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Anasthesiologische
Versorgung an deutschen
Zentren fiir Kinderherz-
chirurgie

Aktueller Stand der
personellen und strukturellen
Organisation

Zusammenfassung

Hintergrund: Die andsthesiologische
Versorgung bei kinderkardiochirur-
gischen Eingriffen ist komplex und
erfordert ein hohes Maf8 an Spezial-
wissen. Einheitliche Empfehlungen
und Standards zur andsthesiologischen
Versorgung dieser Patienten existieren
in Deutschland nicht. Aus diesem Grund
hat die Arbeitsgruppe Kinderherzanas-
thesie des Wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Kardioandsthesie der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) eine Erhe-
bung zum aktuellen Stand der strukturel-
len und personellen andsthesiologischen
Versorgung an deutschen kinderherz-
chirurgischen Zentren durchgefihrt.

Methode: Die Datenerhebung wurde
als Online-Befragung durchgefiihrt. Der
Fragebogen enthielt 55 Fragen auf 30
Seiten in 16 inhaltlichen Kategorien.

Ergebnisse: An 27 Zentren in Deutsch-
land wurde ein aktives Programm fir
eine kinderherzchirurgische Versorgung
identifiziert. Die Beteiligung der kin-
derherzchirurgischen Zentren an der
Umfrage lag bei 96,3%. 92,3% der Zen-
tren halten fir die andsthesiologische
Versorgung von Kindern mit angebore-
nem Herzfehler (AHF) im kardiochirurgi-
schen OP eine spezialisierte Gruppe von
Andsthesisten vor, die im Mittel aus 4,8
Mitarbeitern pro Zentrum besteht. Die
jahrlich pro Mitarbeiter versorgte Anzahl
an Patienten schwankt jedoch stark. Der-
zeit ist nur in 26,9% der Zentren eine
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Doppelbesetzung regelhaft gegeben. Ein
supervidierender Oberarzt ist in 53,8%
der Zentren vorhanden.

Sedierungen und Allgemeinandsthesien
fir diagnostische und therapeutische
Interventionen werden aullerhalb des
OP an 76,9% der Zentren auch durch
Nicht-Andsthesisten durchgefiihrt. Bei
herzchirurgischen Operationen ist Spe-
zialequipment wie Ultraschall fiir vas-
kuldre Zugdnge, Kinder-TEE, Nahinfra-
rotspektroskopie (NIRS) sowie ein Gerdt
zur maschinellen Autotransfusion zwar
tiberwiegend vorhanden, wird jedoch
haufig nicht routinemalig eingesetzt.

Schlussfolgerung:  Die  vorliegende
Arbeit stellt die aktuellen, strukturellen
und personellen Standards an deutschen
kinderherzchirurgischen  Zentren aus
andsthesiologischer Sicht dar.

Summary

Background: Owing to its complexity
paediatric cardiac anaesthesia requires
a high level of expert knowledge. There
are currently no recommendations for
standards in paediatric cardiac anaes-
thesia in Germany. The aim of the present
study was to assess the current structural
and personnel anaesthetic standards in
paediatric cardiac surgical centres in
Germany.

Method: The participating centres were
interviewed using an online question-
naire to assess current practice in paedi-
atric cardiac anaesthesia. The question-
naire contained 55 items subdivided in
16 categories on 30 pages.
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Results: An active programme for con-
genital heart surgery was identified in 27
hospitals in Germany. The questionnaire
response rate was 96.3%. A specialised
group of anaesthesiologists concerned
with paediatric cardiac anaesthesia
was reported to exist by 92.3% of par-
ticipating centres, with a mean size of
4.8 anaesthesiologists per group in each
centre. However, the annual case load
of each anaesthesiologist varies con-
siderably. Currently, only 26.9% of the
centres ensure an intraoperative man-
agement by two anaesthesiologists per
patient. An additional supervisor is pre-
sent in 53.8% of the centres. Sedation
and general anaesthesia for diagnostic
and therapeutic interventions outside
the operating theatre in patients with
congenital heart disease is also performed
by non-anaesthesiologists in 76.9% of
the centres. Special equipment, e.g.
mechanical autotransfusion, ultrasound
for vascular access, transoesophageal
echocardiography and near-infrared
spectroscopy is mostly available but not
often routinely used.

Conclusion: This study presents the cur-
rent structural and personnel standards
for paediatric cardiac anaesthesia at the
centres for congenital heart surgery in
Germany.

Hintergrund

Bei circa einem Prozent der Lebend-
geburten liegt mit einer relativ gleich-
bleibenden Haufigkeit eine Fehlbildung
des Herzens und/oder der herznahen
Gefédle vor. Ein angeborener Herzfehler
(AHF) ist damit die haufigste angeborene
Fehlbildung beim Menschen [1]. In den
letzten 30 Jahren wurden betrachtliche
Fortschritte in der operativen, interventi-
onellen und intensivmedizinischen Ver-
sorgung von Kindern mit AHF gemacht.
Ein Grol’teil der Patienten kann heute
mit einer hervorragenden Prognose
behandelt werden [2,3].

Sowohl die primdre Versorgung als auch
die nachfolgende Betreuung von Kindern
mit angeborenen Herzfehlern stellt eine
erhebliche medizinische wie logistische
Herausforderung fiir alle beteiligten
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Fachdisziplinen dar [4]. Der Schliissel fiir
die erfolgreiche Behandlung liegt daher
nicht nur im chirurgischen Operations-
ergebnis, sondern wird wesentlich durch
die multidisziplindre Zusammenarbeit
bestimmt.

Die Diskussion tber die Qualitat der
Versorgung dieses Patientenkollektivs
wird nicht nur aufgrund der emotionalen
Belastung der Eltern, sondern auch durch
den erheblichen personellen und mate-
riellen Aufwand haufig leidenschaftlich
gefiihrt.

Zum Zweck der Gewdhrleistung einer
qualitativ hochwertigen Versorgung
von kinderherzchirurgischen Patienten
existiert auf der Grundlage des § 137
SGB eine verbindliche Richtlinie des
gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) (Gemeinsamer Bundesausschuss
01.01.2015). Der G-BA definiert in
dieser Richtlinie nicht nur Anforderun-
gen flr Struktur- und Prozessqualitat,
sondern setzt auch Mafsstdbe fiir die Er-
gebnisqualitdt der Versorgung durch ein
multidisziplindres Team. Die Vorstande
der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefdlchirurgie (DGTHQ)
und der Deutschen Gesellschaft fir
Padiatrische Kardiologie (DGPK) besta-
tigen in einem Konsensuspapier die hier
definierten grundlegenden Strukturen
fir  herzchirurgische Einheiten zur
Behandlung angeborener Herzfehler in
Deutschland [5].

Neben den Kinderkardiologen und Kin-
derherzchirurgen ist auch ein Facharzt
fir Andsthesie ein essentieller Bestand-
teil des Teams. Die G-BA Richtlinie ver-
langt vom jeweiligen Teammitglied eine
,spezielle Expertise” fiir die kinderherz-
chirurgische Versorgung. Von Seiten der
Herzchirurgie wird diese Expertise durch
das Zertifikat ,Chirurgie angeborener
Herzfehler” der Deutschen Gesellschaft
fur Thorax-, Herz- und Gefdlchirurgie
definiert. Die Kinderkardiologie erbringt
den besonderen Qualifikationsnachweis
durch die fachspezifische Schwerpunkt-
weiterbildung. Die spezielle Expertise
fur die andsthesiologische Versorgung
von Kindern mit AHF wurde bisher
jedoch nicht definiert, wéahrend es eine
entsprechende Empfehlung der DGAI fiir
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die andsthesiologische Versorgung in der
Erwachsenenherzchirurgie bereits gibt
[6].

Fragestellung

Um ein realititsnahes Bild der der-
zeitigen personellen und strukturellen
Versorgungsstandards der Andsthesie an
den deutschen kinderherzchirurgischen
Zentren zu erfassen, hat die Arbeits-
gruppe Kinderherzanasthesie des Wis-
senschaftlichen Arbeitskreises Kardio-
andsthesie der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) eine Querschnittserhebung
durchgefihrt. In der Befragung wurden
neben den strukturellen und personellen
Gegebenheiten auch medizinische
Aspekte der andsthesiologischen Versor-
gung an den kinderherzchirurgischen
Zentren abgefragt.

Konstruktion und Durchfiihrung der

Umfrage

Inhaltlich wurde die Befragung in vier

Themenbereiche untergliedert:

1. Institutionsorganisation,
Teamzusammenstellung,

2. Allgemeines Andsthesiemanagement,

Spezielles Andsthesiemanagement,

4. Einschatzungen fir die Einarbeitung
in der Kinderkardioanasthesie.

w

Die Datenerhebung wurde als Online-
Befragung durchgefiihrt. Der Fragebogen
enthielt 55 Fragen auf 30 Seiten in 16
inhaltlichen Unterkategorien. Aufgrund
des erheblichen Umfangs der Studie
werden in dieser Verdffentlichung nicht
alle Ergebnisse der Befragung im Detail
dargestellt (Anlage 1). Schwerpunkte der
aktuellen Darstellung sind die Themen-
bereiche 1, 2 und 4 zur personellen und
strukturellen Organisation. Die Umfrage
wurde mittels der Onlinebefragungs-
plattform SoSci Survey realisiert [7].

Kennwert zur Bearbeitungsqualitat

Als Surrogatparameter fir die Bearbei-
tungssorgfalt der Teilnehmer wurde die
Bearbeitungsgeschwindigkeit analysiert.
Waurde eine Seite von einem Teilnehmer
extrem schnell bearbeitet, kann dies
auf mangelnde Sorgfalt des Teilnehmers
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hinweisen. Daher wurde die Bearbei-
tungsgeschwindigkeit der Teilnehmer auf
jeder Seite tiberpriift. Wenn ein Teilneh-
mer eine Seite 3-mal schneller als der
Median aller Teilnehmer ausgefiillt hat,
wurde davon ausgegangen, dass diese
Seite zu schnell, also moglicherweise
ohne ausreichende Sorgfalt, bearbeitet
wurde. Der Teilnehmer sollte von der
Umfrage ausgeschlossen werden, wenn
er mehr als 10% der 30 Umfrageseiten
zu schnell beantwortet hat [8].

Statistik und Haufigkeitsdefinitionen
Die Daten werden als Prozent und
absolute Haufigkeit N von NN, N/NN
angegeben. Bei fehlenden Antworten
eines Zentrums flr ein Item werden die
jeweils gililtigen Prozent (%) und die
absolute Haufigkeit N von NN, N/NN
angegeben. Die Bezeichnung ,haufig”
wurde in den Fragen definiert als >50%
der Fille und ,selten” als <50% der
Félle. Abbildungen und Tabellen wurden
mit Hilfe von Microsoft Excel 2013 (Mi-
crosoft, Redmond, WA, USA) und IBM
SPSS Software Version 22 (IBM, Armonk,
NY, USA) erstellt. Einarbeitungszeiten
und Einarbeitungsfallzahl werden als
arithmetisches Mittel und Spannweite
angegeben.

Identifikation kinderherzchirurgischer
Zentren

Ziel der Untersuchung war es, ein um-
fassendes Bild der andsthesiologischen
Versorgung an deutschen Zentren mit
aktiver Kinderherzchirurgie zu erhalten.
Zur lIdentifikation der kinderherzchir-
urgischen Zentren wurde die jéhrliche
Leistungsstatistik der Deutschen Gesell-
schaft fir Thorax-, Herz- und Gefalichir-
urgie (DGTHG) herangezogen. Hier
wurde festgestellt, dass in Deutschland
im Jahr 2014 an 78 Zentren herzchir-
urgische Eingriffe durchgefiihrt wurden
[9]. Es wurden insgesamt 2.090 kinder-
herzchirurgische Eingriffe an 23 Zentren
mit kardiopulmonalem Bypass bei Kin-
dern im ersten Lebensjahr durchgefiihrt.
Hinzu kamen weitere 1.160 Eingriffe
bei groferen Kindern und Jugendlichen
bis zum 18. Lebensjahr an einer nicht
genauer bezeichneten Anzahl von
Zentren. Daher wurden alle 78 herzchir-
urgische Zentren mit Hilfe des von den
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Kliniken verdffentlichen Leistungsspek-
trums auf die Durchfiihrung von kinder-
herzchirurgischen Eingriffen Uberpriift.
Zentren, die herzchirurgische Eingriffe
bei Patienten mit AHF ausschliellich im
Erwachsenenalter durchfiihrten, wurden
nicht als kinderherzchirurgisches Zen-
trum eingruppiert. Es wurden 37 Zentren
identifiziert, die potentiell kinderherz-
chirurgische Eingriffe durchfiihren. Auf
schriftliche Nachfrage gaben 10 von 37
Zentren an, derzeit kein aktives kinder-
herzchirurgisches Programm zu betrei-
ben. Die Angaben der Zentren wurden
mit den veroffentlichten Daten der Deut-
schen Gesellschaft fir Kardiotechnik
e.V. abgeglichen. Die verbleibenden 27
Zentren wurden zur Teilnahme an der
Befragung eingeladen (Abb. 1).

Soweit ein kardioandsthesiologischer
Zentrumsvertreter  Mitglied in  der
Arbeitsgruppe  Kinderherzandsthesie
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kardioanasthesie der DGAI war, wurde
dieser als Reprasentant des Zentrums zur
Umfrage eingeladen. Waren die Zentren
nicht in der Arbeitsgruppe Kinderherz-
andasthesie vertreten, wurde der leitende

Abbildung 1

Herzchirurgische Kliniken
in Deutschland

78

Kliniken, die potentiell auch
kinderherzchirurgische Eingriffe
durchfiihren

37

Kliniken mit aktiver Kinderherzchirurgie

27

Teilnehmende Kliniken mit aktiver
Kinderherzchirurgie

26

Arzt der anisthesiologischen Abteilung
angeschrieben oder ein fir die kinder-
kardioandsthesiologische Versorgung
speziell benannter Arzt. Der Befragungs-
zeitraum reichte vom 02.09.2015 bis
zum 02.12.2015.

Qualitatsindikator der Umfrage
Die Bearbeitungsgeschwindigkeit der
Teilnehmer diente als Surrogatparameter
fir die Bearbeitungssorgfalt. Keiner der
Teilnehmer erreichte die zuvor gesetzte
Grenze fur zu schnelles Ausfiillen. Im
Detail wurden nur drei Teilnehmer iden-
tifiziert, die jeweils eine Seite, und vier
Teilnehmer, die jeweils zwei Seiten des
30-seitigen Fragebogens auffillig schnell
ausgefiillt hatten.

Beteiligung an der Umfrage und
teilnehmende Zentren

Die Zentren wurden einmal zur Teil-
nahme an der Befragung eingeladen und
maximal zweimal an die Bearbeitung
erinnert. Die Gesamtbeteiligung an der
Umfrage lag bei 96,3% (26 von 27 Zen-

Kliniken ohne aktive Kinderherzchirurgie

10

Identifikation und Einschluss der kinderherzchirurgischen Zentren.
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tren). Das Interview wurde in 92,5% (25
von 27 Zentren) vollstindig beantwortet.
Ein Zentrum (3,7%) beantwortete die
Fragen nur partiell. Ein Zentrum kam der
Einladung zur Umfrage nicht nach.

Die beteiligten Zentren waren tberwie-
gend Universitdtskliniken 69% (18/26)
und Kinder-/Herzzentren 23% (6/26).
Die operativen Fallzahlen der Zentren
sind in Abbildung 2 dargestellt. Das ope-
rative Spektrum der herzchirurgischen
Abteilungen wird nur in 12% (3/26)
der Kliniken als im Spektrum reduziert
angegeben. In 38,4% (10/26) der Zen-
tren wird das volle operative Spektrum
angeboten, allerdings werden keine
Herztransplantationen  durchgefiihrt
(Abb. 3). Die Halfte der Zentren (13/26)
gab an, neben dem vollen operativen
Spektrum auch Transplantationen durch-
zuftihren. Das Durchfiihren von padia-
trischen Herztransplantationen ist dabei
nicht auf die Zentren mit hoher Fallzahl
begrenzt. So werden an einem Zentrum
mit 0-50 CHD Fallen/Jahr und an einem
Zentrum mit 50-100 CHD Fallen/Jahr
unter Verwendung eines kardiopulmo-
nalen Bypass (Cardiopulmonary Bypass,
CPB) prinzipiell auch Transplantationen
durchgefihrt (Abb. 4).

Teamkonstellation

Eine spezielle Gruppe von Andsthesisten
fur die perioperative Betreuung von
Kindern mit AHF existiert in 92,3%
(24/26) der Zentren (nachfolgend Kern-
team Kinderkardioandsthesie genannt).
Diese Gruppe besteht im Mittel aus
4,8 (SD 2,9, Spannweite 1-15) Mitar-
beitern. Es zeigte sich jedoch keine
Abhdngigkeit von der Zentrumsgrole.
Die pro Mitarbeiter und Jahr versorgte
Anzahl an Kindern schwankt dabei
stark: zwischen 50-100 Narkosen verteilt
auf 8 Anasthesisten und mehr als 500
Narkosen verteilt auf 2 Andsthesisten
(Abb. 5).

Hinsichtlich der Teamkonstellation fir
die Versorgung im Herz-OP wurde
erfragt, wie viele Kollegen an dem
jeweiligen Zentrum stindig im OP
anwesend sind. Fir die Versorgung der
Kinder im OP sind in 73,1% (19/26)
der Zentren ein Facharzt, in 19,2%
(5/26) der Zentren zwei Fachdrzte und
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Abbildung 2

mehr als 500

300-500

26,9%

200-300 26,9%

100-200

50-100

30,8%

Operative Fallzahlen der Zentren

0-50

Absolute Anzahl der Zentren

Griine Balken herzchirurgische Operationen unter Verwendung eines CPB bei Kindern mit AHF
pro Jahr, blaue Balken alle herzchirurgischen Operationen bei Kindern mit AHF pro Jahr.
AHF angeborene Herzfehler; CPB Cardiopulmonary Bypass.

Abbildung 3

B Reduziertes operatives
Spektrum

B Volles operatives Spektrum
OHNE Transplantationen

[ Volles operatives Spektrum
MIT Transplantationen

Angebotenes operatives Spektrum der an der Umfrage beteiligten Zentren (n=26).

Abbildung 4
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1

0 [] II []
0-50

50-100 100-200 200-300 300-500 mehr als 500

Absolute Anzahl der Zentren

Operationszahlen bei Kindern mit AHF unter Verwendung eines CPB

B Reduziertes operatives Spektrum B \Volles operatives Spektrum OHNE Transplantationen

= Volles operatives Spektrum MIT Transplantationen

Operatives Spektrum der an der Umfrage Beteiligten Zentren (n=26) aufgeteilt in Fallzahlkategorien.
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Abbildung 5
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Anzahl der Mitarbeiter im Kernteam
Kinderkardioanisthesie
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300-500 mehr als 500

OP-Fallzahlen

Anzahl der Mitarbeiter im Kernteam Kinderkardioanasthesie, die sich auf die Betreuung von Kindern
mit angeborenem Herzfehler im Herz-OP spezialisiert haben.

Rechteck reprasentiert die Grofbe des Kernteams. Nummer in der Beschriftung steht als Pseudonym
flir ein Zentrum. n=24 Zentren mit Kernteam, 2 Zentren ohne Kernteam.

in 7,7% (2/26) der Zentren ein Facharzt
mit einem Assistenzarzt zustiandig. Ein
aufsichtfihrender Oberarzt, der nicht
direkt an der Versorgung beteiligt ist,
ist in 53,8% (14/26) der Zentren vor-
handen. An 50% (13/26) der Zentren
beaufsichtigt der nicht primar beteiligte
Oberarzt dabei 1 Facharzt im Saal. Eine
facharztliche Doppelbesetzung im Saal
mit einem zusatzlichen die Aufsicht
fihrenden Oberarzt ist nur an einem
Zentrum vorhanden. In 23,1% (6/26) der
Zentren arbeitet reguldr nur ein Facharzt
ohne zusitzliche Aufsicht im OP. Ein
Kinderkardiologe ist in 30,8% (8/26)
der Zentren wéhrend der OP reguldr
anwesend.

Die postoperative Betreuung auf der
Intensivstation erfolgt in 61,5% (16/26)
ausschlieBlich durch Pédiater und nur
in einem Zentrum (3,8%) ausschlieBlich
durch Andsthesisten. Eine interdiszipli-
ndre intensivmedizinische Betreuung ist
an 30,8% (8/26) der Zentren realisiert,
welche tiberwiegend unter padiatrischer
Fihrung organisiert ist.

Elektive Sedierungen und All-
gemeinanasthesien auBerhalb
des herzchirurgischen OP bei
Kindern mit AHF

Prinzipiell werden elektive Analgose-
dierung, z.B. fiir eine OGD, eine
CT- oder eine MRT-Untersuchungen, in
76,9% (20/26) der Zentren bei Kindern
mit angeborenen Herzfehlern auch
durch Nicht-Andsthesisten durchgefihrt.
Regelhaft werden elektive Sedierungen
von Kindern mit AHF allerdings nur an
30,8% (8/26) der Zentren durch fach-
fremde Arzte durchgefiihrt. Uberwie-
gend betreut also ein Andsthesist diese
Kinder fiir Sedierungen, der allerdings
nur in 30,8% (8/26) der Zentren aus
dem Kernteam Kinderkardioangsthesie
entstammt. In der Mehrzahl der Zentren
wird dies somit durch einen nicht spe-
zialisierten Andsthesisten realisiert.

Betrachtet man elektive Allgemeinanis-
thesien bei Kindern mit AHF aulerhalb
des OP, z.B. fiir Bronchoskopien, so ge-
ben noch 30,8% (8/26) der Zentren an,
dass diese prinzipiell auch durch fach-
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fremde Arzte durchgefiihrt werden. An
19,2% (5/26) der Zentren werden sogar
regelhaft elektive Allgemeinandsthesien
durch Nicht-Andsthesisten durchgefiihrt.
Wenn Andsthesisten die Versorgung
Gbernehmen, wird dies nur an 34,6%
(9/26) der Zentren durch ein Mitglied
des Kernteams Kinderkardioanasthesie
durchgefihrt.

Qualifikation in der Kinder-
kardioanasthesie

Die Befragungsteilnehmer wurden gebe-
ten, ihre Einschatzung hinsichtlich der
minimalen Qualifikation der beteiligten
Andsthesisten wahrend einer Operation
bei AHF abzugeben. Die Befragungsteil-
nehmer aller 26 Zentren forderten als
Mindestqualifikation fiir die selbststan-
dige Versorgung eines Kindes wéhrend
einer herzchirurgischen Operation die
Facharztqualifikation. Die Versorgung
durch einen Arzt in Weiterbildung,
der durch einen Facharzt in Rufweite
beaufsichtigt wird, wurde durch keinen
Befragungsteilnehmer als ausreichend
erachtet.

Als Mindestmal hinsichtlich der Ein-
arbeitungszeiten fir das selbststindige
Arbeiten im Kinderherz-OP forderten
die Teilnehmer im Mittel 10,8 Monate
und 64 Fille Einarbeitung unter Aufsicht
(Tab. 1).

Existenz und Anwendung von
spezieller Ausriistung an den
Zentren

Ein Gerdt zur maschinellen Autotrans-
fusion (MAT) ist in 92,3% (24/26) der
Zentren im Kinderherz-OP vorhanden.
Allerdings setzen nur 50% (13/26) der
Zentren diesen regelhaft bei kinder-
kardiochirurgischen Operationen mit
kardiopulmonalem Bypass ein.

Neben der ACT Gerinnungsdiagnostik
ist ein Gerat zum Point-of-Care-Testing
(POCT) fir die erweiterte bettseitige
Gerinnungsdiagnostik in 65,4% (17/26)
der Zentren im Kinderherz-OP ver-
flgbar. Ebenso viele Zentren machen
Therapieentscheidungen hinsichtlich
Gerinnungsstérungen von der POCT-
Diagnostik abhdngig.
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Tabelle 1

Einschatzung der Befragungsteilnehmer fiir die Einarbeitungszeit und Fallzahl wéhrend der
Einarbeitung.
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Einarbeitungszeit Haufigkeit  Prozent Einarbeitung Haufigkeit ~ Prozent
Fallzahl
6 Monate 9 34,6 10 Falle 1 3,8
9 Monate 2 7,7 20 Falle 1 3,8
12 Monate 11 42,3 30 Fille 3 11,5
18 Monate 3 11,5 50 Falle 11 42,3
24 Monate 1 3,8 100 Félle 10 38,5
Gesamtsumme 26 100 Gesamtsumme 26 100

In 61,5% (16/26) der Zentren wird ein
NIRS-Monitoring konsequent bei allen
kinderherzchirurgischen Eingriffen ein-
gesetzt. An 15,4% (4/26) der Zentren ist
ein NIRS zwar im OP vorhanden, wird
jedoch nach Angaben der Zentren nie
(3,8%, 1/26) oder selten (11,5%, 3/26)
fur  kinderherzchirurgische  Eingriffe
eingesetzt. Lediglich an einem Zentrum
(3,8%) ist kein NIRS-Gerat im kinder-
herzchirurgischen OP vorhanden.

Das NIRS-Monitoring wird postoperativ
nur an 19,2% (5/26) der Zentren immer
auf der ICU fortgefiihrt. Wenn es sich um
kritisch kranke Kinder handelt, kommt
das NIRS-Monitoring immer an 46,2%
(12/26) der Zentren oder haufig an
weiteren 15,4% (4/26) der Zentren auf
der Intensivstation zum Einsatz. Unter
Extracorporeal Life Support (ECLS) wird
das NIRS-Monitoring immer oder hdu-
fig in 68% (17/26) der Zentren einge-
setzt. An 11,5% (3/26) der Zentren ist
auf der Intensivstation bisher kein NIRS-
Monitoring vorhanden.

Ein Monitoring der Narkosetiefe mittels
prozessierten EEG wird an 9,1% (2/22)
der Zentren immer und an 27,3% (6/22)
der Zentren hdufig angewendet. An
zwei Zentren (9,1%, 2/22) steht kein
prozessiertes EEG im Kinderherz-OP zur
Verfligung.

Hinsichtlich der Verwendung von Ultra-
schall zur ZVK-Anlage geben 65,4%
(17/26) der Zentren an, dass die Punktion
unter Ultraschallkontrolle das Standard-
verfahren ist. Weitere 15,4% (4/26) geben
die hdufige Verwendung an, wohingegen
nur 11,5% (3/26) das Verfahren selten

einsetzten. In 7,7% (2/26) der Zentren
wird die Punktion unter Ultraschallkon-
trolle nie angewendet.

Eine intraoperative transdsophageale
Echokardiographie kénnen 48% (12/25)
der Zentren aufgrund technischer Vor-
aussetzungen ab 2,5 kg Korpergewicht
durchfiihren. Weitere 36% (9/25) konnen
dies bei Kindern ab 3,5 kg Kérpergewicht
intraoperativ leisten. Die Anwendungs-
hdufigkeit der intraoperativen TEE wird
Jmmer” an 50% (12/24), ,hdufig” an
37,5% (9/24), ,selten” an 8,3% (2/24)
und ,nie” an 4,2% (1/24) der Zentren
angegeben. Die Durchflihrung der intra-
operativen TEE obliegt an 52% (13/25)
der Zentren dem narkosefiihrenden
Andsthesisten. Ein zusdtzlicher Ands-
thesist wird fiir die intraoperativen TEE-
Untersuchungen nur an einem Zentrum
vorgehalten. An 36% (9/25) der Zentren
liegt die intraoperative TEE nicht in den
Handen der Andsthesie, sondern wird
reguldr von einem Kinderkardiologen
durchgefiihrt.

Die Anasthesie wird an 53,8% (14/26)
der Zentren wahrend der extrakorpo-
ralen Zirkulation mit einem volatilen
Andsthetikum aufrechterhalten.

Die anasthesiologische Versorgung bei
kinderkardiochirurgischen Eingriffen ist
komplex und erfordert ein hohes Mal}
an Spezialwissen. Einheitliche Empfeh-
lungen und Standards zur andsthesio-
logischen Versorgung dieser Patienten
existieren in Deutschland nicht. Die
vorliegende Arbeit stellt die aktuellen,

strukturellen und personellen Standards
an deutschen kinderherzchirurgischen
Zentren aus andsthesiologischer Sicht
dar.

Beteiligung

Die Ergebnisse der vorliegenden Um-
frage haben durch eine Beteiligung von
96,3% aller kinderherzchirurgischen
Zentren in Deutschland einen repra-
sentativen Charakter fiir die nationale
kinderkardioandsthesiologische Versor-

gung.
Validitdt der Umfrage

Die Umfrage wurde an jedem Zentrum
durch einen qualifizierten Mitarbeiter
bearbeitet. Antworten auf Fragen, die
keinen deskriptiven Hintergrund haben,
also solche, die nicht die Struktur und die
Prozesse abfragen, konnen personlich
durch den Umfrageteilnehmer gefarbt
sein. Ein Beispiel sind die Antworten
zum Umfang der Einarbeitung in der
Kinderherzanasthesie, welche sicherlich
Einzelmeinungen innerhalb dieses Ex-
pertenkollektivs darstellen.

Teamkonstellation

Der Gemeinsame Bundesausschuss
fordert fiir die Versorgung von Kindern
mit AHF ein multiprofessionelles Team,
welches die Versorgung an den Zentren
sichert. Dieses Team muss eine spezielle
Expertise auf dem Gebiet aufweisen,
wobei die spezielle kinderkardioan-
asthesiologische Expertise weder vom
G-BA [10] noch von den Prdsidien der
Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefdlchirurgie (DGTHG)
und der Deutschen Gesellschaft fir
Padiatrische Kardiologie (DGPK) [5]
naher beschrieben wurde und auch von
der DGAI [6] noch nicht definiert ist.
Aktuell halten bereits 92,3% der Zentren
eine Gruppe von Andsthesisten vor, die
sich auf die andsthesiologische Versor-
gung von Kindern mit AHF wéhrend
einer Herzoperation spezialisiert haben.
Obwohl bisher noch keine Empfehlung
fir diese Subspezialisierung existiert,
hat sich offensichtlich bereits an fast
allen Zentren eine solche Gruppe von
Andsthesisten herausgebildet. Dies kann
nur dahingehend interpretiert werden,
dass die jeweilige Zentrumsleitung im
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klinischen Alltag eine entsprechend
hohe spezielle Kompetenz und damit
Subspezialisierung fiir diesen Bereich
erwartet und auch einsetzt. Die Gruppen
sind jedoch unabhiangig von der Fallzahl
der Zentren mit durchschnittlich 4,8
Kollegen pro Zentrum relativ klein. Die
Anzahl an Patienten, die jahrlich pro
Mitarbeiter versorgt werden, schwankt
erheblich. So ergibt sich aus den An-
gaben der Fallzahlen der Zentren und
der Grofe des Kernteams eine Schwan-
kungsbreite zwischen 12,5 Fallen und
250 Fallen, die pro Andsthesist und Jahr
versorgt werden. In den Zentren mit
mehr als 300 Fillen oder sogar mehr als
500 Féllen pro Jahr bildet sich sicherlich
eine enorme personengebundene Kom-
petenz aus, wenn das Kernteam nur aus
2 oder 3 Andsthesisten besteht. Demge-
geniiber steht eine diinne Personaldecke,
die Ausfdlle kaum kompensieren kann.
Umgekehrt ist es bei einer ausreichend
grolen Personaldecke von 15 Andsthe-
sisten und 200 Féllen pro Jahr einfacher,
Ausfélle zu kompensieren. Hierbei
wird es jedoch schwieriger, eine hohe
Kompetenz aller Teammitglieder durch
eine ausreichende Praxis aufrechtzu-
erhalten. Letztlich stellt sich die Frage,
ob die personelle andsthesiologische
Ausstattung Einfluss auf das operative
Ergebnis hat. Offensichtlich kann dies
der Fall sein, wenn eine komplexe
Operation auf Grund der nicht ausrei-
chenden personellen Besetzung, z.B.
durch Urlaub oder Krankheit, nicht
durchgefiihrt werden kann. Anhand der
vorliegenden Daten kann dieser Fall
rechnerisch in Zentren mit sehr kleinen
Gruppen eintreten. Die Alternative
zum Verschieben der OP ist dann, dass
ein weniger erfahrener Kollege die OP
betreut. Ob in diesem Fall die fachliche
andsthesiologische Komponente bei der

Versorgung relevant fiir das Outcome ist,
kann aufgrund fehlender Daten fiir kin-
derherzchirurgische Eingriffe nicht be-
antwortet werden. Allgemein ist jedoch
bekannt, dass die individuelle Erfahrung
und die Qualifikation des Andsthesisten
ein unabhdngiger Risikofaktor fur die
perioperative Mortalitdt und Morbiditat
ist [11]. Bei nicht-herzchirurgischen
Hochrisikoeingriffen, wie in der Leber-
transplantationschirurgie, ist die Erfah-
rung des Andsthesisten mit der 30-Tage-
Mortalitdt und auch der Transplantat-
funktion assoziiert [12]. Fiir die Kinder-
andsthesie konnte gezeigt werden, dass
weniger gut ausgebildete Andsthesisten
eine finfmal hohere Komplikationsrate
im Vergleich zu gut ausgebildeten
und erfahrenen Andsthesisten haben
[13]. In der Erwachsenenherzchirurgie
beschreiben Glance at al. die Verdop-
plung der Wahrscheinlichkeit fiir das
Eintreten des Todes oder von schweren
Komplikationen in Abhéangigkeit von
der individuellen ,Performance” des
Andsthesisten [14]. Aufgrund der oftmals
hochkomplexen Versorgung in der
Kinderkardioandsthesiologie erscheint
es somit naheliegend, dass auch hier
die Qualifikation und Erfahrung des
Andsthesisten ein relevanter Faktor fiir
das Outcome des Patienten ist.

Neben der individuellen personellen
Qualifikation spielt aber auch die Per-
sonalstruktur eine wesentliche Rolle.
Die Empfehlungen der DGAI fiir die
Kardioandsthesie bei Erwachsenen spre-
chen sich fiir eine Doppelbesetzung bei
Eingriffen mit besonderem Risikopoten-
tial aus — auf eine Doppelbesetzung bei
kinderherzchirurgischen Eingriffen weist
die Empfehlung ausdriicklich hin. Diese
Doppelbesetzung wird derzeit jedoch
nur in 26,9% der Zentren regelhaft
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umgesetzt. Da die Versorgung in den
anderen Zentren (73,1%) regelhaft nur
durch einen Facharzt sichergestellt wird
und zudem nur in 53,8% der Zentren
ein zusatzlicher Oberarzt zur Verfligung
steht, der nicht an der primaren Versor-
gung beteiligt ist, muss von einem relativ
hohen Qualititsniveau der derzeitigen
personellen Besetzung ausgegangen
werden. Neben der Qualitét ist eine ge-
ringe Quote der Doppelbesetzung aber
auch aus Griinden der fehlenden Fort-
bildung kritisch zu betrachten. Fiir die
Weitergabe von Erfahrungen und Wissen
innerhalb einer Abteilung sowie fiir die
Ausbildung jlngerer Andsthesistinnen
in der Kinderherzandsthesie ist eine
Doppelbesetzung auch zur Fortbildung
unbedingt anzuraten.

Eine elektive Allgemeinandsthesie fur
diagnostische und therapeutische Mal-
nahmen im Kindesalter sollte gemal’
der fachgebietsiibergreifenden Verein-
barungen durch einen Andsthesisten
durchgefiihrt werden [15-17]. Dennoch
geben 19,2% der Befragten an, dass an
ihrem Zentrum elektive Allgemeinands-
thesien bei Kindern mit AHF auBerhalb
des OP auch durch Nicht-Anésthesisten
durchgefiihrt werden.

Auferhalb des OP werden dartber hin-
aus elektive Analgosedierungen sogar
an 76,9% der Zentren bei Kindern mit
AHF auch durch Nicht-Andsthesisten
durchgefihrt. In Ubereinstimmung mit
den nationalen und internationalen
Empfehlungen kann dies so erfolgen,
wenn die Analgosedierungen durch ei-
nen ,in der Intensivmedizin erfahrenen
Arzt” durchgefiihrt werden [15-18]. Bei
Kindern mit schwerer Erkrankung (ASA-
Status IlI-1V), wie es auf einen relevanten
Anteil der Patienten mit AHF zutrifft,
muss bei allen tiefen Sedierungen neben
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dem Untersucher ein zusdtzlicher ands-
thesiologisch oder intensivmedizinisch
ausgebildeter Arzt zur Verfiigung stehen,
dessen alleinige Aufgabe die kontinuier-
liche Uberwachung der Vitalparameter
ist. ' Wenn die Sedierung allerdings
durch einen Andsthesisten durchgefiihrt
wird, gibt es Hinweise, dass hierdurch
die Patientensicherheit fiir padiatrische
Patienten erhéht wird [19].

Fir Félle bei denen die Versorgung
aufBerhalb des kardiochirurgischen OP
andsthesiologisch sichergestellt wird,
geben interessanterweise zwei Dirittel
der Zentren an, dass diese dann durch
einen Andsthesisten durchgefiihrt wird,
der nicht dem Kernteam der spezialisier-
ten Kollegen angehort.

Eine amerikanische Registerstudie un-
tersuchte an 80 Zentren im Zeitraum
von 1994 bis 2005 die innerklinischen
Herzstillstinde bei Kindern mit AHF
[20]. Nur 26% der Herzstillstinde er-
eigneten sich im herzchirurgischen OP.
Der iiberwiegende Anteil ereignete sich
im nicht-herzchirurgischen OP (54%)
und im Herzkatheterlabor (17%). Daher
sollten aus unserer Sicht fir Allgemein-
andsthesien bei Kindern mit komplexen
AHF aulerhalb des kardiochirurgischen
OP die gleichen Anforderungen an die
Qualifikation des Teams gestellt werden,
wie sie wahrend einer kardiochirurgi-
schen Operation angewendet werden
missen.

Fallzahlen der Zentren

Chang et al. analysierten die Mortalitat
in kinderherzchirurgischen Zentren in
den USA [21]. Bei 6.592 kinderkar-
diochirurgischen Operationen lag die
Krankenhaussterblichkeit bei 352 Fallen
(5,32%). Chang et al. unterteilten die
Sterblichkeit nach low- (0-70 Falle/
Jahr), medium- (70-170 Faille/Jahr) und
high-volume (>170 Falle/Jahr) Zentren.
Nach Risikoadjustierung fanden die
Autoren eine erhohte Sterblichkeit in den
low- und medium-volume Zentren. Sie
errechneten eine theoretische Reduktion
von 41/352 Toten und Jahr, wenn die
low-volume Zentren ihre Patienten in die
groeren Zentren transferieren wiirden.
Die Ergebnisse dieser Umfrage zeigen,
dass in Deutschland 69,2 % der Zentren

Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

Fallzahlen Gber 50 Falle im Jahr mit kar-
diopulmonalem Bypass erreichen. Herz-
transplantationen sind dabei nicht auf die
Zentren mit hohen Fallzahlen beschrankt.
Die allgemeine Qualitédt bei kinderherz-
chirurgischen Eingriffen in Deutschland
kann, wenn man die operative Mortalitat
als Mafstab anwendet, im Vergleich
zum US-amerikanischen System als gut
eingestuft werden. Die operative Mor-
talitdt kongenitaler Herzfehler bis zum
18. Lebensjahr lag 2014 in den USA mit
2,9% [22] noch tber der in Deutschland,
welche 2014 mit unter 2,5% angegeben
wurde [9]. Weltweit fiihrend ist nach un-
serem Wissensstand GrolSbritannien, wo
die operative Mortalitdt bei angeborenen
Herzfehlern aktuell nur um 1% liegt [23].
Offentliche Publikationen zur einrich-
tungsbezogenen Ergebnisbewertung bei
Patienten mit AHF liegen derzeit fiir
Deutschland nicht vor. In Deutschland
besteht fiir die Herzchirurgie Erwach-
sener eine mit dem britischen System
vergleichbare gesetzlich vorgeschriebene
sexterne Qualitdtssicherung” (§§ 135a,
136a/b und 137 SGB V). Diese wird von
einem fachlich unabhdngigen Institut
(AQUA-Institut) zusammen mit den Lan-
desgeschiftsstellen fiir Qualitdtssicherung
durchgefiihrt. Die verpflichtende externe
Qualitatssicherung wurde jedoch fiir den
Leistungsbereich angeborene Herzfehler
ab dem Verfahrensjahr 2004 aufgehoben.
Hierdurch wird die Transparenz, welche
fur die herzchirurgische Versorgung von
Erwachsenen etabliert ist, bei den Kin-
dern ausgeklammert. Ein Schritt in die
richtige Richtung existiert jedoch durch
ein freiwilliges bundesweites Projekt zur
nationalen Qualitétssicherung bei Pati-
enten mit angeborenen Herzfehlern. Das
Projekt liegt in der gemeinsamen Verant-
wortung der DGTHG und DGPK. An
dieser Qualitatssicherungsmafnahme
beteiligen sich bisher jedoch noch
nicht alle Zentren. Im Konsensuspapier
von DGTHG und DGPK wird festge-
halten, dass sich die Verantwortlichen
aller kinderherzchirurgischen Einheiten
verpflichten sollten, an der gegenwartig
freiwilligen nationalen Qualitdtssiche-
rung fir AHF teilzunehmen und eine
einrichtungsbezogene herzchirurgische
Ergebnisbewertung mit Risikostratifizie-

rung durchzufiihren. Hierdurch wird
es in Zukunft potentiell moglich sein,
einrichtungsbezogen differenziert zu
bewerten und bundesweit vergleichen
zu koénnen [5]. Ein Vorbild kann hier
auch das britische National Institute
for Cardiovascular Outcome Research
(NICOR) sein. Dieses Institut koordiniert
seit 16 Jahren das National Congenital
Heart Disease Audit (NCHDA). Das
NCHDA sammelt Daten fiir jede Ope-
ration bei angeborenen Herzfehlern
und jedes interventionelle Verfahren
von allen Zentren in GrofBbritannien.
Anschliefend werden die Ergebnisse auf
der Homepage des Institutes offentlich
zuganglich gemacht. Hierzu gehoren
auch detaillierte Daten wie das zent-
rumsspezifische Outcome und jahrliche
Fallzahlen fiir einzelne Herzfehler [23].

Einarbeitungszeiten

Fiir die kardioandsthesiologische Versor-
gung von erwachsenen Patienten wird
neben einer theoretischen Fortbildung
von 40 Unterrichtsstunden in der DGAI
Empfehlung zur Kardioandsthesie [6]
eine Einarbeitungszeit von 12 Monaten
empfohlen, um als ,erfahrener Kar-
dioandsthesist” eingesetzt werden zu
konnen. Weitere 12 Monate werden
empfohlen, um als ,besonders erfahren”
auch  Supervisionsaufgaben wahrneh-
men zu kénnen. Es werden jedoch
keine weiteren Vorgaben hinsichtlich
der speziellen Anforderungen in der
Kinderkardioandsthesie gemacht. Die
Teilnehmer dieser Befragung wurden
daher gebeten, Vorschlage hinsichtlich
einer addquaten Einarbeitungszeit fiir
die Kinderkardioanasthesie abzugeben.
Die Einarbeitungszeit wurde von den
Umfrageteilnehmern im Mittel mit 10,8
(6-24) Monaten vorgeschlagen. Dabei
sollten mindestens 64 (10-100) Falle un-
ter Supervision betreut werden (Tabelle
1). Alle Befragten erachteten den Fach-
arztstandard als Minimalqualifikation
fur die eigenstandige Versorgung. Wei-
tere Vorerfahrungen wie in der Erwachse-
nenherzchirurgie und der allgemeinen
Kinderandsthesie wurden in dieser Stu-
die nicht abgefragt.

In einer englischen Befragung wurde
fir das eigenstindige Arbeiten in der
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Kinderkardioandsthesie als notwendig
erachtet, dass Erfahrungen in der
Erwachsenenherzchirurgie (6 Monate),
allgemeiner Kinderandsthesie (12 Mo-
nate), padiatrischer Intensivmedizin (6
Monate) sowie eine Einarbeitung in die
Kinderherzandsthesie (6 Monate und
100 Félle) gewdhrleistet werden [24].

Existenz und Anwendung von
Spezialequipment an den Zentren

Volatile Anéasthetika wihrend extrakor-
poraler Zirkulation

Der Einsatz volatiler Andsthetika wah-
rend der Zeit am CPB ist ein etabliertes
Verfahren der balancierten Andsthesie.
Weder die Hersteller von Narkosegera-
ten noch die von Herz-Lungen-Maschi-
nen bieten jedoch die dafiir notwendige
technische (Zusatz-) Ausstattung an. Die
Medizinproduktebetreiberverordnung
(MP BetreibV) vom 29.06.1998 und das
Inkrafttreten des 2. MPG-Anderungs-
gesetzes vom 01.01.2002 machen das
Betreiben von ,im Haus” hergestellten
Einspeisevorrichtungen  fiir  volatile
Andsthetika am CPB aus rechtlicher
Sicht nicht unproblematisch [25]. Den-
noch verwenden 53,8% der deutschen
Kinderherzzentren volatile Andsthetika
wahrend des CPB.

Maschinelle Autotransfusion

Obwohl ein Gerdt zur maschinellen
Autotransfusion (MAT) nahezu flachen-
deckend (92,3%) im kinderherzchirurgi-
schen OP vorhanden ist, setzen nur 50%
der Zentren bei jeder OP mit CPB ein
MAT-Gerdt ein. Pddiatrische Patienten
mit AHF sind bei Operationen unter Ver-
wendung eines CBP anfdllig fir zusatz-
liche entziindliche und immunogene
Schédigungen durch Bluttransfusionen.
Autologes Blut aus maschineller Auto-
transfusion (MAT) wurde mit geringerer
Immunmodulation [26] und geringerem
allogenem Transfusionsbedarf [27] in
Verbindung gebracht. Die Verwendung
von MAT bei padiatrischer Kardiochirur-
gie konnte jedoch bisher noch nicht mit
einer positiven Beeinflussung von harten
Endpunkten wie Uberleben assoziiert
werden [28].

POCT-Gerinnungsdiagnostik
Das chirurgische Trauma wéhrend herz-
chirurgischer Operationen wie auch die
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Hdmodilution, Hypothermie und die
Exposition gegeniiber dem CPB beein-
trachtigen die Thrombozytenfunktion
und die Konzentration an Gerinnungs-
faktoren. Das perioperative Gerinnungs-
management ist komplex. Einige Auto-
ren empfehlen das bettseitige Monitoring
der Gerinnung mittels Thrombelasto-
graphie. Die Tatsache, dass die Thromb-
elastographie bei gesunden Kindern
andere Standardwerte als bei Kindern
mit AHF aufweist [29] und zudem eine
deutliche Altersabhédngigkeit der Nor-
malwerte besteht [30], macht die Inter-
pretation der Ergebnisse jedoch teilweise
schwierig. In Deutschland verwenden
65,4% der kinderherzchirurgischen
Zentren eine POCT-Gerinnungsdia-
gnostik im Kinderherz-OP und machen
Therapieentscheidungen von dieser ab-
hdngig. Trotz der genannten Schwie-
rigkeiten bei der Befundinterpretation
konnten verschiedene Arbeitsgruppen
zeigen, dass der intraoperative Einsatz
der Thrombelastographie den Trans-
fusionsbedarf an Thrombozyten und
Kryoprézipitaten senkt [31] und die
Drainageverluste reduziert [32]. Ohne
den Einsatz von intraoperativer Thromb-
elastographie stieg in der Untersuchung
von Kane et al. zudem die postoperative
Komplikationsrate [31].

Nahinfrarotspektroskopie

Das NIRS-Monitoring wird in 61,5%
der Zentren entsprechend den aktuellen
Empfehlungen zum Neuromonitoring
in der Kardioandsthesie konsequent bei
allen kinderherzchirurgischen Eingriffen
eingesetzt [33]. An einer relevanten
Anzahl von Zentren ist ein NIRS-Monitor
entweder nicht vorhanden (3,8%) oder
wird ,selten” (11,5%) bzw. ,nie” (3,8%)
im Rahmen der kinderherzchirurgischen
Eingriffe eingesetzt. Neurologische
Komplikationen nach kinderherzchir-
urgischen Eingriffen werden mit 2-25%
angegeben [34,35]. Es existieren ein-
zelne Fallberichte, bei denen mit Hilfe
des NIRS-Monitoring bei Kindern die
Fehllagen der aortalen CPB Kaniile
detektiert werden konnte [36]. Ob
aber auch das neurologische Outcome
bei padiatrischen Patienten durch das
NIRS-Monitoring positiv  beeinflusst
werden kann, ist jedoch nicht eindeutig
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[37]. Es gibt allerdings gute Hinweise,
dass das Monitoring mittels zerebralen
NIRS ein Indikator fiir die systemische
Perfusion ist und mit der Entwicklung
eines ,low cardiac output syndrome”
bei pddiatrischen Patienten korreliert
[38-41]. Aufgrund des nicht-invasiven
Charakters des NIRS-Monitorings und
des potentiell groen Informationszu-
gewinns ist der konsequente Einsatz
bei allen kinderherzchirurgischen Ein-
griffen daher ratsam.

Verwendung von Ultraschall zur
ZVK-Anlage

Aufgrund der aktuellen Datenlage und
internationaler Empfehlungen [42] ist
bei Erwachsenen die ultraschallgestiitzte
ZVK-Anlage zu favorisieren [43]. Das
britische National Institute for Clinical
Excellence (NICE) empfiehlt explizit
auch bei Kindern den Einsatz von Ul-
traschall fir das Einbringen eines
zentralvendsen Katheters [44]. In der
vorliegenden Umfrage geben lediglich
65,4% der Zentren an, dass sie die
ultraschallgestiitzte ZVK-Anlage bei
Kindern als Standardverfahren durch-
fuhren. 7,7% der Zentren geben sogar
an, dieses Verfahren nie anzuwenden.
Die uberraschend geringe Akzeptanz
der ultraschallgestiitzten ZVK-Anlage
deckt sich mit Umfrageergebnissen von
Dassinger et al., die den regelhaften
Einsatz von Ultraschall zur padiatrischen
ZVK-Anlage in den USA in nur 66%
der Fille beschreiben [45]. Griinde fir
dieses Ergebnis sind potentiell in der
mangelnden Ubung durch den fehlen-
den routineméligen Einsatz von Ultra-
schall bei pédiatrischen Patienten [45]
und in der mangelnden Verfiigbarkeit zu
suchen [46]. Bis vor 2008 verwendeten
nur knapp ein Drittel aller Andsthesisten
regelmdfig Ultraschall zur ZVK-Anlage
[47]. Bei Kinderanasthesisten ergab eine
britische Umfrage 2007, dass nur 26%
der Andsthesisten die Anlage eines ZVK
tber die Vena jugularis interna unter
Ultraschallkontrolle durchfiihren [48].

Im Gegensatz zur Evidenz bei Erwachse-
nen ist die Datenlage zur Sicherheit bei
padiatrischen Patienten bisher nicht ein-
deutig. Eine Metaanalyse aus dem Jahr
2009 vergleicht in funf randomisierten,
kontrollierten Studien die Landmarken-
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technik mit der ultraschallgestiitzten
Technik bei péadiatrischen Patienten
[46]. Die Rate an Versagen, arterieller
Fehlpunktion, Hadmatothorax oder
Pneumothorax zeigen eine Tendenz zu
Gunsten der ultraschallgestiitzten Tech-
nik, erreichen jedoch keine statistische
Signifikanz. Bei unerfahrenen Anwen-
dern zeigten sich zeitliche Vorteile bis
zur erfolgreichen Punktion, wenn diese
mit Ultraschall arbeiten. Eine Arbeit von
Malbezin et al. zeigte, dass die Lernkurve
fur die ZVK-Anlage bei Kindern ungefahr
zwei Jahre beansprucht [49]. Die Halfte
aller Félle, bei denen eine ZVK-Anlage
nicht moglich war, trat in den ersten 4
Jahren nach Erlernen der Methode auf
[49]. Eine ausreichende Supervision
ist daher wahrend der Einarbeitung zu
empfehlen.

Neuere randomisierte Arbeiten schluss-
folgern, dass analog zur Anwendung
bei Erwachsenen auch bei Kindern die
ultraschallgestiitzte ZVK-Anlage Kom-
plikationen reduzieren kann [50,51].
Insbesondere die relevante Rate an Lage-
anomalien der zentralen Gefdfse von
circa 10% bei Kindern legt die Verwen-
dung von Ultraschall zur eindeutigen
Identifikation der Gefdle nahe [52].

Transosophageale Echokardiographie

Bei kinderherzchirurgischen Eingriffen
hat die intraoperative TEE eine nahezu
umfassende Indikation [53]. Die tech-
nischen Voraussetzungen fiir eine intra-
operative TEE ist fur Kinder ab 3,5 kg an
84% der deutschen Zentren gegeben.
Ebenso viele Zentren (84%) setzen die
intraoperative TEE immer oder haufig
bei kinderherzchirurgischen Korrektur-
eingriffen ein. Die Durchfiihrung der
intraoperativen TEE obliegt dabei an
52% der Zentren dem narkosefiihrenden
Andsthesisten. Damit der narkosefiih-
rende Andsthesist nicht durch die TEE
Untersuchung vom Fihren der Narkose
abgelenkt wird, empfiehlt die American
Society of Echocardiography die Anwe-
senheit einer zweiten Person [53]. An
36% der Zentren liegt die intraoperative
TEE nicht in den Handen der Anésthesie,
sondern wird reguldr von einem Kinder-
kardiologen durchgefiihrt. Sowohl das
europdische Examen zur Echokardio-
graphie von EACTA und ESC/EACVI als
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auch die Ausbildungsinhalte der DGAI
sind bisher auf Erwachsene beschrankt
und klammern Kinder bzw. Patienten
mit AHF aus [54-56]. Demgegeniiber
existiert bereits eine amerikanische
Empfehlung, welche die notwendigen
Ausbildungsinhalte und Untersucher-
erfahrungen fiir eine intraoperative TEE
bei Kindern mit AHF festlegt [53,57].
Da es an einem Grofteil der Zentren
bereits heute gelebte Praxis ist, dass
der Andsthesist die intraoperative TEE
durchfiihrt, muss es im Hinblick auf die
Bestrebung der Standardisierung von
Versorgungsgrundsédtzen und der Defini-
tion von Ausbildungsinhalten in Zukunft
auch Konzepte flr die intraoperative TEE
durch Anésthesien bei AHF geben.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Aufgrund der speziellen Anforderungen
bei kinderkardiochirurgischen Patienten
ist eine besondere personelle und struk-
turelle Organisation an den kinderherz-
chirurgischen Zentren notwendig. Fiir
Deutschland existiert derzeit nur eine
Empfehlung fiir die Kardioandsthesie
im Erwachsenenalter. Eine Empfehlung
fiir die kinderkardioanasthesiologische
Versorgung ist daher ebenso notwendig.
Analog zu andern Landern sollte die
Tatigkeit in der Kinderkardioandsthesie
mit einer strukturierten theoretischen
und praktischen Einarbeitung verbun-
den sein.

Die Verfiigbarkeit von speziellem Equip-
ment (Sonographie, NIRS, POCT und
TEE) sollte flichendeckend gesichert
sein. Der Einsatz dieser Verfahren ist
derzeit noch uneinheitlich.

Kinder mit AHF stellen fiir Allgemein-
andsthesien auflerhalb des kardiochi-
rurgischen OP ein besonderes Hoch-
risikokollektiv dar. Die Betreuung dieser
Patienten sollte daher durch einen in
der Betreuung von AHF Patienten erfah-
renen Arzt durchgefiihrt werden. Die
Durchfiihrung von elektiven Allgemein-
andsthesien durch Nicht-Anasthesisten,
insbesondere bei Patienten mit AHF,
muss angesichts der bestehenden fach-
iibergreifenden Vereinbarungen als kri-
tisch betrachtet werden.

Eine transparente Qualititssicherung,
die nicht nur Prozesse und Strukturen
erfasst, sondern auch das zentrums-
spezifische Outcome beleuchtet, sollte
fiir die Kinderherzchirurgie ebenso ver-
pflichtend sein wie fiir die Erwachsenen-
herzchirurgie.
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