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Kommentare der Arbeitsgruppe Kinderkardioanasthesie des Wiss. Arbeitskreises Kardioanisthesie der DGAI

zum Leserbrief der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie (DGPK)

Wir bedanken uns sehr fiir das Inter-
esse der DGPK an den Empfehlungen
der DGAI zu den Voraussetzungen und
Anforderungen bei der Erbringung von
Andsthesieleistungen fir herzchirurgi-
sche und kardiologische Eingriffe bei
Kindern und Jugendlichen mit angebo-
renen Herzfehlern [1]. Gerne nehmen
wir zu einigen der darin aufgeworfenen
Themen Stellung.

Ad 1: Kompetenzzentren

Im  G-BA-Beschluss vom 18.02.2010
(Richtlinien  zur Kinderherzchirurgie)
sind die personellen und fachlichen
Anforderungen an die herzchirurgische
Versorgung herzkranker Kinder fiir die
Bereiche  Kinder-Herzchirurgie — und
Kinder-Kardiologie einschliefSlich einer
,padiatrisch-kardiologischen Intensive-
inheit” detailliert beschrieben [2]. Wir
haben daher keinen Bedarf fiir eine wei-
tere Kommentierung in den andsthesio-
logischen Empfehlungen gesehen.

Ad 2: Giiltigkeitsbereich

Der Giiltigkeitsbereich einer Empfeh-
lung kann nur von der Fachgesellschaft
definiert werden, die diese Empfehlung
formuliert hat. Der von uns definierte
Giiltigkeitsbereich ist korrekt und genau
so gemeint, wie er formuliert ist:

Die Empfehlungen der DGAI gelten fiir
alle Anasthesie-Einheiten, die anasthe-
siologische Leistungen bei Kindern und
Jugendlichen mit kongenitalen Herzfeh-
lern fiir herzchirurgische und kardiologi-
sche Eingriffe erbringen.

Leistungen  anderer  Fachrichtungen
sind nicht Thema dieser anasthesiolo-
gischen Empfehlungen. Die DGAI ist
sich bewusst, dass die Analgosedierung
herzkranker Kinder eine besondere He-
rausforderung darstellt [3]. Die Arbeits-
gruppe Kinderkardioandsthesie ist daher
gerne bereit, in Analogie zu den bereits
2010 von DGAI und BDA gemeinsam
mit der Gesellschaft fiir Padiatrische Ha-
matologie und Onkologie erarbeiteten
Handlungsempfehlungen zur ,Analgo-
sedierung fiir diagnostische und thera-

peutische Mallnahmen im Kindesalter”
[4], eine Arbeitsempfehlung zur Analgo-
sedierung bei diagnostischen und thera-
peutischen Prozeduren in der Kinderkar-
diologie gemeinsam mit der DGPK zu
erarbeiten.

Ad 3: Transosophageale Echokardio-
graphie

Wir stimmen der DGPK zu, wenn sie
hier den Einsatz der TEE in der Diagno-
stik und den Einsatz als Online-Moni-
toringverfahren trennt. Natiirlich gehort
die diagnostische Echokardiographie in
das Aufgabengebiet der Kinderkardiolo-
gie. Dies ist folgerichtig in den andsthe-
siologischen Empfehlungen nicht aufge-
fihrt worden.

Fir die Andsthesie ist die intraoperative
TEE in den letzten 20 Jahren zu einem
essentiellen Bestandteil des andsthesio-
logischen Online-Herz-Kreislauf-Moni-
torings nicht nur bei herzchirurgischen
Eingriffen geworden. Die fakultative
Weiterbildung TEE in der Anésthesie und
Intensivmedizin” der DGAI, die ein An-
asthesist nur an einer zertifizierten Aus-
bildungsstétte erlangen kann, tragt die-
ser Entwicklung seit 1999 Rechnung [5].

Gerade bei Operationen angebore-
ner Herzfehler ist die TEE ein Online-
Monitoring, das wahrend der gesamten
Operation zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit kontinuierlich genutzt wer-
den muss und generell indiziert ist [6].
Nur mit der TEE kann zum Beispiel die
Entlastung der Herzkammern wahrend
Operationen mit extrakorporaler Zirku-
lation (EKZ) tberwacht werden. Darii-
ber hinaus werden immer komplexere
Operationen bei Kindern und Jugendli-
chen mit der EKZ am schlagenden Her-
zen durchgefiihrt. Die kontinuierliche
Uberwachung der Herzfunktion, aber
auch die Detektion von Luftembolien
ist hierbei ein entscheidender Teil der
andsthesiologischen Herz-Kreislaufiiber-
wachung. Dies gilt ebenso fiir die int-
raoperative Phase der EntwShnung von
der EKZ. Dieses Monitoring muss der
Kinderkardioandsthesist selber beherr-
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schen, die stindige Anwesenheit eines
Kinderkardiologen zur Uberwachung
der Herzfunktion wéhrend der Narkose
ist unrealistisch und auch nicht notwen-
dig. Die entscheidende Rolle spielt hier
ohne jeden Zweifel weniger das ,Wer”
als vielmehr das ,Wie” [7].

Last but not least sind die Bewertung
der Befunde und des Verlaufs sowie das
Management des Patienten eine Team-
aufgabe, und nicht nur einem Fach-
gebiet zuzuordnen. Die erfolgreiche
Zusammenarbeit von Kinderherzchir-
urgie, Kinderkardioandsthesie und Kin-
derkardiologie als ,Heart-Team” wird in
vielen Herzzentren tiglich gelebt. Wir
sind lberzeugt, dass dieser Teamansatz
notwendig ist und wesentlich zu einer
weiteren kontinuierlichen Verbesserung
des Patienten-Outcome beitragen kann.

Ad 4: Eingriffe ohne Notwendigkeit
eines Kinderkardioandsthesisten

Wir sind der Uberzeugung, dass die
Kompetenz eines Facharztes fiir Ands-
thesiologie mit zusatzlicher Erfahrung in
der Kardioanisthesie [8] eine addquate
Versorgung von Jugendlichen mit den
aufgefiihrten Erkrankungen an einem
Zentrum fiir angeborene Herzfehler
gewadhrleistet. Bei den beispielhaft ge-
nannten ,Aortenklappenersatz, Pulmo-
nalklappenersatz, Verschluss eines Vor-
hofseptumdefektes, Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems” handelt es
sich um Eingriffe, die einem erfahrenen
Kardioanasthesisten geldufig sind und
keine Unterschiede zwischen Erwachse-
nen und Jugendlichen zeigen. Dies steht
auch nicht im Widerspruch zum G-BA-
Beschluss.

Ad 5: Strukturelle (und organisatori-
sche) Anforderungen

Unter dieser Uberschrift sind , Unterstiit-
zende Einheiten” aufgeflihrt. Eine kin-
derkardiologische Intensivstation ist die
vom G-BA vorausgesetzte notwendige
Behandlungseinheit und wurde daher
hier nicht als unterstiitzende Einheit auf-
geflihrt.
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Fiir eine ,Mitbehandlung” sollen andere
Facher herangezogen werden konnen,
wenn auftauchende Probleme und Fra-
gestellungen in deren Fachkompetenz
fallen. Das kann ein padiatrischer Spe-
zialist, aber auch ein Konsiliarkollege
eines anderen Gebietes sein. Den Aus-
druck ,medizinische Spezialisten” ha-
ben wir nicht verwendet.

Prof. Dr. Matthias Miiller
Leiter Sektion Kinder-Kardioanasthesie
Universitatsklinikum GielRen
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