
Jat 0 0 0 0

In der Altersgruppe der 6 — 16 Jéhrigen bestand ein signifikanter Unterschied der
Inzidenz an Komplikationen in den Bereichen Atmung und Herz-Kreislauf zwischen
den unterschiedlichen Aufrechterhaltungsarten (p<0,001 bzw. p<0,05). Zwischenfélle
der Atmung und des Herz-Kreislaufsystems geschahen bei inhalativer
Aufrechterhaltung am haufigsten (67,0:10.000 bzw. 22,3:10.000), gefolgt von
Totalintravendser (3,5:10.000 bzw. 1,8:10.000).
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4, Diskussion

4.1 Kritische Wirdigung von Datenmaterial und Studie

Die Zahl von 78.219 Narkosen im Kindesalter, tber die hier berichtet wird, stellt im
Vergleich zu anderen kinderanésthesiologischen Studien eine sehr grol3e Zahl dar. Es
handelt sich dabei um eine der groBten unizentrischen Qualitatssicherungsstudien in der

Kinderanasthesie weltweit.

Die Daten fir die Studie wurden retrospektiv ausgewertet; d.h. die Dokumentation der
Daten diente zundchst ausschlieBlich der klinischen Bearbeitung des jeweiligen Falles.
Es stellt sich deshalb die Frage, ob bei vorheriger Kenntnis der Absicht, die klinischen
Daten spater fur eine Qualitatssicherungsstudie auszuwerten, mehr Komplikationen
dokumentiert worden wéren.

Dies hat dazu gefuhrt, dass in der Studie nur Komplikationen des Schweregrades 4 und
5 ausgewertet wurden. Dabei war AVB 4 dadurch definiert, dass wegen dieses
anasthesiologischen Problems das Kind nicht mehr ausreichend im Aufwachraum
behandelt werden konnte und auf eine Intensiv- oder Wachstation verlegt werden
musste. Diese Beschrankung auf sogenannte ,,unplanned intensive care admissions
[UIA]* stellt in der Interpretation der vorliegenden im Vergleich zu anderen Studien ein
grol3es Problem dar, da es international Studien mit dieser Einschrankung nur selten
gibt (Downey und O’Connell 1996; Kurowski und Sims 2007; Gibson et al. 2014; da
Silva et al. 2013).

Mit dieser Beschrankung auf schwere Komplikationen wurde auch eine Bias
vorgebeugt, der seinen Grund in der Tatsache haben konnte, dass bei so langjahrig in
der Kinderanasthesie tatigen Anasthesisten leichte Komplikationen in der
Kinderanasthesie als kinderspezifisch bekannt interpretiert hatten werden kénnen, oder
als alltaglich gewertet wurden, sodass sie im Gegensatz zu anderen weniger
spezialisierten OP-bereichen nicht dokumentiert worden waren. Dieser Bias ist auch in
der Literatur schon bekannt (Sanborn et al. 1996; Mackenzie et al. 1996; Cooper 1996)

und wurde als ,,underreporting* bezeichnet. ,,Underreporting* ist ein Begrift, der sich

71



im englischen Sprachgebrauch im Bereich der Datenerfassung gefestigt hat und
beschreibt, dass Daten — wie in unserer Studie Komplikationen — nicht erfasst werden,
willkdrlich oder unwillkirlich. Auch wurde in der Literatur schon dartber diskutiert, ob
die Dokumentation von Komplikationen auch mdglicherweise unterblieben sein konnte,
um Kollegen nicht zu belasten (Taylor et al. 2004) oder sie mdglicherweise vor einer

schwierigen medicolegalen Auseinandersetzung zu bewahren.

Probleme machte auch die recht grobe Einteilung der Komplikationen in Atemweg,
Herzkreislauf, Allgemeine Reaktionen, Laborwerte, Zentrales Nervensystem und den
Léasionen. Diese Parameter werden von dem Kerndatensatz der DGAI Version 2.0
(1999) vorgegeben (siehe 2.4). Sicher ware es sinnvoller und vor allem interessant
gewesen hier nochmals ins Detail zu gehen, was aber die Punkte noch unibersichtlicher

und noch schwieriger zu interpretieren gemacht hatte.

Die Konzentration auf den Kerndatensatz Version 2.0 der DGAI macht die jetzt hier
vorgelegte Studie zwar vergleichbar mit zukunftigen Studien in Deutschland, sofern sie
sich auch auf das DGAI-interne VVorgehen bei der Qualitatssicherung beziehen. Leider
sind jedoch Vergleiche mit publizierten internationalen Studien schwierig und deshalb
Ruckschliisse nur mit grofiter Vorsicht maoglich.

Schwierig ist dabei die Tatsache, dass die Daten an einem Zentrum ermittelt wurden.
Bei der medizintechnischen Ausstattung und der grof3en Zahl hochkompetenter
Mitarbeiter kénnten dadurch die sehr guten Ergebnisse erkléart werden. Auf der anderen
Seite treffen dort allerdings schwerstkranke Kinder ein, die wiederum auf Grund ihrer
komplikationstréchtigen schweren Erkrankungen oder auf Grund ihrer schweren

Grunderkrankungen die Zahl der Komplikationen nach oben treiben lassen kénnten.

Die hier dargestellte komplexe Situation gibt Anlass zur zurlickhaltenden Interpretation

der Daten in der hier vorgelegten Studie.

72



4.2 Entwicklung der Kinderanasthesie

Die Kinderanasthesie hat in den letzten Jahrzenten eine rasante Entwicklung
durchgemacht. Narkosen bei Kindern gelten heute als sehr sicher.

Sah man bei Kindern unter drei Jahren vor 60 Jahren noch eine Kontraindikation zur
Durchfiihrung einer Narkose, so werden heute schon Friihgeborene mit einem
Geburtsgewicht von 4009 narkotisiert, wenn eine lebensbedrohliche Operation
bevorsteht (z.B. nekrotisierende Enterokolitis). Dies hat mehrere Griinde (Morray 2011;
Hoffman 2008): Zu dieser sehr positiven Entwicklung haben nicht nur neue und besser
vertragliche Medikamente zur Narkose beigetragen, sondern auch die Verfeinerung des
Monitorings, das mit kontinuierlicher EKG-Ableitung, Pulsoxymetrie (Cote et al. 1988;
Runciman et al. 1993), Kapnographie (Cote et al. 1991), sowie den Verfahren zur
Blutdruckmessung, wie oszillometrische Methoden und direkt-arterielle Druckmessung
eine umfassende Uberwachung des Patienten ermdglicht. Hinzu kommt eine
umfassende Ausbildung von Arzt- und Pflegepersonal in der Anésthesie, insbesondere,
was die Kindesanéasthesie betrifft und Verbesserungen des Arbeitsumfeldes im Sinne
von Mindestanforderungen und Standardisierungsprozessen (Beck et al.
,Mindestanforderungen an den anésthesiologischen Arbeitsplatz 2013; ,,Empfehlungen
fur die anésthesiologische Versorgung von Kindern in Europa“ FEAPA 2007). Dazu
kommt noch die heute mégliche Uberwachung der Narkosetiefe mit Hilfe eines EEGs
(Bauerle et al. 2004; Schultz und Schultz 2014).

Die Fort- und Weiterbildungen fir Kinderanasthesisten sind erfahrungsgeman die

Bestbesuchten im Bereich der Anasthesie.

4.3 Herz-Kreislaufstillstande und Mortalitat

Von den Mdglichkeiten, die neue Medikamente und die prazise Uberwachung bieten,
war die Anasthesie vor 60 Jahren noch weit entfernt. Deshalb kam es zu aus heutiger
Sicht unvorstellbar hohen Sterberaten unter Narkosen und Operationen. Die 1964

publizierte andsthesiebedingte Mortalitat betrug 3,3:10.000 und lag 5-mal hoher als bei

73



den 15-24 Jahrigen (Graff et al. 1964). Hauptursache waren die medikamentds bedingte

Atem- und Herzkreislaufdepression oder die Aspiration von Erbrochenem.

Die jetzt hier vorgelegte Studie 50 Jahre danach steht dazu in diametralem Kontrast. In
der Auswertung von 78219 Narkosen, die von 2006 — 2014 in der Klinik fur Anasthesie

und Intensivmedizin des Olgahospitals durchgefiihrt wurden, kam es zu 8

Herzkreislaufstillstdnden, wobei von diesen die Halfte im Zusammenhang mit

anésthesiologischen Malinahmen entstand. Es gab keinen einzigen andsthesiologisch

bedingten Todesfall. Die anasthesiologisch bedingten Herzkreislaufstillstande waren:

Bei einem 11 Jahre alten, schwerkranken, tracheotomierten Kind mit
Verbrennungen dritten Grades wurde eine Stimmbandsynechie durchgefihrt.
Dabei kam es zu einer Sevofluran-Uberdosierung.

Ein 10 Jahre altes Kind entwickelte eine anaphylaktische Reaktion auf das
eingesetzte Muskelrelaxans Atracurium.

Waéhrend einer Operation eines schwerstkranken Kindes mit Mikrozephalie
wurde in Bauchlage bei Spondylodese ein Volumenmangel zu spét bemerkt.
Bei der Operation eines 12 Jahre alten Kindes kam es zu einem
Herzkreislaufstillstand in Folge einer zu flachen Narkose. Zuerst wurde eine
Allergie vermutet, postoperative Tests konnten den Verdacht allerdings nicht

bestéatigen.

Die dartiber hinaus dokumentierten und zum Tode fiihrenden Herzkreislaufstillstande

waren auf das operative Procedere beziehungsweise VVorerkrankungen oder

Verletzungen zuriickzufihren:

Bei einem 8 Monate alten Kind wurde wegen eines Leukdamie-Rezidivs
versucht, aus Lymphknoten im Mediastinum Material zur histologischen
Untersuchung zu gewinnen. Bei der kernspintomographisch unterstiitzten
Punktion transthorakal kam es zu einer nicht mehr beherrschbaren Blutung aus
einem grofRen Gefal. Eine sofort durchgefiihrte Notfallthorakotomie im

Vorraum des MRT konnte das Kind nicht mehr retten.
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e Ein Kind, welches aus dem dritten Stock eines Hauses auf Betonboden stirzte,
kam mit seinen schweren Verletzungen noch in den Operationssaal, wo es dann
aber seinen schweren Verletzungen erlag.

e Ein 1 Jahr altes Kind mit angeborenem univentrikularem Herz mit bestehender
Kardiomyopathie, die schon vorher zu ReanimationsmalRnahmen fuhrte,
entwickelte stationdr eine Bronchitis und wurde daraufhin komatds. Wegen des
Verdachts auf erhohten intrakraniellen Druck wurde das Kind fur ein MRT
narkotisiert, wobei das Kind nach Beendigung des MRT einen

Herzkreislaufstillstand erlitt und trotz ReanimationsmafRnahmen verstarb.

Der einzige Herzkreislaufstillstand, der nicht andsthesiologische bedingt war und das
Kind durch Reanimationsmafnahmen gerettet werden konnte, betraf ein Kind mit einer
Atemwegsverlegung nach laryngotrachealer Rekonstruktion mit Rippenknorpel; dabei
kam es bei diesem tracheotomierten Kind zu einer Verlegung der Trachea durch einen
Uber dem Tracheastoma im Wundgebiet eingebrachtem Tupfer, der aus nicht

erklarbaren Griinden in die distale Trachea dislozierte.

Mit 4 auf die Andsthesie zurlickzufiihrenden Herzkreislaufstillstdnden und damit einer
Rate an anasthesiebedingten Herzkreislaufstillstanden von 0,5:10.000 Anasthesien steht
die vorliegende Analyse in starkem Kontrast zu friiheren Studien. So lag in der
multizentrischen Studie von Tiret et al. (1988) bei 3,0 Herzstillstanden auf 10.000
Anaésthesien die Zahl der anasthesiologisch bedingten Herzkreislaufstillstande um das
6-fache hoher als in der vorliegenden Analyse. Bedacht werden muss jedoch, dass es
sich damals um eine multizentrische Studie handelte mit insgesamt 440 Zentren, die
sich an der Studie beteiligten. Damals war noch Halothan das ubiquitér eingesetzte
Inhalationsnarkotikum im Kindesalter. Allein Halothan, das schwere
Kreislaufdepressionen herbeifiihren konnte (Morray et al. 2000) war ein Risiko fir die
Kinder, insbesondere die Friih- und Neugeborenen mit Herzvorerkrankungen, dartiber
hinaus verursachte Halothan zum Teil schwerste Herzrhythmusstérungen. In der ersten
POCA-Studie (Morray et al. 2000) lag die Rate an andsthesiebedingten HKS bei
1,4:10.000. Medikamenttse Ursachen waren flr die meisten Herzkreislaufstillstande

(37%) verantwortlich, wobei die Herzkreislaufdepression verursacht durch Halothan
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zwei Drittel der medikamentdsen Ursachen ausmachte; kardiovaskulére Ursachen
waren mit 32% die zweithdufigste Ursache. Die Kinder waren zu einem Drittel gesund
(ASA 1-2) und zum Groliteil Sduglinge. Im Vergleich dazu waren
Herzkreislaufstillstande, die durch Medikamente ausgelst wurden, in der zweiten
POCA-Studie (Bhananker et al. 2007) von 37% auf 18% gesunken. Dieser Rlickgang
wurde mit der vermehrten Verwendung von Sevofluran begriindet, welches Halothan
als Inhalationsnarkotikum weitgehend abgeldst hatte und weniger Komplikationen
auslost (Kataria et al. 1996). Verschiedene Studien konnten nachweisen, dass unter
Sevofluran- im Vergleich zu Halothananwendung bei Kindern sowohl die Inzidenz von
Bradykardien niedriger war (Sarner et al. 1995; Johannesson et al. 1995) als auch, dass
die myokarddepressive Wirkung geringer war (Holzman et al. 1996; Wodey et al.
1997).

Bei Kindern mit angeborenem Herzfehler kam es doppelt so haufig zu schweren
Hypotensionen bei Halothananwendung als bei Gabe von Sevofluran (Russell et al.
2001). Dennoch darf nicht verschwiegen werden, dass auch unter
Sevoflurananwendung durch Selbiges bedingte HKS auftreten kénnen (Morray et al.
2000; Braz et al. 2006). Auch fehlte beim Monitoring damals noch die Pulsoxymetrie,
die erst in den 80er Jahren eingefthrt wurde. Nicht an jeder Klinik gab es ein EKG-
Monitoring oder eine Mdglichkeit, den arteriellen Blutdruck bei den Kindern zu
messen.

Bedauerlicherweise wurden in der zweiten POCA-Studie keine Inzidenzen angegeben.

Bei Braz et al. (2006) kam es zu einer Inzidenz von andsthesiebedingten
Herzkreislaufstillstanden von 4,58:10.000. Dabei wurden total- oder partiell-
anasthesiebedingte HKS gewertet. Sie lag damit um das 9-fache tiber dem in der
vorliegenden Studie ermittelten Daten (0,5:10.000). Wie in unserer Studie konnten alle
Kinder mit andsthesiebedingten Herzkreislaufstillstanden reanimiert werden.

Bei der Wirdigung der unterschiedlichen Ergebnisse muss allerdings bericksichtigt
werden, dass es sich bei Braz et al. (2006) um ein tertires Ausbildungszentrum in Sao
Paolo in Brasilien handelt, in der Klinik fir An&sthesie und Intensivmedizin des
Olgahospitals Stuttgart um ein Zentrum, das von im Auswertungszeitraum von 2006 bis

2014 20 Mitarbeiter hatte, von denen 18 Fachéarzte waren. Diese hatten zum Teil sehr
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intensive Kinderanésthesieerfahrung. Andere Studien berichteten Uber ahnliche
Inzidenzen an andsthesiebedingten HKS wie bei Braz et al. (2006) (Bunchungmongkol
et al. 2009; Bharti et al. 2009). In einer ,,follow-up“-Studie von Gonzales et al. aus dem
Jahre 2014 wurden erneut perioperative HKS in Sao Paulo untersucht wie schon von
Braz et al. im Jahr 2006. Wéhrend die Inzidenz an HKS insgesamt im Vergleich zu der
friheren Studie kaum gefallen war (20,65:10.000 im Jahr 2014 bzw. 22,9:10.000 im
Jahr 2006), ist die Rate an anasthesiebedingten HKS stérker zurlickgegangen
(2,81:10.000 Im Jahr 2014 bzw. 4,58:10.000 im Jahr 2006). Brasilien geht gerade den
Schritt von einem Entwicklungsland zu einem Industriestaat, insofern ist eine
Verbesserung auch im medizinischen Bereich zu erwarten gewesen. Studien aus
Entwicklungslédndern zeigen groBtenteils viel hdhere Inzidenzen an HKS (Bharti et al.
2009; Bunchungmongkol et al. 2009) im Vergleich zu Industrienationen (Morray et al.
2000; Flick et al. 2007). In einem Review aus dem Jahr 2012 wurde ebenfalls
beschrieben, dass die anésthesiebedingte Mortalitat in Entwicklungslandern hoher ist als

in Industrienationen (Gonzales et al. 2012).

Flick et al. (2007) berichteten tber eine dhnliche Rate an anasthesiebedingten HKS wie
unsere Studie mit 0,65:10.000 Anésthesien. In der Studie wurde zwischen HKS bei
kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen Eingriffen unterschieden. Die Rate

bei kardiochirurgischen Eingriffen lag dagegen sehr hoch bei 127:10.000.

Die Tatsache, dass es in der vorliegenden Studie zu keinem anasthesiebedingten
Todesfall kam ist im internationalen Vergleich heute nicht mehr ungewohnlich (Braz et
al. 2006; Gonzales et al. 2014). Tay et al. (2001) berichten tber keinen
anasthesiebedingten Todesfall bei ihren 10.000 untersuchten Kinderandsthesien in
Singapur. Ebenfalls gab es bei Murat et al. (2004) keine anésthesiebedingten Todesfalle
bei 24.165 Anasthesien; dabei darf man nicht Ubersehen, dass in diesem
Kinderkrankenhaus keine offene Herzchirurgie und keine Neurochirurgie durchgefiihrt
wurden, die erfahrungsgemal’ eine hohere Inzidenz an schwerwiegenden
Komplikationen erwarten l&sst, schon alleine wegen der oft bestehenden schweren
Grunderkrankungen. In einer japanischen Studie von Kawashima et al. (2002)

ereigneten sich bei 0 — 5 Jahrigen ebenfalls keine anésthesiebedingten Todesfalle,
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allerdings lag die Rate an Todesfallen jeglicher Ursache bei Neugeborenen bei
74,1:10.000.

Einschrankend muss man jedoch sagen, dass in der internationalen Literatur keine
Einigkeit Gber die Definition des anésthesiebedingten Herzkreislaufstillstandes herrscht.
Dies macht eine Vergleichbarkeit der Inzidenzen nicht immer einfach (Morray und
Posner 2007; Davis 2007). So werden in Studien unter anderem die Definitionen
,totally or partially* (total- oder partiell-andsthesiebedingt: Tiret et al. 1988, Braz et al.
2006), ,,contributed in any way* (in irgendeiner Art und Weise involviert gewesen:
Morray et al. 2000), ,,cannot be excluded as cause* (kann nicht als Grund
ausgeschlossen werden: Olsson und Hallen 1988), oder wird schlicht nicht definiert
(Cohen et al. 1990).

Es wird angeregt, auf internationaler Ebene zur besseren Vergleichbarkeit Standards

bezuglich der Definition von anasthesiebedingten HKS zu schaffen.

43.1 Rolle und Erfahrung des Kinderanasthesisten

Der Leiter und die Oberérzte der Klinik fiir Anésthesie und Intensivmedizin des
Olgahospitals verfligen insgesamt im Durchschnittlich Gber 28,3 Jahre Erfahrung in der
Kinderanasthesie mit 38 Jahren in der Spitze und einem Minimum an 10 Jahren; die
Facharzte hatten eine durchschnittliche Téatigkeit in der Kinderanésthesie von 12,01
Jahren. All dies kann schon, ohne die Monitoringausstattung und die Art der
Narkosefiihrung betrachtet zu haben, ein wesentlicher Grund fur die niedrige Inzidenz
an HKS, Mortalitat und anderen schweren Komplikationen sein. So zeigten Auroy et al.
(1997), dass Zwischenfalle wahrend der Anésthesie bei Kindern in einem signifikant
geringerem Mal3e auftreten, wenn die Narkose von erfahrenen Andsthesisten gefiihrt
wird. Die Zahl an schweren Zwischenféllen war signifikant hoher bei Anésthesisten, die
1 - 100 Kinderané&sthesien durchfiihrten, verglichen mit Andsthesisten, die 100 — 200
oder mehr Kinderanésthesien pro Jahr durchfiihrten. Keenan et al. verglichen 1991 in
einer retrospektiven Studie die Inzidenz an anésthesiebedingten

Herzkreislaufstillstanden zweier Patientenkohorten von Kindern <1 Jahr mit
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unterschiedlichen Anasthesisten. In der Gruppe der Kinderanasthesisten traten im
Beobachtungszeitraum keine anésthesiebedingten Herzkreislaufstillstdnde auf, in der
Gruppe der Allgemeinanésthesisten dagegen 4 (drei der vier durch Halothan-
Uberdosierung). Der Unterschied war signifikant (p<0,05).

Keenan et al. berichteten 1994 weiterhin, dass weniger Bradykardien auftraten, wenn
ein Kinderanasthesist anwesend war. Weitere Studien haben diese Ergebnisse in den
letzten zwei Jahrzenten bestétigt (Mamie et al. 2004; Von Ungern-Sternberg et al. 2010;
Schreiner et al. 1996).

4.4 Morbiditat

Es gilt aber nicht nur die Mortalitéit, sondern auch die Morbiditat zu betrachten. Da in
der vorliegenden Studie ausschlieBlich Komplikationen ausgewertet wurden, welche zu
einer ungeplanten postoperativen Verlegung auf die Intensivstation (unplanned
intensive care admissions [UIA]) gefuhrt haben oder zum Tod fiihrten, und die Literatur
uber ungeplante postoperative Verlegungen auf die Intensivstation in der
Kinderanasthesie rar sind (Downey und O’Connell 1996; Kurowski und Sims 2007; da
Silva et al. 2013; Gibson et al. 2014), ist ein Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden
Studie mit den anderen Studien, die sich nicht mit UIA befassen, schwierig. UIA sind
als Qualitatsindikator fiir die Patientensicherheit bei operativen Eingriffen erwachsener
Patienten geprift und bestatigt worden (Haller et al. 2005). Bei Downey und O’Connell
(1996) betrug die Inzidenz an UIA 23,4:10.000, ein &hnlicher Wert wie in unserer
Studie mit 17,5:10.000, wéhrend in der Einrichtung von Gibson et al. (2014) eine
wesentlich hohere Rate an nicht-anésthesiebedingten UIA von 59,2:10.000 vorlag
(anasthesiebedingt 20,0:10.000). Die wesentlich héhere Rate von UIA lasst sich jedoch
damit erklaren, dass sowohl Verlegungen auf die Intensivstation als auch auf die
sogenannte ,,High Dependency Unit (HDU)* gezahlt wurden. Rechnet man nur mit den
177 UIA, so ergibt sich ein vergleichbarer Wert von 32,9:10.000 (anésthesiebedingt
0,1% [keine genaueren Zahlen verfiigbar]). Zudem hatten Gibson et al. (2014) einen
postoperativen Zeitraum von 48 Stunden gewahlt, in dem ungeplante Verlegungen auf

die Intensivstation gezahlt wurden, im Vergleich zu 24 Stunden in unserer Studie. Auch
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dadurch kdnnten eine gréRRere Zahl an UIA aufgetreten sein. Die Inzidenz von
anasthesiebedingten UIA lag bei Kurowski und Sims (2007) bei 13,8:10.000. In der
vorliegenden Studie betragt diese Inzidenz 5,5:10.000. Dieser Wert an
anésthesiebedingten UIA erscheint sehr niedrig. Bei Kurowski und Sims (2007) waren
zudem 68% der betroffenen Kinder unter 5 Jahre alt. Dies bestatigt auch unsere Studie
mit 70%. Zudem traten UIA in 70% der Falle bei elektiven Eingriffen auf (unsere
Studie: 69,8%). Da Silva et al. (2013) berichteten in einer brasilianischen Studie Gber
eine sehr hohe Zahl an UIA von 62,7:10.000 (n=28). Unter anderem identifizierten sie
Notfalleingriffe als Risikofaktor fur UIA, wie es auch in der vorliegenden Studie bei
Notfalleingriffen signifikant haufiger zu schweren Komplikationen mit anschlieBender
UIA kam.

Insgesamt gesehen liegt in unserer Studie im internationalen Vergleich eine deutlich
niedrigere Inzidenz an anésthesiebedingten UIA vor. In den meisten Féllen sind
allerdings auch hier die Ergebnisse verschiedener Studien nur schlecht miteinander
vergleichbar. Dies liegt zum einen an moglichen unterschiedlichen Patientenklientel,

andersartigen Definitionen und nicht zuletzt am retrospektiven Studiendesign.

Dennoch ist auch der Vergleich mit Studien wichtig, welche sich mit Komplikationen
aller Schweregrade beschéaftigen und sich fragen, in welchen Situationen und bei

welchen Kindern besonders haufig Komplikationen auftreten.

In der vorliegenden Studie ist die Komplikationsrate bei jiingeren anasthesierten
Kindern héher im Vergleich zu Alteren. Liegt sie bei Kindern im Alter von 6 — 16
Jahren bei insgesamt 10,1:10.000, so steigt sie bei 1 — 6 Jahrigen auf 20,1:10.000 und
liegt bei 0 — 1 Jahrigen bei 38,0:10.000. Besonders Atmungs- und
Herzkreislaufkomplikationen treten bei jingeren Kindern signifikant haufiger auf als
bei &lteren Kindern (Abb. 2 und Tabelle 4). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit
der internationalen Literatur. Wan et al. identifizierten 2013 das erste Lebensjahr als
Risikofaktor fur schwere Komplikationen in der Kinderanasthesie. Weitere Studien
bestatigen dies ebenso (Montobbio et al. 2012; Bunchungmongkol et al. 2007,
Kawashima et al. 2002; Tay et al. 2001; Tiret et al. 1988).
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In diese Richtung zeigt auch eine Studie von Cohen et al. (1990) indem er Neugeborene
und Sauglinge miteinander verglich. Er konnte zeigen, dass in der Gruppe der Sduglinge
die wenigsten perioperativen Zwischenfalle auftraten. Dies bestatigt die These, dass die

Komplikationsraten im Kindesalter umso héher sind, desto jiinger die Kinder sind.

Die hier prasentierte Studie zeigt bei allen Arten von schweren Zwischenfallen mit
ansteigendem ASA-Status ein signifikant haufigeres Auftreten. Auch dies wird von der
internationalen Literatur bestatigt (Bunchungmongkol et al. 2007; Murat et al. 2004;
Tiret et al. 1988).

Nach Bunchungmongkol et al. (2007) sind Kinder mit ASA Status 3-5 erhohten Risiken
von Zwischenféllen ausgesetzt. Dabei waren auffallend viele die Atemwege
betreffenden Zwischenfalle identifiziert worden; Sauerstoffstattigungsabfall,
Reintubation, schwierige Intubation; aber auch Koma, Herzkreislaufstillstande und die
Todesrate waren bei praoperativ schwerkranken Kindern erhoht. Bunchungmongkol et
al. (2007) begrindeten dies mit einem erhéhten Aufkommen von schwerkranken
Kindern in Einrichtungen der Maximalversorgung (,,tertiary care*), welche in kleineren

Krankenh&usern nicht versorgt werden kdnnen.

Bei Tiret et al. (1988) ereigneten sich Zwischenfélle bei Notfalleingriffen dreifach
haufiger im Vergleich mit geplanten Eingriffen. Murat et al. (2004) fanden hingegen
keinen Unterschied zwischen Notfalleingriffen und Nicht-Notfalleingriffen hinsichtlich
der Inzidenz an Komplikationen. Tay et al. (2001) hingegen berichten, dass in ihrer
Studie Zwischenfélle hauptséchlich (73,3%) bei geplanten Eingriffen auftraten. Grund
daflir konnte sein, dass bei Elektiveingriffen auch Anfanger im Fachgebiet die Narkose
durchfiihren. Schwere Komplikationen ereigneten sich in unserer Studie bei den
meisten Arten von Komplikationen signifikant haufiger bei notfallmaiig
durchgefiihrten Eingriffen im Vergleich zu dringlichen oder geplanten Eingriffen.
Atmungskomplikationen sind in der vorliegenden Arbeit bei allen Altersgruppen bei
Notfalleingriffen signifikant erhéht, was plausibel durch die Schwere der Erkrankung

bei notfallmaRig zu operierenden Kindern zu erkléren ist.

81



Im Vergleich der Komplikationsraten bei den unterschiedlichen operativen
Fachgebieten des Eingriffes waren einzig bei Kindern der Altersgruppe 0 — 16 Jahre die
Atmungskomplikationen in der Kinderchirurgie und bei Hals-Nasen-Ohreneingriffen
signifikant erhoht. Dies bestatigen auch Murat et al. (2004), die ein erhéhtes Auftreten
vor allem von respiratorischen Komplikationen bei Hals-, Nasen- und Ohreneingriffen
vorfanden. Mamie et al. errechneten ein 1,57-fach erhohtes Risiko einen
respiratorischen Zwischenfall zu erleiden bei Hals- Nasen und Ohreneingriffen im
Vergleich zu anderen Eingriffen. Das Risiko erhohte sich auf 2,74-fach, wenn zudem
keine spezialisierten Kinderanasthesisten die Narkose von HNO Eingriffen fuhrten.
Hintergrund dafiir ist die hohe Inzidenz von Kindern mit Infekten der oberen Luftwege,
die dem Hals-Nasen-Ohrenarzt vorgestellt und von ihm operiert werden.

Bei schweren Zwischenféllen war in der vorliegenden Studie bei Anwendung von
Regionalané&sthesie im Vergleich zu keiner Anwendung von Regionalanasthesie in
keinem Fall eine Signifikanz bezuglich der Unterschiede festzustellen.
Regionalanéasthesieverfahren (z.B. Peniswurzelblock, Ilioinguinalisblockade,
Kaudalanasthesie) haben eine sehr geringe Komplikationsrate (Ecoffey et al. 2010;
Giaufre et al. 1996), sodass von dieser Seite aus keine Zunahme des
Komplikationsrisikos getriggert wird.

Bei der Frage, ob bei der Komplikationsrate ein signifikanter Unterschied besteht
hinsichtlich der operativen oder diagnostischen Art des Eingriffes, wurde festgestellt,
dass nur Zwischenfélle der Atmung bei 0 — 16 Jahrigen und 1 — 6 Jahrigen bei Narkosen
flr operative MaRnahmen erhéht waren. Grund dafur ist, dass eher selten Opioide und
Muskelrelaxanzien bei Narkosen gegeben werden, die zu diagnostischen Eingriffen

durchgefiihrt werden; auch entfallt hier der operative Stress.

Bei der Verwendung von Bluttransfusionen waren Komplikationen unterschiedlicher
Arten signifikant erhdht im Vergleich zu Kinderanasthesien, wahrend der keine
Bluttransfusion gegeben wurde. Bluttransfusionen sind bei Operationen im Kindesalter

sehr selten, in der hier vorgelegten Studie sind es 0,8%. Umgekehrt heif3t dies, dass bei
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Kindern, bei deinen eine Bluttransfusion notwendig wurde, eine schwere
Grunderkrankung vorlag. Dies erklart auch das hohere Komplikationsrisiko.

Das Gleiche gilt auch fir Kinder, die bereits beatmet in den OP gebracht werden. Dies
sind vor allem Neugeborene mit Zwerchfellhernie (und damit mit einer schlechten
Prognose ausgestatten [Zalla et al. 2015; Colvin et al. 2005]), Neugeborene mit
nekrotisierender Enterokolitis und Kinder mit Ileus. VVor allem gilt dies auch fur
polytraumatisierte Kinder oder Kinder mit Schadel-Hirn-Trauma, selten auch
dekompensiertem Verlauf bei schwerem Herzfehler. Auf dem Hintergrund dieser
schweren Grunderkrankungen sind erhohte Komplikationsraten als bei gesunden
Kindern gut erklarbar.

Gut erklarbar ist auch der Unterschied bei den Komplikationen zwischen inhalativer
und intravendser Narkoseeinleitung. Das zur intravendsen Narkoseeinleitung genutzte
Propofol hat einen reflexdampfenden Effekt im Larynxbereich (Oberer et al. 2005), so
dass die Komplikationsrate vor allem bei der Atmung mit Laryngo- und
Bronchospasmus deutlich geringer sein muss als bei inhalativer Einleitung. Hier triggert
das Inhalationsnarkotikum Sevofluran, oder friher Halothan,
Atemwegskomplikationen. Extrem reizend wirken Isofluran und in der Spitze Desfluran
(Anderson et al. 2013), die deshalb fir eine Anwendung zur inhalativen Einleitung nicht
in Frage kommen. Um die respiratorischen Komplikationen zu vermeiden sollte deshalb
intravends eingeleitet werden, was in der vorliegenden Studie zu 86,8% der Fall war.
Die restlichen Fille rekrutieren sich aus der Klientel der ,,Kinder ohne Venen®. Das sind
Kinder mit zahlreichen Eingriffen, bei denen der Venenstatus aufgebraucht ist, aber
auch bei Kindern, die auf Grund unzureichender Pramedikationswirkung noch sehr
aufgeregt sind und bei denen sich deshalb die Venen konstringieren.

Dass hier Unterschiede bei der Aufrechterhaltung der Narkose nicht signifikant waren
ist gut zu verstehen, da sich die Vorteile der intraventsen Narkose vor allem bei
Narkoseeinleitung und —ausleitung zeigen: weniger respiratorische Probleme (von
Ungern-Sternberg et al. 2010), weniger unruhige Kinder in der intraventsen Gruppe
(Picard et al. 2000; Cohen et al. 2003), weniger Ubelkeiten und Erbrechen (Riisch et al.
1999).
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45 Diskussion der unterschiedlichen Komplikationen

Differenziert man in den einzelnen Komplikationskategorien noch unterschiedliche

Ursachen, so wird die Diskussion noch interessanter und spannender.

45.1 Atemwegskomplikationen

Dazu zéhlen im Wesentlichen der Laryngo- und Bronchospasmus und die Aspiration.
Insgesamt sind die Atemwegskomplikationen mit 51% in der vorliegenden Studie die
haufigsten Komplikationsarten. Der Begriff Atemwegskomplikationen beinhaltet nach
dem Kerndatensatz Version 2.0 der DGAI (1999) sowohl Komplikationen der
englischen Begriffe ,,respiratory*, als auch ,,airway management®. Dies deckt sich mit
den Erkenntnissen zahlreicher Studien zum Thema Komplikationen in der
Kinderanasthesie (Kurowski und Sims 2007; Gibson et al. 2014; Wan et al. 2013;
Montobbio et al. 2012; Bharti et al. 2009; Bunchungmongkol et al. 2007, Tay et al.
2001; Murat et al. 2004).

Sie traten vor allem zunehmend mit jingerem Alter auf, bei hoherem ASA-Status, bei
Notfalleingriffen im Vergleich zu weniger dringlichen Eingriffen, bei Anésthesien zu
operativen Eingriffen im Vergleich zu Anasthesien bei diagnostischen Eingriffen, sowie
bei Kindern, die auf Grund der schweren Erkrankung bereits beatmet in den
Operationssaal kamen und/oder Bluttransfusionen erhielten.

Technische Probleme als Griinde fiir respiratorische Atemwegskomplikationen sind
heute bei der hohen Qualitat der Narkose nahezu ausgeschlossen. Auch eine alleinige
Lachgasinsufflation, die in friiheren Jahrzehnten leider auch zum Tod von Kindern
gefiihrt hatte, ist heute technisch kaum noch méglich. Auch haben sich die meisten
Kliniken von der Lachgasapplikation im Rahmen der Narkose verabschiedet.

Bei Kindern ist es die Empfindlichkeit der Atemwege, die noch potenziert werden kann
durch Infekte der oberen Luftwege, wie dies in etlichen Studien belegt wurde (Parnis et
al. 2001; Tait et al. 2001; Schreiner et al. 1996).

Gesteigert wird dieses Risiko eines Laryngo- und Bronchospasmus auch noch durch das

Passivrauchen, das heif3t wenn die Kinder in einer Umgebung aufwachsen, in der sie

84



ungeschitzt dem Zigarettenrauch der Eltern ausgesetzt sind. In mehreren Studien
konnte ein Zusammenhang von ,,respiratory events* unter der Anasthesie und

Passivrauchen eindrucksvoll gezeigt werden (Parnis et al. 2001; Tait et al. 2001).

Im Vergleich mit anderen Studien (Wan et al. 2013 [117,2:10.000]; Murat et al. 2004
[28,1:10.000]; Tay et al. 2001 [43,9:10.000]) erscheint die in dieser Studie angegebene
Inzidenz an Laryngospasmen mit 2,3:10.000 (n=18) ausgesprochen gering zu sein. Dies
aber nur auf den ersten Blick: In der vorliegenden Studie wurden nur Laryngo- und
Bronchospasmen registriert, die eine intensivmedizinische Behandlung notwendig
machten. Unter diesem Aspekt ist die Inzidenz wieder relativ hoch. Der ,,gewohnliche®
Laryngospasmus ist ein kurzzeitiges Phanomen, bei dem die Stimmritze akut
verschlossen wird, sehr schnell kommt es trotz adédquater Oxygenierung vor der
Extubation zu einem dramatischen Sattigungsabfall, gefolgt von Bradykardie, was bei
Neugeborenen und S&uglingen als schwerer Sauerstoffmangel zu werten ist. Nach Gabe
von Propofol (3mg/kg) 16st sich jedoch nahezu jeder Laryngospasmus auf, selten wird
noch das kurz wirksame Succinylcholin als Relaxans benétigt (Kretz 2007).

Die tatsachliche Laryngospasmusrate in der vorliegenden Klientel kann nicht sicher
bestimmt werden. Sie liegt wahrscheinlich sehr niedrig, weil mit den benutzten
intravendsen Narkoseformen die Rate an Laryngospasmen signifikant niedriger ist.
Grund dafur ist die Reflexdampfung durch das Hypnotikum Propofol.

Mit dem Gebrauch der Larynxmaske (LMA) ist ein weiterer wesentlicher Faktor
hinzugekommen, der die Inzidenz von Laryngospasmen bei Kindern senkt (Tait et al.
1998; Von Ungern-Sternberg et al. 2010). Yu und Beirne untersuchten in ihrem Review
2010 die statistischen Unterschiede bezlglich des Auftretens von respiratorischen
Komplikationen bei Anwendung einer LMA im Vergleich zu endotrachealer Intubation.
Unter anderem war die Laryngospasmusinzidenz signifikant niedriger bei Anwendung
einer LMA. Die LMA wird im Larynx- und Pharynxbereich platziert. Die Kinder
tolerieren die Larynxmaske bis zum Aufwachen aus der Narkose und werden deshalb
h&ufiger auch mit liegender LMA als Atemwegsschutz in den Aufwachraum gebracht.
Da die wesentlich sensiblere Trachea gar nicht berthrt wird, kommt es auch nicht zu
Husten und auch seltener auch zu einem reflektorischen Verschluss der Glottis. Deshalb

hat der weit verbreitete Gebrauch der LMA (hier in der Studie 56%) zur dramatischen
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Senkung der Laryngospasmusrate geftihrt. Moglicherweise wére die Zahl der
tatséchlichen Laryngospasmen auch deshalb sehr niedrig ausgefallen, weil diese
Komplikation fir den Kinderanasthesisten quasi als zur Kinderanasthesie dazugehorig
interpretiert wird, mit Propofol schnell geldst und deshalb auch fur den Facharzt nicht
als dokumentationswirdig eingestuft wird. Moglicherweise hatte dies auch zu einem
Bias beigetragen.

Kurzum, die tatsachliche Laryngospasmusrate ist nicht aus dieser Studie abzuleiten.
Umso erstaunlicher ist, dass die Zahl der Kinder, die unter dem Stichwort ,,Laryngo-
und Bronchospasmus‘ dokumentiert sind und auf die Intensivstation verlegt wurden, so
hoch ist.

Dies ist der Tatsache geschuldet, dass die Klinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten,
Plastische Operationen des Olgahospitals ein Zentrum zur Therapie von Larynx- und
Trachealschaden ist. Kinder mit préaoperativem Stridor werden auch schon bei
Kontrolluntersuchungen postoperativ auf die Intensivstation verlegt, um ein mogliches
Anschwellen der Luftréhre nach Bronchoskopie beobachten und sodann rasch
intervenieren zu konnen.

Dariiber hinaus werden auch alle Kinder, bei denen ein trachealer Eingriff durchgefihrt
wurde, auf die Intensivstation verlegt — Giberwiegend intubiert und beatmet. Hier wére

dann der Laryngo- und Bronchospasmus keine Verlegungsindikation gewesen.

Der Bronchospasmus, das heif3t die Konstriktion der Bronchialmuskulatur ist nach
klinischer Erfahrung eher ein Zeichen einer zu flachen Narkose, denn Folge von
Airwaymanagement. Die ,,Vertiefung der Narkose (z.B. Propofol 2 — 3 mg/kg KG)*

(Kretz 2007) oder Gas hilft, den Bronchospasmus zu therapieren.

Auch die Inzidenz an Aspirationen erscheint in der vorliegenden Studie extrem niedrig.
Die Aspiration von Magensaft fuhrt zu einem lebensbedrohlichen Krankheitsbild: Die
Magensaure greift die Schleimhautzellen in der Trachea an, fiihrt dann zu einem Odem
dieser Schleimhautzellen, danach zu einem Zerfall der Zellen, was zu einer
dramatischen Stérung des Gasaustausches in der Lunge fiihren kann. Mit einer Zahl von

10 Aspirationen (1,3:10.000) liegt die Zahl deutlich niedriger als in anderen, allerdings
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zum Teil deutlich alteren Studien (Borland et al. 1998 [10,2:10.000];
Bunchungmongkol et al. 2007; Olsson et al. 1986).

Die Aspirationsinzidenz einer neueren Studie aus dem Jahr 2007 von
Bunchungmongkol et al. lag bei 2,4:10.000, wahrend sie im Jahre 1986 bei Olsson et al.
bei 0 — 9 Jahrigen noch bei 8,6:10.000 lag. Bei dem Vergleich von unseren Werten mit
den Werten anderer Studien muss allerdings immer bedacht werden, dass in der
vorliegenden Studie nur solch schwerwiegende Komplikationen, hier Aspirationen,
ausgewertet werden, die eine Verlegung auf die Intensivstation nach sich zogen. Dies ist
in den anderen genannten Studien zur Aspirationsinzidenz nicht der Fall.

So kamen Warner et al. (1999) zu einer Inzidenz von 3,8:10.000 (im Vergleich hier:
1,3:10.000). Bei Notfallen lag die Aspirationsinzidenz sogar bei 26,8:10.000 Narkosen.
Hieraus den Schluss zu ziehen, die Aspirationsinzidenz lage bei Kindern deutlich hoher
als bei Erwachsenen — die Daten liegen hier bei 1,4:10.000 (Sakai et al. 2006)
beziehungsweise bei 1,2:10.000 (Neelakanta und Chikyarappa 2006) — ist aus den
vorliegenden Auswertungen nicht ableitbar. Im Gegenteil: Die Werte der vorliegenden
Studie entsprechen genau den Erwachsenenwerten und sind wahrscheinlich der hohen
Expertise der Anasthesisten und der stringenten Beachtung von Leitlinien geschuldet.
In diesem Zusammenhang mit Blick auf die Zahl der Aspirationen stellt sich die Frage,
ob Warner et al. (1999) das Niichternheitsgebot nicht mit der notwendigen Konsequenz
umsetzen, ob sie Vorkehrungen treffen, um auch bei nicht niichternen Kindern
Narkosen sicher einleiten zu kénnen.

Dazu gibt es vom wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderandsthesie der DGAI eine
dezidierte Empfehlung, die Aspiration gerade beim nicht niichternen und notfallmagig
zu behandelnden Kind wenn nicht komplett, aber weitgehend vermeidet (Schmidt et al.

,2Handlungsempfehlung zur Rapid-Sequence-Induction im Kindesalter* 2007).

45.2 Kardiovaskulare Komplikationen

Auch die Zahl der kardiovaskularen Komplikationen ist drastisch zuriickgegangen. Die
héaufig schweren Herzrhythmusstérungen bei Halothannarkosen, aber auch die schweren

Kreislaufdepressionen bei Friih-, Neugeborenen und Sauglingen (Morray et al. 2000)
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kommen weder unter Sevofluran, noch bei intravendsen Narkosen vor. Dies zeigt vor
allem die klinische Praxis. In Studien wurde dies auch bestatigt (u.a. Kataria et al.
1996). Insofern ist eine kardiovaskuldare Problematik unter Narkose bei den Kindern

ohne Herzfehler extrem selten.

45.3 Anaphylaktische Reaktionen

Schwere allergische Reaktionen sind mit 0,9:10.000 Andasthesien (n=7) ebenfalls sehr
niedrig. Allerdings fuhrte die Applikation von Atracurium bei einem 10 Jahre alten
Kind zu einem anaphylaktischen Schock mit der Notwendigkeit zur Reanimation, die
erfolgreich war. Allergische Reaktionen auf Atracurium sind bekannt (Gupta et al.
2012; Kumar et al. 1993), Mediator ist das ausgeschuttete Histamin (Basta et al. 1982).
Offensichtlich ist das Ausmal? der Histaminausschittung auch eine Frage der
Geschwindigkeit der Applikation. Im Bereich des Olgahospitals gibt es die Anordnung,
Atracurium langsam zu applizieren. Dies mag ein Grund fur die sehr niedrige

Anaphylaxierate zu sein.

454 Komplikationen des Zentralen Nervensystems

Zerebrale Krampfe nach Narkosen sind extrem selten. Eine Rolle kann die
versehentliche intravasale Applikation von Lokalanasthetika sein (Modica et al. 1990).
Auch das eigentlich antiepileptisch wirksame Propofol kann in extrem seltenen Féllen
zu Krampfen fuhlen (Islander und Vinge 2000; Makel& et al. 1993). Bei der
Betrachtung der Inzidenz von epileptischen Anfallen in der postoperativen Phase muss
jedoch auch ein Blick auf die Zahl der Kinder geworfen werden, bei denen préoperativ
eine epileptische Grunderkrankung vorlag. Die Zahl dieser Kinder ist in der Klientel im
Olgahospital auf Grund einer Schwerpunktbildung im Bereich Epilepsie relativ hoch.
Dennoch kam es erfreulicherweise zu keinem epileptischen Anfall bei Kindern in dieser
Studie. Vor Studienbeginn gab es jedoch bei schwer epilepsiekranken Kindern ein

status epilepticus in der Phase nach einer vierstiindigen Narkose mit Propofol.
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4.6 Schlussfolgerung

Trotz in heutiger Zeit stark zurtickgegangener Mortalitdt und Morbiditét bei
Kindernarkosen ist keine Uberheblichkeit oder falsche Sicherheit angezeigt.

Speziell Sauglinge sind nach wie vor besonders gefahrdet, Komplikationen zu erleiden.
Durch konzentrierte Arbeit muss taglich eine sichere Versorgung der Kinder garantiert
werden. Studien zur Optimierung der Behandlungsqualitit im Sinne eines guten
Komforts am OP-Tag (kiirzere Niichternheitsphase, weniger postoperative Ubelkeit und
Erbrechen, optimierte Schmerztherapie) sollten jetzt im Vordergrund stehen.

Zudem ist es aus unserer Sicht notig, auf internationaler Ebene Definitionen zur

besseren Vergleichbarkeit von Studienergebnissen zu schaffen.
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5. Zusammenfassung

Uberblick: Die Kinderanasthesie hat in den letzten Jahrzehnten groRe Fortschritte
gemacht. Die sinkenden Mortalitéts- und Morbiditatsraten sind zum einen bedingt durch
neue, komplikationsdrmere Medikamente und verbesserte Monitoringmethoden. Zum
anderen haben auch die Standardisierung von Behandlungsablaufen und die
ausfihrliche Aus- und Weiterbildung von Andasthesisten auf dem Gebiet der
Kinderanasthesie dazu beigetragen. Diese Studie untersucht die Mortalitat und
Morbiditat des Klinikum Stuttgart — Olgahospital (OH).

Design: Retrospektive Qualitatssicherungsstudie

Aufbau: Es wurden im Zeitraum 01.01.2006 bis 31.12.2014 alle durchgeftihrten
Anasthesien (n=78219) bei Patienten im Alter von 0 — 16 Jahren auf Komplikationen
untersucht, die entweder die ungeplante Verlegung auf die Intensivstation nach sich
zogen (AVB 4), oder den Tod den Patienten zur Folge hatten (AVB 5). Es wurde
uberprift, ob die Komplikationshaufigkeit in den Bereichen Atmung, Herz-Kreislauf,
Allgemeine Reaktionen, Laborwerte, Zentrales Nervensystem und Lasionen abhéangig
ist von dem Alter der Kinder, von dem Schweregrad der VVorerkrankung nach der ASA-
Klassifikation, von der Dringlichkeit des Eingriffes, von dem Fachgebiet des Eingriffes,
von der Anwendung von Regionalandsthesie, von der Art des Eingriffes (operativ oder
diagnostisch), von der Anwendung von Bluttransfusionen, von der Art der
Anasthesieeinleitung und —aufrechterhaltung.

Ergebnisse: Bei 78.219 Anésthesien traten 8 Herzkreislaufstillstande (1,0:10.000) auf,
von denen 4 anésthesiologisch bedingt waren (0,5:10.000). Drei Kinder verstarben
(0,4:10.000), kein Todesfall war andsthesiebedingt. Insgesamt traten 137
Komplikationen auf (17,5:10.000), davon 43 anasthesiebedingt (5,5:10.000).
Atmungskomplikationen hatten mit 54,7% den groRten Anteil an Komplikationen
(n=75), an zweiter Stelle standen Herzkreislaufkomplikationen mit 16,1% (n=22). Bei
Séuglingen war die Inzidenz an Komplikationen sowohl insgesamt (38,0:10.000) als
auch anésthesiebedingt (13,1:10.000) am hochsten. Jingere Kinder, vor allem
Sauglinge, erlitten haufiger Atmungskomplikationen als Altere. Die Inzidenz an
schweren Zwischenféllen stieg auch mit steigendem ASA-Status an.

Atmungskomplikationen ereigneten sich vor allem in den Fachgebieten HNO und
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Kinderchirurgie und Eingriffen operativer Natur. Die Inzidenz an schweren
Komplikationen war mit ansteigender Dringlichkeit des Eingriffes hther und htéher bei
der Notwendigkeit von Bluttransfusionen. Wenn der Patient bereits intubiert in den OP
kam, war die Komplikationshéaufigkeit ebenfalls erhéht bei Atmungs- und
Herzkreislaufkomplikationen. Bei inhalativer Anésthesieaufrechterhaltung zeigte sich
eine grofRere Inzidenz an Atmungs- und Herzkreislaufkomplikationen im Vergleich zu
totalintravendser Aufrechterhaltung.

Diskussion: In der internationalen Literatur ist in der Kinderan&sthesie ein starker
Rickgang von Zwischenfallen sichtbar. Dies betrifft im Vergleich auch unsere Studie.
Die Inzidenz an schweren Komplikationen und der Mortalitét ist sehr gering. Dies kann
damit erklart werden, dass das Klinikum Stuttgart — Olgahospital (OH)
medizintechnisch ausgezeichnet ausgestattet ist und tiber einen hervorragend aus- und
weitergebildeten Stab an Mitarbeitern verfugt. Andererseits ist durch international nicht
durchgéngig gleiche Definitionen von Herzkreislaufstillstdnden und anderweitigen
Komplikationen die Vergleichbarkeit mit anderen Studien erschwert. Dennoch
bestétigen internationale Studien unsere Ergebnisse: Risikofaktoren bei Kindern,
Komplikationen zu erleiden, sind u.a. Sauglinge, hoher ASA-Status und
Notfalleingriffe.

Schlussfolgerung: Trotz in heutiger Zeit stark zurtickgegangener Mortalitat und
Morbiditat bei Kindernarkosen ist keine Uberheblichkeit oder falsche Sicherheit
angezeigt. Durch konzentrierte Arbeit muss taglich eine sichere Versorgung der Kinder
garantiert werden. Studien zur Optimierung der Behandlungsqualitat im Sinne eines
guten Komforts am OP-Tag (kiirzere Nuchternheitsphase, weniger postoperative
Ubelkeit und Erbrechen, optimierte Schmerztherapie) sollten jetzt im Vordergrund

stehen.
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