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Wenn alles zusammen-
kommt:

Hamorrhagischer Schock,
Aspiration mit Bronchospasmus
und Reanimation aufgrund
einer Tonsillektomie-Nach-
blutung bei einem 6-jdhrigen
Kind mit Charge-Syndrom

Zusammenfassung

Die vorliegende Kasuistik stellt den Fall
eines 6-jdhrigen Kindes mit Charge-Syn-
drom dar, das nach prolongiertem Trans-
port aus einem peripheren Krankenhaus
mit Posttonsillektomie-Nachblutung im
hdmorrhagischen Schock eingeliefert
wurde.

Das Charge-Syndrom war den Handeln-
den nicht bekannt. Bei Narkoseeinlei-
tung kommt es trotz lleuseinleitung zur
massiven Aspiration mit ausgepragtem
Bronchospasmus. Nach Narkoseeinlei-
tung hat der hdmorrhagische Schock
eine ausgeprdgte Kreislaufinsuffizienz
mit Reanimationspflichtigkeit zur Folge.
Durch Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten und forcierter Volumengabe
kann das Kind postoperativ mit stabilen
Kreislaufverhdltnissen auf die Intensiv-
station verlegt und nach wenigen Tagen
ohne erkennbare Residuen entlassen
werden.

Summary

This article reports on a six-year old
child with the charge syndrome and a
post-tonsillectomy bleeding who, after
a lengthy transport from a peripheral
hospital, was admitted to our university
hospital in haemorrhagic shock. Despite
rapid sequence induction we were unable
to prevent massive aspiration and an
acute bronchial spasm.

The shock situation triggered circulatory
collapse requiring cardiopulmonary re-
suscitation. Circulation was re-estab-

Case Reports

When it all comes together:

haemorrhagic shock, aspiration with bronchospasm
and resuscitation caused by post-tonsillectomy bleeding
in a 6-year-old child with the Charge syndrome

S. O. Schneider - W. Hubner - T. Volk

lished immediately after forced volume
resuscitation and transfusion of erythro-
cytes. Postoperatively, the child was
transferred to the intensive care unit and
discharged home after a few days, with
no apparent sequelae.

Was ging voraus?

Ein 6-jdhriges Kind, das zehn Tage zuvor
tonsillektomiert wurde, wird aus einem
ca. 100 km entfernten Krankenhaus zu-
verlegt. Aktuell hat es seit zwei Stunden
eine Nachblutung, die im zuweisenden
Krankenhaus nicht versorgt werden
kann. Laut zuweisenden Kollegen ist
das Kind im Schock. Ein Hubschrauber
steht witterungsbedingt nicht zur Verfi-
gung, so dass man sich fiir einen boden-
gebundenen Transport entschieden hat.
Die geschétzte Transportzeit betragt eine
Stunde.

Welche Malinahmen werden im Vorfeld
ergriffen?

Ein Andsthesieteam begibt sich sofort in
den OP der Hals-Nasen-Ohren-Klinik
und trifft dort die notwendigen Vorbe-
reitungen fiir eine Notfallintubation und
eine Versorgung bei hdmorrhagischem
Schock. Es werden 2 Erythrozytenkon-
zentrate der Blutgruppe 0 negativ in den
OP bestellt. Die Dosierungen potenziell
erforderlicher Medikamente werden
vorab berechnet.

Bei Ankunft des Notarztwagens bietet
sich folgendes Bild: Ein blasses, som-
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nolentes Kind mit blutverschmierter
Kleidung. Es ist tachykard (120/min),
der Blutdruck betrdagt 120/40 Torr, die
pSaO; betrdgt 88% unter Raumluft.

Die begleitende Mutter berichtet, dass
es einen Ventrikel-Septum-Defekt sowie
ein Charge-Syndrom hat. Eine OP-
Schwester kennt das Kind bereits von
der Tonsillektomie und informiert die
Anwesenden dariiber, dass bei der
Tonsillektomie schwierige Intubations-
verhiltnisse bestanden haben.

Narkoseeinleitung

Aufgrund der akut lebensbedrohlichen
Situation wird sofort mit der Narkose-
vorbereitung begonnen. Bei Narkose-
induktion (lleuseinleitung mit 15 pg
Fentanyl, 25 mg Propofol und 20 mg
Succinylcholin) kommt es zu massivem
Erbrechen von Blut und zur Aspiration.
Die Intubation gelingt schliefSlich unter
kontinuierlicher Absaugung des Erbro-
chenen mit dem starren Bronchoskop bei
stabilen Sattigungsverhéltnissen. Trotz
sofortiger oraler und endotrachealer Ab-
saugung des Aspirats entwickelt das
Kind einen ausgepragten Bronchospas-
mus, der mit 0,05 mg Terbutalinsulfat
und 80 mg Methylprednisolon behandelt
wird.

Reanimation wegen des hamorrhagi-
schen Schocks

Die hdmodynamische Situation ver-
schlechtert sich nach der Narkoseeinlei-
tung, so dass bei Pulslosigkeit (im EKG:
elektromechanische Dissoziation) sofort
mit Reanimationsmafnahmen begon-
nen wird. In dieser Situation werden
0,16 mg Suprarenin und 200 ml kristal-
loide und kolloidale Infusionslésungen
sowie 200 ml Erythrozytenkonzentrat
appliziert. Der initiale Himoglobinwert
wurde mit 3 g/dl gemessen. Nach weite-
ren 250 ml Erythrozytenkonzentrat sta-
bilisiert sich das Kind.

Die Kollegen der HNO finden bei der
Inspektion des Mundrachenraumes keine
relevante Blutungsquelle mehr, so dass
von einem spontanen Sistieren der Blu-
tung ausgegangen werden kann.

Verlauf

Im Anschluss wird das Kind bei stabilen
Kreislaufverhaltnissen auf die Inten-
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sivstation verlegt. Ein im Rahmen der
neurologischen Diagnostik durchgefihr-
tes MRT kann keine hypoxischen oder
ischdmischen Hirnareale nachweisen.
Das Kind kann am Folgetag extubiert
werden. Es besteht kein Anhalt fiir ein
neurologisches Defizit.

Diskussion

Die Tonsillektomie zadhlt zu den haufig-
sten chirurgischen Eingriffen. Zwei Drit-
tel der Patienten sind Kinder [1]. Trotz
unterschiedlichster Tonsillektomie-Tech-
niken ist der operative Eingriff mit einem
postoperativen Nachblutungsrisiko von
0,28 bis 20% assoziiert [2]. Ein Haufig-
keitsgipfel fiir eine postoperative Nach-
blutung stellt der Zeitraum zwischen
5. und 12. postoperativem Tag dar [2].
Das Auftreten einer Posttonsillektomie-
Nachblutung ist ein absoluter Notfall,
der aufgrund potenzieller Komplika-
tionen wie Andmie, Hypotension und
Hypovoldmie sowie erschwerten Intuba-
tionsbedingungen eine besondere Her-
ausforderung flir den Andsthesisten dar-
stellt. Zusatzlich konnen Kinder — wie in
unserem Fallbeispiel — eine nicht unbe-
trachtliche Menge Blut im Magen haben,
das nach Narkoseinduktion zur pulmo-
nalen Aspiration fiihren kann.

Charge-Syndrom

An Vorerkrankungen litt das Kind unter
einem Charge-Syndrom. Das Charge-
Syndrom ist ein genetischer Defekt mit
einer Haufigkeit von 0,1-1,2 pro 10.000.
Ursdchlich liegt diesem Syndrom eine
Mikrodeletion im CHD7-Gen auf dem
Chromosom 8q12 dar [3]. Dieses Syn-
drom geht mit multiplen kongenitalen
Anomalien einher, die unter anderem
ein Kolobom der Augen, Choanalatresie,
Wachstumsretardierung, genitale Hypo-
plasie, Ohranomalien und Hirnnerven-
[dhmungen beinhalten kénnen [4]. Bei
Patienten mit Charge-Syndrom kann der
bei 75-80% der Patienten auftretende
Herzdefekt von wesentlicher Bedeutung
sein. Die Fallot-Tetralogie tritt mit bis zu
33% am hdufigsten auf, gefolgt vom
Double Outlet Right Ventricle, dem
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Ventrikel-Septum-Defekt und dem Vor-
hof-Septum-Defekt [5]. Schwierige Intu-
bationsbedingungen sind im Zusammen-
hang mit diesem Syndrom beschrieben
[6], in der Literatur gibt es jedoch nur
wenige Kasuistiken dazu.

Sofern man als Andsthesist nicht an
einem grofen kinderchirurgischen Zen-
trum tdtig ist, wird man mit einem
derartigen Syndrom selten konfrontiert
werden. Im Internet finden sich heute
zahlreiche Informationsquellen, die in
aller Kiirze iiber die Besonderheiten
seltener Erkrankungen, auch der des
Charge-Syndroms, informieren. Ein Pro-
jekt des wissenschaftlichen Arbeitskrei-
ses Kinderandsthesie hat die Veroffentli-
chung von andsthesiologisch relevanten
Handlungsempfehlungen zur Betreuung
von Patienten mit seltenen Erkrankungen
zum Ziel (www.orphananesthesia.eu).
Eine weitere informative Quelle ist die
Internetseite von www.orpha.net, auf
der man Wissenswertes zu Patienten mit
,orphan disease” finden kann.

lleuseinleitung

Zur Einleitung wird zwar eine Propofol-
Dosis von mindestens 2-5 mg/kg emp-
fohlen, in unserem Fall wurden aufgrund
des kritischen Zustandes nur 1,5 mg/kg
langsam bis zu einer ausreichenden
Hypnose ohne relevante Kreislaufbeein-
trdchtigung injiziert. Die kombinierte
Nutzung mit Ketamin hétte sicher eine
gute Ergdnzung dargestellt.

Trotz klassischer sog. lleuseinleitung mit
Oberkorperhochlagerung, der Applika-
tion von Succinylcholin ohne Zwischen-
beatmung und der Nutzung eines grol’-
lumigen Saugers konnte die Aspiration
von Erbrochenem nicht verhindert wer-
den. Succinylcholin [7], das bei der klas-
sischen lleuseinleitung zumindest im
Erwachsenenalter noch empfohlen wird,
scheint in der Kinderandsthesie zuneh-
mend an Bedeutung zu verlieren. Ein
Hauptgrund hierflr scheint die Tatsache
zu sein, dass transiente Hypoxdmien
wesentlich hdufiger als schwerwiegende
Aspirationen in bis zu 5,5% der Fille
auftreten und eine assistierte Maskenbe-
atmung notwendig machen [8]. Sofern
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es sich nicht um eine Tonsillektomie-
Nachblutung handelt, wird auch bei
einem nicht niichternen Kind der Einsatz
nichtdepolarisierender Muskelrelaxan-
tien (gefolgt von vorsichtiger assistierter
Maskenbeatmung) bis zum Erreichen der
Anschlagzeit propagiert [9]. Da in unse-
rem Fall die Aspiration durch Erbrechen
bei Narkoseinduktion stattfand, wére sie
auch unabhdngig von klassischer oder
modifizierter lleuseinleitung aufgetreten.
Hier konnte lediglich die permanente
orale und tracheale Absaugung des
Erbrochenen das Ausmal8 der Aspiration
minimieren.

Therapie des Bronchospasmus

Der perioperative Bronchospasmus kann
neben einer allergischen Genese auch
durch pharmakologische oder wie in
unserem Fall mechanische Faktoren (As-
piration) getriggert werden. Eine austra-
lische Studie konnte nachweisen, dass
nahezu 80% der perioperativ auftreten-
den Bronchospasmen nichtallergischer
Genese sind, wobei hier die Atemwegs-
irritation neben der Aspiration einen
Hauptfaktor darstellt [10]. Die Therapie
eines perioperativ auftretenden Bron-
chospasmus besteht in erster Linie aus
dem Einsatz kurzwirksamer f,-selektiver
Substanzen. Die eingesetzte Dosis von
0,05 mg Terbutalinsulfat wurde sehr vor-
sichtig angesetzt. Die Fachinformation
sieht die Gabe bei Kindern unter 12
Jahren nicht vor. Aufgrund der anti-
inflammatorischen Wirkung sollte in
solchen Situationen auf die sofortige
parenterale Gabe von Steroiden (wie
z.B. Mehtylprednisolon) nicht verzichtet
werden, obwohl der Wirkungseintritt
zeitlich verzogert erfolgt. Die gewahlte
Dosierung liegt mit 5 mg/kg im Bereich
gangiger Empfehlungen. Auch die intra-
vendse oder inhalative Applikation von
Magnesium [11] scheint einen giinstigen
Effekt zu besitzen. Im Gegensatz dazu
spielt die intravendse Applikation von
Theophyllin vermutlich eine untergeord-
nete Rolle, da kein zusatzlicher bron-
chodilatierender Effekt auftritt, wahrend
die Haufigkeit kardialer Arrythmien
steigt [11].
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Hamorrhagischer Schock durch
Posttonsillektomie-Nachblutung

Ein weiteres in dieser Kasuistik darge-
stelltes Problem war der massive hdmor-
rhagische Schock mit initialen Hamo-
globinwerten von 3,0 g/dl, der nach
Narkoseeinleitung die Reanimation des
Kindes erforderlich machte. Zusatzlich
zu den mechanischen Reanimations-
mafBnahmen erhielt das Kind entspre-
chend den aktuellen Leitlinien des Euro-
pean Resuscitation Councils 10 pg/kg
Suprarenin alle 3 min sowie einen Flus-
sigkeitsbolus von 20 ml/kg bis eine
addquate Kreislaufsituation wiederher-
gestellt werden konnte. Neben Hdma-
temesis zdhlt die Andmie, die ausge-
pragte Hypovoldmie und letztendlich das
Versterben des Patienten zu den haufig-
sten Komplikationen der Posttonsillekto-
mienachblutung [12]. Zahlreiche Kasu-
istiken berichten von bis zu 10 Erythro-
zytenkonzentraten, die im Rahmen einer
massiven Posttonsillektomienachblutung
transfundiert werden mussten, so dass
die friihzeitige Verfiigbarkeit — wie auch
in unserem Fallbeispiel — von progno-
stischer Bedeutung fiir den postopera-
tiven Verlauf bzw. das Uberleben des
Patienten sein kann [13]. Hiermit trug
die sofortige Verfligbarkeit von Opeg
Erythrozytenkonzentrat im OP und dem
daraus resultierenden unmittelbaren
Transfusionsbeginn sowie der forcierten
Gabe kristalloider und kolloidaler Vo-
lumenersatzmittel zur schnellen Stabi-
lisierung der Kreislaufverhdltnisse bei.
Im Rahmen von Massivtransfusionen
sollte auf die zusatzliche Applikation
von Gerinnungsfaktoren wie Fibrinogen
und Prothrombinkonzentrat (PPSB) oder
gefrorenem Frischplasma (FFP) und
Thrombozytenkonzentrat auf keinen Fall
verzichtet werden [14]. In unserem Fall
konnte die Transfusion von Blutbestand-
teilen wegen der prolongierten Verfiig-
barkeit und der Kirze des Eingriffs bei
sistierter Blutung erst durch die Kollegen
der Intensivstation vorgenommen werden.

Letztendlich ist es gerade in Stresssitua-
tionen wie hdamorrhagischem Schock,
Bronchospasmus und Reanimation auch
fur den ,Gelibten” schwierig, sofort die

richtige Kinderdosierung parat zu haben.
In unserer Klinik werden daher vor Be-
ginn einer Kindernarkose die gewichts-
adaptierten Dosierungen fiir Hypnotika,
Relaxantien, Bronchospasmolytika, Not-
fallmedikamente und fiir die Volumen-
therapie berechnet und notiert. Dieses
Vorgehen erméglicht es — auch in uner-
warteten Situationen — die richtige Dosis
eines Medikamentes schnell und sicher
zu applizieren.

Die Posttonsillektomie-Nachblutung ist
ein seltenes, aber lebensgefahrliches Er-
eignis, das unmittelbare Intervention
erfordert. Das andsthesiologische Ma-
nagement stellt eine besondere Heraus-
forderung an den Andsthesisten dar. Eine
optimale Vorbereitung fiir nicht regel-
haft mit Kindernotfdllen betraute Ands-
thesisten erfordert eine hohere Vigilanz
fiir z.B. die Planung der Medikamenten-
dosierung, die Planung der Nutzung von
Hilfsinstrumenten fiir den schwierigen
Atemweg im Kindesalter oder die Pla-
nung der Funktionen der zur Verfiigung
stehenden Personen. Insbesondere das
Internet oder Smartphones gewinnen
zunehmend an Bedeutung, wenn es um
schnelle Informationsgewinnung zu sel-
tenen Ereignissen geht. Im vorliegenden
Fall traten neben den erschwerten Intu-
bationsbedingungen die Aspiration von
Blut, ein Bronchospasmus und ein trans-
fusionspflichtiger, dann reanimations-
pflichtiger hamorrhagischer Schock auf.

Unerlasslich bleiben allerdings regelma-
Rige Trainings, um einen systematischen
und strukturierten Mafnahmenkatalog
im Notfall zielgerichtet zu gewahrleisten.
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