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Zusammenfassung

Operationen zur (Teil-)Entfernung der
Rachen- bzw. Gaumenmandeln, wie die
Adenotomie, die Tonsillotomie oder die
Tonsillektomie, gehoren zu den haufigs-
ten Eingriffen bei Kindern. Die Indika-
tion fiir diese Tonsillenchirurgie ist meist
eine adeno-tonsillare Hyperplasie. Das
perioperative Risiko fiir respiratorische
Komplikationen, Emergence Delir und
postoperative Ubelkeit und Erbrechen ist
deutlich erhéht. Dartber hinaus liegt die
besondere Herausforderung fiir das Be-
handlungsteam zum einen bei der spe-
ziellen Patientengruppe (Vorschulalter,
Atemwegsinfektion, obstruktive Schlaf-
apnoe) als auch in der Teilung des ge-
meinsamen Arbeitsplatzes Atemweg mit
dem Operateur. Eine griindliche praope-
rative Evaluation mit Fragen nach Infek-
ten der oberen Luftwege, Schnarchen
oder Atemaussetzern sowie vermehrter
Blutungsneigung sind Voraussetzung fiir
eine sichere Patientenbetreuung. Diese
haben auch Konsequenzen fiir die Ent-
scheidung beziglich ambulanter oder
stationdrer Versorgung. Als giinstig hat
sich fur die Narkosefiihrung die Einlei-
tung und Aufrechterhaltung unter Ver-
wendung einer total intravendsen An-
asthesie sowie die Atemwegssicherung
mit einer Larynxmaske erwiesen. Fiir die
Laserchirurgie missen die Vorschriften
und Schutzmalnahmen fiir den Umgang
mit Lasern und den Aufenthalt in einer
Laserumgebung beachtet werden. Zur
postoperativen Schmerztherapie sollte
eine Kombination aus Opioiden, Nicht-
Opioiden und Ko-Analgetika zur An-
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Anasthesie bei Kindern
zur Tonsillenchirurgie

wendung kommen. Die Nachblutung
nach HNO-Eingriffen stellt einen lebens-
bedrohlichen Notfall dar, bei dem der
Patient sowohl durch Schwierigkeiten
bei der Atemwegssicherung als auch
durch Kreislaufinsuffizienz akut gefahr-
det ist.

Summary

The most frequently performed surgical
procedures in children are operations
in the field of otorhinolaryngology such
as adenotomy, tonsillotomy or tonsillec-
tomy. The indication for tonsil surgery
is usually adeno-tonsillar hyperplasia.
The perioperative risk of respiratory
complications, emergence delirium, and
postoperative nausea and vomiting is
significantly increased. In addition, the
challenge for the team lies in the special
patient group (preschool age, airway
infection, obstructive sleep apnoea) and
as well as in the necessity of sharing
the airway as a workspace with the
surgeon. A thorough preoperative eva-
luation which includes history of upper
respiratory infections, snoring, apnoea
or coagulopathies is important for the
further planning of the anaesthetic ap-
proach and the decision of outpatient or
inpatient monitoring. It is proven that in-
duction and maintenance of anaesthesia
by total intravenous anaesthetics and air-
way management with a laryngeal mask
are beneficial for anaesthesia manage-
ment. If laser surgery is applied, regu-
lations and protective measures for
handling lasers and staying in a laser
environment must be observed. A com-
bination of opioids, non-opioids and co-
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analgesics should be used for postope-
rative pain therapy. Postoperative secon-
dary haemorrhage after ENT surgery is a
life-threatening emergency in which the
patient is acutely at risk due to difficul-
ties in airway management as well as
circulatory insufficiency.

Operationen aus dem Fachgebiet der
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO)
wie die (Teil-)Entfernung der Ra-
chen- bzw. Gaumenmandeln geho-
ren zu den haufigsten Eingriffen im
Kindesalter [1].

Die Tonsillenchirurgie umfasst dabei
die Operationen Adenotomie (AT) und/
oder Tonsillotomie ((A)TT) beziehungs-
weise Tonsillektomie ((A)TE). Da diese
Eingriffe mit besonderen Herausforde-
rungen fir die perioperative Betreuung
verbunden sind, ist diese Ubersichts-
arbeit dem Vorgehen bei diesen Proze-
duren gewidmet.

Aufgrund der im Vorschulalter ausge-
pragten adeno-tonsilliren Hyperplasie
(haufigste OP-Indikation) finden genau
in diesem Zeitraum die meisten ope-
rativen Eingriffe der padiatrischen HNO-
Heilkunde statt. Dabei stellen die Al-
tersgruppe der unter 3-Jahrigen sowie
Eingriffe an den Atemwegen an sich
bereits zwei unabhangige Risikofaktoren
flr perioperative respiratorische kriti-
sche Ereignisse (z.B. Laryngospasmus,
Bronchospasmus oder Stridor) dar [2,3].
Dies macht die perioperative Versorgung
sehr anspruchsvoll, und eine sorgfiltige
Evaluation und OP-Planung sind unab-
dingbar.

Pridoperative Evaluation

Anamnese und korperliche
Untersuchung

Grundlage der praoperativen Evaluation
ist die Anamnese, in der Regel eine
Fremdanamnese Uber die Eltern, sowie
die korperliche Untersuchung des Kin-
des. Neben den allgemeinen Aspekten
wie Vorerkrankungen, Voroperationen
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und Medikamenteneinnahmen sind be-
sonders bei Kindern zu HNO-Eingriffen
nach Hinweisen fiir akute Infekte der
Atemwege, Allergien, Asthma, obstruk-
tiver Schlafapnoe oder Gerinnungs-
storungen zu fragen. Zur spezifischen
korperlichen Untersuchung gehort die
Inspektion des Mund- und Rachenrau-
mes mit besonderem Augenmerk auf
vergrollerte atemwegsbeeintrachtigende
Tonsillen. Hierbei kénnen folgende Be-
funde detektiert werden:
¢ Facies adenoidea (Mundatmung,
nasale Sprache, Schnarchen,
sprode Lippen, Entziindungen des
Zahnfleisches, lang gezogenes
Gesicht und schmaler Unterkiefer,
Zahnfehlbildungen),
e eingeschrankte Mundoffnung und/
oder
e sogenannte ,kissing tonsills” (Abb. 1).

Atemwegsinfektion

Kinder, die im Rahmen einer geplanten
AT und/oder TE bzw. TT vorgestellt
werden, leiden oft unter rezidivierenden
Atemwegsinfektionen. Da diese in der
Regel im Zusammenhang mit einer
adeno-tonsillaren Hyperplasie stehen,
stellt die operative Fokussanierung die
einzig kausale Therapie dar. Infekte der
oberen Luftwege sind meist viral bedingt
und selbstlimitierend, kénnen jedoch
noch nach Wochen zu bronchialer
Hyperreagibilitit mit der Neigung zu
perioperativen Laryngo- und Broncho-
spasmen flihren. Der Zusammenhang
zwischen kirzlich (=2 Wochen) aufge-

Abbildung 1

Racheninspektion mit dem Befund einer
Tonsillenhyperplasie (, kissing tonsills”).

tretenen Atemwegsinfektionen und post-
operativen respiratorischen kritischen
Ereignissen wurde wissenschaftlich be-
statigt [2,4]. Beispielhaft sei die im Jahr
2017 publizierte europaweite APRICOT-
Studie mit tber 30.000 Kinderanasthe-
sien erwdhnt. Dort wurde eine relative
Risikoerh6hung fiir respiratorische Kom-
plikationen beim Vorliegen eines akuten
Atemwegsinfektes innerhalb 2 Wochen
vor der Narkose um 13,5% gezeigt [2].

Das Narkoserisiko ist in den ersten 2
Wochen nach einem akuten Infekt
der Atemwege deutlich erhéht.

Fir die Praxis bedeutet dies, dass die
Narkosefdhigkeit unter sorgféltiger Risi-
ko-Nutzen-Abwégung zu treffen ist, da
ein Verschieben der Operation mit Blick
auf die OP-Indikation eben (meist) keine
(sinnvolle) Option darstellt. Symptome
wie produktiver Husten, eitriges Sekret/
Auswurf, Fieber (>38,5°) sowie eine re-
levante Beeintrdchtigung des Allgemein-
befindens weisen auf einen schweren In-
fekt hin, bei dem ein Verschieben des
Eingriffes fiir mindestens 2 Wochen ge-
rechtfertigt ist.

Eine Entscheidungshilfe mit Empfehlun-
gen zur Vorbereitung/Durchfiihrung des
Andsthesieverfahrens ist in der Abbil-
dung 2 dargestellt [5].

Allergie und Asthma

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der
prdoperativen Anamneseerhebung ist
die Frage nach allergischer oder atopi-
scher Belastung des Patienten und seiner
Verwandtschaft. So sind Symptome bzw.
Diagnosen wie trockener Husten, An-
strengungsgiemen (,wheezing”), Ekze-
me, Neurodermitis, hyperreagibles Bron-
chialsystem, Heuschnupfen und Passiv-
rauchen sowie Asthma und Ekzeme bei
Verwandten valide Pradiktoren fir ein
deutlich erhthtes Risiko flr perioperative
respiratorische Komplikationen [2,4].

Obstruktive Schlafapnoe

Die Hauptindikation zu den Operatio-
nen AT, TE oder TT ist das Vorhandensein
einer adeno-tonsillaren Hyperplasie mit
Obstruktion der oberen Atemwege und
einer Beluftungsstorung des Mittelohrs.
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Ebenso ist die adeno-tonsillare Hyper-
plasie die Hauptursache fiir das Vor-
handensein einer obstruktiven Schlaf-
apnoe (OSA) im Kindesalter. Weitere
Ursachen fir eine OSA sind neuromus-
kuldre (Zerebralparese, Down-Syndrom),
skelettale (Achondroplasie), inflamma-
torische (Asthma bronchiale), hamato-
logische (Sichelzellkrankheit) und meta-
bolische Storungen (Adipositas) [6]. Die
Inzidenz betrdgt 1-6% und betroffen
sind vor allem Jungen im Vorschulalter
[7]1. In Tabelle 1 ist die Definition einer
OSA bei Kindern entsprechend der
internationalen Klassifikation der Schlaf-
storungen (ICSD) dargestellt [8].

Somit wird die OSA klinisch und appa-
rativ mittels Polysomnographie (PSG)
diagnostiziert. Beim Pramedikationsge-
sprach wird aufgrund eingeschrankter
Ressourcen nur selten eine PSG vorlie-
gen. Daher soll bei anamnestischem
bzw. klinischem Verdacht auf eine OSA
im Zweifel das Vorhandensein einer
OSA angenommen werden. Bei der Er-
hebung der Anamnese und korperlichen
Untersuchung ergeben u. a. die folgen-
den Symptome und Komorbiditaten Hin-
weise auf das mogliche Vorliegen einer
OSA:

e Schnarchen,

e Atempausen,
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e angestrengte Atmung,
e Uber- bzw. Untergewicht oder
¢ Sichelzellkrankheit.

Zuséatzlich kdnnen auch weniger offen-
sichtliche Faktoren wie erneutes Einnds-
sen, hyperaktives Verhalten und Lern-
schwierigkeiten oder eine pulmonale
Hypertonie Hinweise geben [6]. Hilf-
reich hierfir ist die Verwendung struktu-
rierter Fragebogen wie z.B. der validierte
Pediatric Sleep Questionnaire: Sleep-
Disordered Breathing Subscale [9],
der auch in deutscher Ubersetzung von
Wiater und Sageri vorliegt. Aufgrund
seines Umfanges (22 Fragen) sollte die-
ser aber bereits bei Indikationsstellung



Ubersichten

Review Articles

Tabelle 1
Definition OSA nach ICSD [8].

Definition OSA bei Kindern nach inter-
nationaler Klassifikation der Schlafsto-
rungen (International Classification of
Sleep Disorders, ICSD) [8]:

Vorhandensein mindestens eines der

folgenden Symptome:

e Schnarchen

e angestrengte, paradoxe oder obstruktive
Atmung wahrend des Schlafs

e Schlifrigkeit, Hyperaktivitat, Verhaltens-
auffilligkeiten oder Lernschwierig-
keiten

Die polysomnographische Aufzeichnung
zeigt eine oder beide der folgenden
Auffalligkeiten:

e eine oder mehrere obstruktive Apnoen,
gemischte Apnoen oder Hypopnoen pro
Stunde Schlaf

e Zeichen der obstruktiven Hypoventila-
tion, definiert als eine Hyperkapnie
(paCO2 >50 mmHg) wéhrend mindes-
tens 25% der Gesamtschlafzeit in
Verbindung mit mindestens einem der
folgenden Phdanomene: Schnarchen
oder Abflachen der inspiratorischen
nasalen Druckkurve oder paradoxe
thorako-abdominelle Bewegungen

zur geplanten Operation zum Einsatz
kommen.

Bei der korperlichen Untersuchung darf

das Vorliegen folgender Auffdlligkeiten

nicht iibersehen werden:

e Facies adenoidea,

e Unter- bzw. Ubergewicht,

e muskuldre Hypotonie,

e Horstorungen sowie

e auffallige Auskultationsbefunde von
Herz und Lunge.

Eine kindliche OSA fiihrt zu einer
deutlichen Zunahme des periopera-
tiven Risikos.

Im Rahmen operativer Eingriffe haben
Kinder mit OSA — besonders Kleinkinder
im Alter <3 Jahren — ein signifikant ho-
heres Risiko, respiratorische Komplika-
tionen zu erleiden [2,7]. In einer Me-
taanalyse aus dem Jahr 2015 ist bei
Kindern mit OSA nach ATE das Risiko
perioperativ 5-fach erhoht [3]. Es wurden
bei Kindern mit OSA vermehrt Todesfille
und bleibende neurologische Schaden
nach TE mit oder ohne AT beobachtet,
deren Ursache vor allem im Auftreten
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perioperativer Apnoen und einer erhéh-
ten Opioid-Empfindlichkeit liegt [10].
Der Zusammenhang zwischen positiver
Beantwortung der wichtigsten praope-
rativen Fragen nach OSA-Symptomen
und einer Risikoerhdhung ist in Tabelle
2 aufgefiihrt [11]. Das entsprechende
risikoadaptierte Vorgehen bei der Nar-
koseplanung, Uberwachung sowie der
postoperativen Schmerztherapie wird in
den folgenden Abschnitten ausgefiihrt
und orientiert sich an einer S1-Leitlinie
aus dem Jahr 2020 zum Thema peri-
operatives Management bei Kindern mit
OSA zur Tonsillenchirurgie [12].

Gerinnungsstorung

Die (Nach-)Blutung im Rahmen einer
Tonsillenchirurgie ist eine gefiirchtete
Komplikation bei HNO-Eingriffen. Die
Art und der Umfang einer prdopera-
tiven Gerinnungsdiagnostik sind immer
wieder im Mittelpunkt verschiedener
Ausfiihrungen zu diesem Thema [13 -
15]. Da der positive Vorhersagewert ei-
nes praoperativen Routine-Gerinnungs-
laborscreenings nur gering ist, liegt der
Schwerpunkt in einer ausfiihrlichen Ge-
rinnungsanamnese mit evtl. sich an-
schlieBender gezielter Laborbestimmung
und einer sorgfaltigen korperlichen Un-
tersuchung [16]. Die spezielle Anam-
nese beinhaltet Fragen — an Kind, Eltern
und Verwandtschaft gerichtet — u. a. nach
einem gehduften Auftreten von Nasen-
oder Schleimhautblutungen, untypisch
auftretenden Hiamatomen (z.B. nach
Impfungen) und eingetretenen Blutun-
gen als Folge von Schnittverletzungen
sowie Operationen, Geburten oder

Tabelle 2

Risikobewertung fiir das Auftreten peri-
operativer respiratorischer Komplikationen
[T1].

Praoperative Fragen nach OSA-Symp-
tomen:

¢ Schnarchen?

e lautes unregelmaliges Schnarchen?
* Atemaussetzer?

® angestrengte Atmung?

e nicht erholsamer Schlaf?

3 positive Antworten — perioperatives
respiratorisches Risiko 2-fach erhoht
5 positive Antworten — perioperatives
respiratorisches Risiko 10-fach erhoht

Zahnextraktionen. Bei Auffélligkeiten
sollten sich weitere Laboruntersuchun-
gen anschliefen. In der Einrichtung
der Autoren werden hierzu beispiels-
weise Blutbild, Quick-Wert, aPTT und
eine Plattchenfunktionstestung (PFA-
100®) durchgefiihrt. Letztere kann Hin-
weise auf das Vorliegen einer primdren
Hamostasestorung (z.B. dem von Wil-
lebrand-Syndrom als der haufigsten an-
geborenen Blutgerinnungsstérung im
Kindesalter) geben. Die Vorstellung in ei-
ner pddiatrischen Gerinnungsambulanz
komplettiert die diagnostischen Testver-
fahren (u. a. durch Einzelfaktoranalyse),
garantiert die kompetente Interpretierung
der Testergebnisse und gibt perioperati-
ve Therapie- und Uberwachungsempfeh-
lungen (z.B. Gabe von Desmopressin,
Tranexamsdure oder Substitution von
Gerinnungsfaktoren sowie Kontrolllabor-
bestimmungen) [13-15].

Eine strukturierte Gerinnungsanam-
nese und korperliche Untersuchung
sollten anstelle routinemaRig durchge-
fithrter Laboruntersuchungen stehen.

Medikamentose Pramedikation

Anxiolyse, Sedierung und Amnesie

Grundsitzlich gelten fiir die medikamen-
tose Pramedikation bei Kindern zur ge-
planten Tonsillenchirurgie die gleichen
Uberlegungen wie fiir alle anderen inter-
ventionellen oder operativen Eingriffe.

Der Nutzen einer Anxiolyse, Sedie-
rung und Amnesie ist unter Beach-
tung potenzieller Gefahren wie At-
mungsdepression, Atemwegsobstruk-
tion, Muskelrelaxation und langer
Nachschlafphase individuell abzu-
wagen.

Fir das Kollektiv von Kindern mit posi-
tiver Eigen- oder Familienanamnese auf
allergische, atopische oder hyperreagi-
ble Diagnosen war in einer prospektiven
Kohortenstudie der Verzicht auf eine
Pramedikation mit Midazolam in Bezug
auf perioperative respiratorische Kom-
plikationen von Vorteil [4]. Fir Patienten
mit kindlicher OSA scheint die atmungs-
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depressive und muskelrelaxierende Wir-
kung von Benzodiazepinen die Situation
der engen Atemwegsverhdltnisse noch-
mals zu aggravieren. Daher sollte diese
Substanzgruppe nur nach individueller
Risiko-/Nutzenabwégung unter konti-
nuierlichem Monitoring (Pulsoximetrie)
verabreicht werden [17]. Sichere alter-
native Medikamente stehen mit NMDA-
Rezeptor-Antagonisten wie (Es-)Ketamin
(keine Atemwegsverlegung und keine
Atemantriebshemmung) sowie einge-
schrankt den Alpha,-Adrenozeptor-Ago-
nisten Clonidin (lange Wirkdauer) und
Dexmedetomidin (hohe Kosten) zur
Verfiigung [17,18].

Inhalative Betamimetika

Die prdoperative Inhalation von Betami-
metika (z.B. Salbutamol) vor Eingriffen
in der padiatrischen HNO-Chirurgie ist
nicht nur bei Kindern mit Atemwegsin-
fektion empfohlen [5]. In einer im Jahr
2019 publizierten Studie weisen von
Ungern-Sternberg und Kollegen auf den
positiven Effekt der prdoperativen Inha-
lation vor Tonsillektomie hin. Das Auf-
treten perioperativer respiratorischer
Komplikationen wie Laryngospasmus,
Husten bzw. Sattigungsabfalle war im
Vergleich zur Placeboanwendung signi-
fikant erniedrigt [19].

Die praoperative Salbutamol-Inhala-
tion reduziert perioperative respira-
torische Komplikationen.

Operationen an den Atemwegen

Gemeinsames Arbeitsfeld

Operationen an den Atemwegen sind
per se ein signifikanter Risikofaktor fiir
perioperative respiratorische Kompli-
kationen (z.B. Laryngospasmus, Bron-
chospasmus oder Stridor) und fiihren ge-
hauft zur ungeplanten stationdren (< 1%)
bzw. intensivmedizinischen (<0,1%—
8%) Aufnahme [4,20,21]. Dabei wer-
den an die Zusammenarbeit und Kom-
munikation zwischen Operateur und An-
asthesist besondere Anforderungen ge-
stellt. So teilen sich beide den Zugangs-
weg zum OP-Gebiet bzw. der Atem-
wegssicherung. Manipulationen am En-
dotrachealtubus (ETT) bzw. an der La-
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rynxmaske (LMA) sowie das Einfiihren
des Mundsperrers sollten daher nur in
direkter Absprache erfolgen.

Davis-Boyle Mundsperrer
Voraussetzungen fiir eine optimale Sicht
auf das enge OP-Gebiet sind sowohl die
korrekte Lagerung des Kopfes mit Rekli-
nation (Cave: Kinder mit Morbus Down!)
als auch eine maximale Mundd&ffnung
durch den Einsatz eines Mundsperrers.
Hierflir wird ein so genannter Davis-
Boyle Mundsperrer mit Gleitschiene fir
Endotrachealtubus oder Larynxmaske
verwendet (Abb. 3). Dabei kann die
Handhabung mit dem Sperrer zu Dis-
lokation, Obstruktion, Einseitigkeit oder
Extubation der Atemwegshilfsmittel fiih-
ren. In der Literatur sind diesbeziiglich
Konversionsraten (Larynxmaske — En-
dotrachealtubus) von 0,5% beschrieben
[22]. Daher ist stetig auf den korrekten
und sicheren Sitz von LMA und ETT zu
achten.

Laserchirurgie

Neben dem Einsatz HNO-chirurgischer
Instrumente (z.B. Spiegel, Raspatorium
oder bipolarer Koagulation) und Ver-
fahren findet bei Tonsillotomien die
Laserchirurgie eine breite Anwendung.
Abhéngig vom gewahlten Typ des Lasers
(Neodym-YAG-, CO,- oder Diodenlaser)
gehen bei dessen Verwendung spezielle
Gefahren fir Patient und Personal aus.

Abbildung 3

Die Kombination aus hoher Energie
mit bis zu 20 Watt und >100 °C beim
CO,-Laser, Lasersmog, brandférdernden
Gasen (Sauerstoff und Lachgas) sowie
entflammbarem Material (Tupfer, LMA
bzw. ETT aus Polyvinylchlorid) kann zu
einer Explosion im Mund-Rachenraum
mit Brandentstehung fithren. Da Dio-
denlaser ihre Wirkung mit weniger Ener-
gie (~ 8 Watt und 70-80 °C) und durch
einen nur punktuellen thermischen Ef-
fekt am Eintreffort entfalten, scheint die-
se Technik risikodrmer zu sein [23].

Zur Narkoseaufrechterhaltung sollte ei-
ner total intravendsen Anasthesie (TIVA)
gegeniiber der Verwendung von volati-
len Andsthetika der Vorzug gegeben
werden. Moderne Inhalationsandsthetika
zdhlen nicht zu den entflammbaren Ga-
sen und sind daher nicht kontraindiziert,
allerdings ist bei deren Verwendung im
Rahmen laserchirurgischer Eingriffe auf-
grund einer moglichen Entstehung von
toxischen Pyrolyseprodukten und laut
Herstellerangaben von Lasersystemen
Vorsicht geboten [24].

Die von der Industrie angebotenen
Lasertuben sind keine Universaltuben
und bieten daher nicht fiir jeden ver-
wendeten Lasertyp ausreichend Schutz
und Sicherheit [25]. Ein spezieller CO,-
Lasertubus sollte daher auch nur bei
der Benutzung von CO,-Lasern zum

Spatelblatt mit
Gleitschiene

Davis-Boyle
Mundsperrer

Gemeinsames Arbeitsfeld im OP-Gebiet von HNO-Heilkunde und Anésthesie bei einem Jungen wih-
rend ATE und liegender LMA; zu sehen ist ein Davis-Boyle Mundsperrer mit Gleitschiene fiir ETT/LMA.
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Tabelle 3

Sicherheitsmanahmen und Vorschriften
beim Umgang mit Laser bzw. Aufenthalt in
Laserumgebung.

Vorgehen/Umgang mit Laser und
Operationen an den Atemwegen:

e Schulung des Personals

o Cuff mit NaCl 0,9% blocken

¢ FiO, <0,3 und PEEP

e kein Einsatz von Lachgas (N,O)

e vorzugsweise TIVA

¢ Augenschutz fiir Patienten (Laserschutz-
brille oder feuchte Kompressen)

o feuchte Kompressen im Mundraum

e Loschwasser” am OP-Tisch (z. B. mit
NaCl 0,9% gefiillte Spritzen)

e Laserschutzbrillen fiir Personal (Typ
entsprechend des verwendeten Lasers!)
¢ Kennzeichnung der Laser-OP (Warnhin-

weisschilder, Abdunkelung, Schutztiiren)
e Laserschutzbeauftragung in der
Einrichtung

Einsatz kommen. Fir Diodenlaser gibt
es kein speziell gefertigtes Material.
Hier kann daher nur die Anwendung
der Gblichen blockbaren Endotracheal-
tuben bzw. Larynxmasken empfohlen
werden, obwohl die Hersteller das
Aufblocken mit NaCl 0,9% und die
Anwendung in Laserumgebung nicht
vorgesehen haben. Weiterhin sind die
entsprechenden Sicherheitsmafnahmen
bei der Tatigkeit in einer Laserumgebung
bei allen in der HNO-Chirurgie ver-
wendeten Lasertypen (Typ Klasse 4) zu
beriicksichtigen (Tab. 3) [25].

Narkoseeinleitung

Alle verwendeten intravendsen oder in-
halativen Andsthetika besitzen negative
Einfliisse auf die Atemwege bei Kindern
— speziell bei Kindern mit OSA. So ver-
ringern diese Medikamente dosisabhan-
gig den Tonus der Pharynxmuskulatur
mit der Gefahr eines Atemwegskollapses
und reduzieren die ventilatorische Ant-
wort auf einen Anstieg von CO, [17,
18,26]. Daher ist es von grundlegender
Bedeutung, die Medikamente titriert zu
applizieren und alle gdngigen Atem-
wegshilfsmittel (wie z.B. Guedel-Tuben,
Gesichtsmasken, Larynxmasken und en-
dotracheale Tuben) in den entsprechen-
den Grollen vorzuhalten; aullerdem muss
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der betreuende Anésthesist (iber ausge-
wiesenen Fertigkeiten im Umgang mit
dem kindlichen Atemweg verfiigen.

In einer prospektiven Kohortenstudie aus
dem Jahr 2010 ist der Zusammenhang
zwischen dem verwendeten Medika-
ment bei der Narkoseeinleitung und dem
Auftreten von perioperativen respirato-
rischen Komplikationen bei Kindern be-
schrieben. So war in dieser Untersuchung
die inhalative Einleitung im Vergleich
zur intravendsen Narkoseeinleitung mit
einem signifikant héheren Risiko behaf-
tet [4]. Bestdtigt werden konnten diese
Erkenntnisse in einer kirzlich publizier-
ten randomisierten Kontrollstudie von
Ramgolam et al., bei der Kinder mit
mehr als 2 Risikofaktoren (Erkdltung <2
Wochen, Anstrengungsgiemen, ndcht-
licher trockener Husten, Passivrauchen
oder einer positiven Familienanamnese
auf Heuschnupfen, Asthma oder Ekze-
men) ebenfalls signifikant von einer
intravendsen Einleitung profitierten [27].

Bei Kindern mit Risikofaktoren sollte
eine intravenose Narkoseeinleitung
bevorzugt werden.

Atemwegssicherung

Schwieriger Atemweg

Bei pédiatrischen Patienten mit OSA
sind hdufig Komorbidititen wie Adi-
positas, neuromuskuldre Erkrankungen
oder kraniofaziale Fehlbildungen, z. T.
im Rahmen komplexer Syndrome, als
Ursache fir die obstruktive Schlafapnoe
anzutreffen. Gerade bei diesen Patienten
ist daher jederzeit mit dem Auftreten
eines schwierigen Atemweges zu rech-
nen. So zeigen Untersuchungen, dass
bei ibergewichtigen Kindern zur ATE im
Gegensatz zu normalgewichtigen Kin-
dern die Beatmung mit der Gesichts-
maske deutlich erschwert ist und signi-
fikant mehr Laryngoskopieversuche bis
zur endotrachealen Intubation benétigt
werden [28]. Gleiches scheint auch fiir
das Kollektiv der Kinder mit Tonsillen-
hyperplasie zu gelten. Hierfir gilt es, im
Rahmen der Ausbildung des Personals
und der Ausriistung addquat vorbereitet
zu sein.
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Larynxmaske versus endotrachea-
ler Tubus

Da sich bei Eingriffen an den Atemwe-
gen der Operateur und der Andsthesist
den Atemweg teilen missen, kommt der
Wahl der Atemwegshilfsmittel — (flexi-
ble) Larynxmaske versus endotrachealer
Tubus — eine besondere Bedeutung zu.
In zahlreichen Studien wurden in der
Vergangenheit die Vor- und Nachteile fiir
jedes Verfahren speziell auch bei HNO-
Eingriffen untersucht. Zusammenfassend
kann aufgrund der Datenlage keine ge-
nerelle Empfehlung fiir oder gegen den
Einsatz einer LMA oder eines ETT in der
padiatrischen HNO-Chirurgie gegeben
werden [29,30]. Klinische Untersuchun-
gen zum Thema Intubationsreiz beim
hyperreagiblen Bronchialsystem legen
jedoch eindeutig die Vorteile einer LMA
dar, eine Ubertragung auf das ,typische”
HNO-Kind kann abgeleitet werden [2,
31,32].

Besonders berlicksichtigt werden muss
bei der Auswahl allerdings immer auch
das Umfeld, in dem die Operation
stattfindet. Dabei ist der Erfahrungsstand
des Behandlungsteams (Andsthesist und
Operateur) ein wesentlicher Aspekt.

Bei chirurgischer Versorgung einer
Nachblutung (nach Adenotomie oder
Tonsillenchirurgie) im OP-Gebiet ist der
Einsatz eines ETT obligat!

Wenn auch die Verwendung der
Larynxmaske Vorteile aufweist, muss
die Wahl des Atemwegshilfsmittels
individuell an Patienten und Team-
expertise angepasst werden.

Narkoseaufrechterhaltung

Hypnotika

Zur Aufrechterhaltung der (meist kurzen)
Narkose konnen aufgrund ihrer giins-
tigen pharmakokinetischen und -dyna-
mischen Eigenschaften sowohl i.v.-Me-
dikamente (Propofol) als auch volatile
Anasthetika (aulRer Desfluran) verwendet
werden [4]. Im direkten Vergleich Gber-
wiegen aber die Vorteile zugunsten der
intravenosen Andsthesie. So fehlt zwar
die bronchodilatatorische Eigenschaft
der volatilen Anasthetika, jedoch ist die
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Rate an Laryngospasmen, Emergence
Delir (ED) und postoperativem Erbre-
chen (POV) bei Verwendung intrave-
noser Andsthetika signifikant geringer
[4,33,34].

Die Durchfiihrung einer TIVA er-
weist sich in mehrfacher Hinsicht als
vorteilhaft.

Analgetika

Die operativen Eingriffe AT, TE und TT
sind fiir Kinder schmerzhaft und erfor-
dern daher eine addquate Analgesie. In-
traoperativ applizierte systemische Opi-
oide, Nicht-Opioid-Analgetika und Ko-
Analgetika stehen hierzu zur Verfligung.
Opioide

Neben der hohen analgetischen Potenz
besitzen alle an den p- und d-Rezepto-
ren wirkenden Opioide ein relevantes
Nebenwirkungsprofil mit der Gefahr von
Atmungsdepression und Atemwegsob-
struktion [17]. Besonders gefdhrdet sind
hierbei Kinder mit kompromittiertem Re-
spirationstrakt, schwierigem Atemweg,
Ubergewicht oder einer obstruktiven
Schlafapnoe. Bei letzterer ist durch wie-
derholte nichtliche Hypoxdmie-Phasen
die Sensitivitat an den p-Rezeptoren er-
hoht. Somit fiihren bereits geringe Men-
gen Substrat zum erwiinschten Analge-
sieeffekt. Im Umkehrschluss sind bei
nicht reduzierter Dosis verstarkt Ne-
benwirkungen und respiratorische Kom-
plikationen zu erwarten [11,35]. Auf-
grund seiner duBerst glinstigen pharma-
kokinetischen Eigenschaften sollte dem
kurzwirksamen Opioid Remifentanil vor
anderen Opioiden der Vorzug gegeben
werden (CAVE: Gefahr der Thorax-
rigiditat!). Bei der Patientengruppe der
iibergewichtigen Kinder sind im Rah-
men von operativen Eingriffen signifi-
kant haufiger Medikamenteniiberdosie-
rungen bei Opioiden zu beobachten,
was durch die strikte Orientierung am
Normalgewicht des Patienten verhin-
dert werden kann [36].

Bei Kindern mit OSA ist von einer
erhohten Opioid-Sensitivitit auszu-
gehen.

Fortbildung

Medical Education

Nicht-Opioid-Analgetika

Der Einsatz von Medikamenten aus die-
ser Substanzgruppe wie z.B. Metamizol
und nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) ist empfehlenswert. Neben einer
suffizienten Analgesie mit opioid-spa-
rendem Effekt haben diese Medikamente
ein giinstiges Nebenwirkungsprofil [37,
38]. Fur die Gruppe der NSAR gibt
die aktuelle Studienlage zwar keinen
Hinweis auf ein signifikant erhohtes
Nachblutungsrisiko, jedoch machen un-
terschiedliche Studiendesigns die Inter-
pretation schwierig. Der Einsatz von
NSAR ist somit grundsatzlich empfohlen
und in den meisten Zentren erfolgreich
etabliert, sollte aber immer individuell
abgewogen werden (z.B. anamnestische
Hinweise auf Gerinnungsstorungen oder
intraoperative Blutungsneigung) [38—
40]. Ebenfalls ist auch der potenziell
nephrotoxische Effekt der NSAR zu be-
achten. So ist der Einsatz im postopera-
tiven Verlauf bei Hypovolamie, wie z.B.
bei schmerzbedingter Trinkverweiger-
ung oder nach einer Nachblutung, zu
vermeiden.

Ko-Analgetika

Das Steroid Dexamethason ist nicht
nur Ko-Analgetikum, sondern gerade in
der pédiatrischen HNO-Chirurgie ein
Ko-Therapeutikum [41]. Von der WHO
inzwischen in das Schmerzstufenkonzept
aufgenommen, ist die Substanz ebenso
wirkungsvoll prophylaktisch zur Risiko-
minimierung von postoperativer Ubel-
keit und Erbrechen einsetzbar [34].Der
antiinflammatorische Effekt ist besonders
ausgepragt beim Uvuladdem [42].

Lokalanasthesie

Ergdnzende lokalandsthesiologische In-
filtrationsverfahren sind zwar moglich,
insgesamt aber ohne erwiesenen Nutzen
[43].

Die Einleitung einer suffizienten
Schmerztherapie sollte bereits intra-
operativ als Kombination von Opioid,
Nicht-Opioid- sowie Ko-Analgetikum
erfolgen.

Narkoseausleitung

Bei Kindern nach Eingriffen wie AT,

TE oder TT, insbesondere bei OSA

oder schwierigem Atemweg, stellt die

Ausleitung der Narkose mit Extubation

von LMA oder ETT eine grofle Heraus-

forderung dar. Sekret, Blut oder ein

Uvuladdem konnen die postoperative

Phase komplizieren (Abb. 4a und 4b).

Hilfreich sind

e das frithzeitige Absaugen,

e die Seitenlagerung mit tiefem
Kopfteil sowie

e Platzhalter fir die Atemwege
(Guedel-Tuben).

Die Verwendung von nasopharyngealen
Tuben (Wendl-Tuben) wird nach Ade-
notomien aufgrund der Blutungsgefahr
nicht empfohlen. Ob die Extubation
beim wachen oder schlafenden Patien-
ten bzw. im OP oder im Aufwachraum
stattfinden soll, ist aufgrund der derzei-
tigen Datenlage nicht abschlieBend zu
klaren [4,44,45]. In einer randomisiert
kontrollierten Studie von Ramgolam
profitieren Kinder mit Risikofaktoren fiir
Atemwegsprobleme (z.B. Infekt =2 Wo-
chen, Asthma, Ekzeme, OSA sowie po-
sitiver Familienanamnese fir Erkrankun-
gen aus dem allergischen und atopisch-
en Formenkreis) von einer frihzeitigen
Entfernung der Larynxmaske nach (A)TE
in tiefer Andsthesie noch im Operations-
saal [44]. Die potenziellen Gefahren
einer Atemwegsobstruktion bei fehlenden
Schutzreflexen vs. starkes Husten und
Wiirgen mit dem Risiko einer Nachblu-
tung sind vom Behandlungsteam indi-
viduell abzuwdgen. Fir die erwdhnten
Komplikationen sollte das entsprechende
Vorgehen bekannt sein und das beno-
tigte Material unmittelbar zur Verfligung
stehen. Ergeben sich bereits bei Extuba-
tion oder im Aufwachraum Hinweise auf
eine Schwellung der Atemwege (Stridor,
Giemen, angestrengte Atemmechanik),
empfiehlt sich die frithzeitige Inhalation
von unverdiinntem Adrenalin lber eine
Verneblermaske.

Der Zeitpunkt der Extubation (ETT
bzw. LMA) sollte jeweils individuell
gewdhlt werden. Tendenziell ist die
Entfernung der LMA in tiefer Ands-
thesie von Vorteil.
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Abbildung 4a, 4b
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Abb. 4a: praoperativer Situs vor Tonsillenchirurgie; Abb. 4b: postoperatives Uvulacdem (mit

freundlicher Genehmigung von C. Fauser).

Organisation der postoperativen
Phase

Aufwachraum

Postoperativ sollen alle Kinder nach
HNO-Eingriffen im Aufwachraum (AWR)
betreut werden, um drohende respirato-
rische Komplikation rechtzeitig zu er-
kennen und addquat zu behandeln [10].
Neben der klinischen Uberwachung ist
hierfiir die kontinuierliche Messung der
Sauerstoffsattigung zu fordern [46]. Zu-
satzlich fihren Schmerzen, Wundsekret
und Schwellungen im OP-Gebiet nicht
nur zu einer deutlichen Einschrankung
des Wohlbefindens, vielmehr kann sich
daraus rasch eine akute Gefihrdung
der Atmung entwickeln. In der Patienten-
gruppe der operierten HNO-Kinder ist
das Risiko fiir POV und postoperatives
Delir besonders ausgepréagt. Nach einem
unauffilligen Aufenthalt (bei Kindern
mit OSA mind. 120 min) und Erfiillung
der gingigen Entlasskriterien kann die
Verlegung aus dem Aufwachraum in
die weitere Versorgungseinheit erfolgen
[47,48].

Ambulante versus stationdre
Versorgung

Wadhrend Tonsillektomien immer statio-
nar durchgefiihrt werden, ist die Ver-
sorgung von Adenotomien und Tonsil-
lotomien sowohl ambulant als auch
stationdr moglich. Dabei sind die grund-

satzlichen Vorgaben zum ambulanten
Operieren sowie die medizinischen
Notwendigkeiten auch aus Sicht der
HNO-Heilkunde und Schlafmedizin zu
berticksichtigen [12,49].

Ambulante Versorgung

Im Hinblick auf das Vorliegen einer OSA
wird folgendes Vorgehen empfohlen:
Bei Kindern >3 Jahren mit milder bzw.
moderater OSA (klinisch vermutet oder
per PSG detektiert) und fehlenden Ko-
morbidititen kann der Eingriff ex ante
ambulant erfolgen [12,46,50,51]. Die
Zeitdauer bis zur Entlassung sollte im
Vergleich zu nicht an OSA erkrankten
Kindern jedoch verldngert (bis zu 6
Stunden) sein [12,46,51,52].

In bestimmten Situationen kann es den-

noch notwendig sein, dass urspriinglich

ambulant geplante Kinder zur weiteren

Uberwachung bzw. Therapie stationir

aufgenommen werden missen (Kon-

versionsrate <1%). Pradiktoren fiir eine

ungeplante stationdre Aufnahme sind

u. a.

e ein Lebensalter <2 Jahren,

e Eingriffe an den Atemwegen,

e obstruktive Schlafapnoe,

¢ intra- und postoperative Probleme,
insbesondere an den Atemwegen,

¢ eine verldngerte Aufwachraumzeit
bei intensivierter Schmerztherapie
mit Opioiden sowie

e postoperative Schwellungen z.B. im
Bereich der Uvula [20,21,42,47].
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Stationdre Versorgung

Bestimmte Risikokonstellationen sollten
bei Kindern zur Tonsillenchirurgie von
vorneherein zu einer stationaren Auf-
nahme im Krankenhaus fiihren. Dies
trifft fir allem fir Kinder mit milder bzw.
moderater OSA und zusatzlichen Ko-
morbidititen wie neuromuskuldren Er-
krankungen und Gesichtsfehlbildungen
sowie einem Alter <3 Jahren zu [53,54].
Kinder mit schwerer OSA sollten eben-
falls stationdr versorgt werden [8,12,
46,51-53,55]. Zur Frage nach Art und
Dauer des postoperativen Monitorings
(klinische Beobachtung, Pulsoximetrie,
zentrale Uberwachung) fehlen in der
Literatur evidente Aussagen [52,55,56].
Eine Uberwachung oder Therapie auf
einer Intensivstation bleibt speziellen
Situationen (z.B. postoperativ erforder-
liche Interventionen wie CPAP bzw.
Re-Intubation sowie schwere OSA bzw.
Komorbiditdten) vorbehalten.

Patientenalter, Schweregrad einer
OSA sowie Komorbidititen sind re-
levante Faktoren in Bezug auf die
ambulante Durchfiihrbarkeit von AT
und TT.

Postoperative Schmerztherapie

Waihrend bei der AT eher mit geringen
Beschwerden zu rechnen ist, konnen
Eingriffe an den Gaumenmandeln (TE>
TT) iber eine Woche hinaus starke
Schmerzen verursachen [57]. Zusétz-
liche Berticksichtigung erfordert der
Umstand, dass die Operationen — mit
Ausnahme der TE — oft auch ambu-
lant durchgefiihrt werden, sodass die
Schmerztherapie in den ersten Tagen
in die Hande der Eltern gelegt wird.
Nicht selten entsteht hierbei eine un-
zureichende Versorgung durch die An-
wendung von ungeeigneten oder insuf-
fizienten Medikamenten oder fehler-
haften Dosierungen und Applikationen.
Dies ist u. a. dem mangelnden Wissen
der Eltern sowie der unzureichenden
arztlichen Anordnung und Information
zuzuschreiben [57,58]. Grundsatzlich
obliegt die Sicherstellung der &rztlichen
und pflegerischen Versorgung im hausli-
chen Bereich dem verantwortlichen Arzt
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(Operateur), die bei Entlassung geregelt
und dokumentiert sein muss.

Die postoperative Schmerztherapie ba-
siert auf dem systemischen Einsatz von
Opioid-, Nicht-Opioid-Analgetika sowie
Ko-Analgetika entsprechend dem WHO-
Stufenschema. Der analgetische und opi-
oid-sparende bzw. ko-analgetische Ef-
fekt der Medikamente wie NSAR, Me-
tamizol, Paracetamol sowie Dexame-
thason sollte bereits intraoperativ genutzt
und postoperativ ausgeschopft werden
[37-41]. Im Aufwachraum hat sich unter
stabilen Vitalparametern und kontinuier-
licher Uberwachung die Gabe von
reinen p-Agonisten wie Piritramid i.v.
als Bolus-Gabe bewahrt. Aufgrund der
atmungsdepressiven Wirkung sollte —
gerade bei Kindern mit OSA - eine sorg-
faltige Titration mit initial reduzierter
Dosis (50%) erfolgen [10,11]. Eine
sichere und gut wirksame Alternative
bietet der Einsatz des k-Rezeptor-
Agonisten sowie partiellen p-Rezeptor-
Antagonisten Nalbuphin. Wenn auch
die aktuelle Studienlage keine eindeu-
tige Evidenz fiir eine lberlegene Wirk-
samkeit zeigt, erscheint es bei vergleich-
barem Wirkprofil und aufgrund des
fehlenden Risikos fir eine Atmungs-
depression im Besonderen fiir Kinder
mit einer OSA als eine sinnvolle Alter-
native fiir die Anwendung auf Nor-
malstation [59]. Zusatzlicher Vorteil ist
die Tatsache, dass die Substanz nicht
unter das Betdubungsmittelgesetz fallt.
Ein Nachteil ist jedoch die nicht verflg-
bare orale Applikationsform, weshalb
seine Einsetzbarkeit nur unter stationa-
ren Bedingungen moglich ist. Fir die
hédusliche Schmerztherapie steht unter
Beachtung der Hochstmengen die
Substanzgruppe der Nicht-Opioide mit
Ibuprofen, Metamizol und Paracetamol
zur Verfiigung [37-39,60]. Eine Kombi-
nationstherapie mit Fest- und Bedarfs-
anordnung ermdglicht auch zu Hause
eine suffiziente Schmerzkontrolle [60].
Eine interessante Option zur Schmerz-
therapie aus dem Bereich der Komple-
mentdrmedizin ist die lokale Anwen-
dung von Honig. Die antibakterielle und
antiinflammatorische Wirkung fiihrt zu
einer verbesserten Wundheilung und
damit einhergehender Schmerzreduk-
tion nach Tonsillektomie. Allerdings ist
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— nicht zuletzt wegen unklarer Dosie-
rungsempfehlungen — der Empfehlungs-
grad laut einer Metaanalyse fiir dieses
Vorgehen nur ,low to very low” [61].

Besonders nach ambulanten Eingrif-
fen ist eine genaue Anordnung der
Schmerzmittel und Information der
Eltern unerldsslich.

Emergence Delir und postopera-
tives Erbrechen

Emergence Delir

Eingriffe im HNO-Bereich — besonders
bei Jungen im Vorschulalter — sind per
se ein Risikofaktor (bis zu 80%) fiir das
Auftreten eines Emergence Delir (ED)
im Aufwachraum. Diese schwere post-
operative Agitation ist fiir alle Beteiligten
eine grofe Belastung und birgt auch
Gefahren mit sich. Unzufriedenheit und
negative Erfahrungen fiir Kind und Eltern,
Selbstverletzung, Nachblutung durch
starkes Husten oder die Dislokation von
i.v.-Zugdngen sind nur einige Beispiele
hierfiir [62]. In einer aktuellen AWMF-
S2e-Leitlinie des Wissenschaftlichen Ar-
beitskreises Kinderandsthesie sind die
entsprechenden Mafinahmen zu Pro-
phylaxe, Diagnostik und Therapie aus-
fuhrlich dargestellt [63]. Sowohl die
Narkosefiihrung mit Propofol (TIVA) als
auch die prophylaktische intraoperative
Gabe eines Alpha;-Adrenozeptor-Ago-
nisten (Clonidin, Dexmedetomidin) hat
Vorteile fur die Reduktion des Auftretens
eines ED [33,64]. Fiir den Einsatz dieser
Substanzen zur Therapie bei ED sind
keine randomisierten Studien vorhan-
den. Orientierung gibt hier ebenfalls die
aktuelle Empfehlung aus dem Jahr 2019
[63].

Postoperatives Erbrechen

Postoperatives Erbrechen (POV) ist nach

AT und TE eine hdufige Komplikation.

Ohne Prophylaxe wird die Inzidenz in

der Literatur mit bis zu 70% angegeben

[34]. Mogliche Folgen von POV sind

eine

¢ erhebliche Einschrankung des
postoperativen Wohlbefindens,

e Aspiration,

e Dehydratation,

e eine Nachblutung sowie
e die ungeplante stationdre Aufnahme
nach AT oder TT.

Auch wenn primdr bei einem einzigen
Risikofaktor keine prophylaktische Me-
dikamentengabe indiziert ist, stellt die
AT/TT und TE eine Ausnahme dar. In
einer Stellungnahme des wissenschaft-
lichen Arbeitskreises Kinderandsthesie
zur intraoperativen Verabreichung von
Dexamethason findet sich folgende For-
mulierung:

Die prophylaktische Gabe von 0,15
mg/kg Korpergewicht Dexametha-
son i. v. bei AT/TE im Kindesalter
fiihrt zu einer zuverldssigen PONV-
Prophylaxe sowie zu einer klinisch
relevanten Verringerung von post-
operativen Schmerzen und sollte
daher weiter angewendet werden.
Eine Erh6hung des Nachblutungsrisi-
kos besteht bei dieser Dosierung laut
aktueller Studienlage nicht [zitiert
aus 65].

Fir die Narkoseaufrechterhaltung mit-
tels TIVA und Verabreichung von
5-HT;-Rezeptorantagonisten sowohl zur
Prophylaxe als auch zur Therapie konnte
eine signifikante Reduktion von POV
bei ATE nachgewiesen werden [34,66].
Weitere giiltige Empfehlungen sind in
einer nationalen Handlungsempfehlung
zusammengefasst [67].

Nachblutung

Die Inzidenz einer Nachblutung nach
Tonsillenchirurgie wird mit ca. 4% an-
gegeben. Dabei sind altere Kinder (>12.
Lebensjahr) gefdhrdeter als jiingere Pa-
tienten, und sowohl nachts als auch am
Wochenende ist eine Haufung der Blu-
tungsereignisse zu erkennen [68-70].
Die schwerwiegende Komplikation ei-
ner Nachblutung stellt einen potenziell
lebensbedrohlichen Notfall dar, der eine
sofortige Intervention erfordert.

Wabhrend Blutungen nach AT in iiber
80% der Fille innerhalb von 24
Stunden auftreten, gibt es fiir die TE-
Nachblutung in der Regel zwei zeitli-
che Gipfel: Primdre Blutungen treten
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innerhalb der ersten 24 Stunden und
sekunddre Blutungen zwischen dem
5. und 12. postoperativen Tag durch
die Ablosung des Fibrinbelages auf.

Nicht selten bleibt es bei nur einem
Blutungsereignis. In einer retrospektiven
Analyse von >8.500 Nachblutungen
nach Tonsillenchirurgie hatte jedes vierte

Tabelle 4
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Kind zwei Blutungskomplikationen und
jeder 20. Patient 3 Ereignisse im post-
operativen Verlauf [70]. Wahrend in der
tiberwiegenden Zahl der Nachblutungen
(>99%) eine chirurgische Blutung ur-
sachlich ist, sind Koagulopathien nur
in den seltensten Fallen (<1%) fiir diese
schwere Komplikation verantwortlich [69].
Die akute Gefahrdung des Patienten er-

Handlungsablauf bei Nachblutung nach Tonsillenchirurgie.

Vorgehen bei Nachblutung nach Tonsillenchirurgie

Orientierung:

— kurzer Uberblick iiber Zustand des Patienten und anisthesierelevante Merkmale
— Aufklarung der Eltern in Abhéngigkeit von Dringlichkeit zur OP

— Beatmungsmaske

— Laryngoskop + Spatel (Lichtquelle kontrollieren)
— Larynxmaske (Rescue)

— Stethoskop
— grofBlumige Absaugsysteme (OP-Sauger)
— Magensonde

Funktionstiichtiges Equipment inkl. verschiedener GrofRen:

— Endotrachealtubus (mit Cuff, Blockerspritze und Fithrungsstab)

— verfiigbare Intubationshilfen (Einfiihrstibe, Videolaryngoskopie)
— Beatmungsgerat betriebsbereit und in Arbeitsndhe zum OP-Tisch

Medikamente in gewichtsadaptierter Dosierung:

— Narkoseeinleitung: Propofol, Opioid, Relaxans
— Notfallmedikamente: Atropin, Katecholamine

— Infusionslosung: (gewarmte) Vollelektrolytlosungen, Kolloide griffbereit

Standard Monitoring:
— Sauerstoffsattigung, Blutdruck, EKG

vendser Zugang:
— Anlage i.v.-Zugang, ggf. intraossdrer Zugang

— Volumenbolus balancierte Vollelektrolytlosung 10-20 ml/kg KG i.v.

— Praoxygenierung (soweit moglich)

— zligige Medikamentengabe

— ggf. vorsichtige Zwischenbeatmung

— ggf. Absaugen von Blut/Sekret aus Rachenraum
— Intubation mit sofortiger Blockung des Cuffs

— Lagekontrolle Tubus

— Anlage Magensonde

Narkoseeinleitung als Rapid-Sequence-Induction (RSI):

Narkosefiihrung/Uberwachung:

incl. Kreuzprobe
— ggf. Kreuzen von Blutkonserven

— bei stabilem Patienten Standard-Monitoring, bedarfsweise erweitertes Monitoring
— Abnahme Notfalllabor (BGA, kleines BB, Quick, PTT, ggf. PFA-100¢, ROTEM),

— nach Situation Tranexamsdure, Fibrinogen, Gerinnungsprodukte, Desmopressin erwédgen
— ggf. Notfalltransfusion mit Blutkonserven BG 0 negativ (gemaf Transfusionsrichtlinien)

— Volumentherapie (Kristalloide, Kolloide) und ggf.
— Normwerte erhalten: Temperatur, Blutdruck, Herzfrequenz, BZ, Elektrolyte, Beatmung

Katecholaminzufuhr

Extubation:

— moglichst Husten vermeiden

— unter vorhandenen Schutzreflexen/méglichst wach

Nachbetreuung:
— kontinuierliches Monitoring, ggf. Intensivstation

— ggf. Abkldarung Gerinnungsstorung (erst 6 Wochen nach Blutungsereignis sinnvoll)
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gibt sich aus der Beteiligung der beiden
kritischen Bereiche Atemweg (Verlegung
durch Blutansammlung, Aspirationsrisi-
ko, schwierige Intubationsbedingungen)
und Kreislauf (hohe Blutverluste mit
Gefahr eines hdamorrhagischen Schocks).
Die ziigige und kompetente interdis-
ziplindre Behandlung ist in Tabelle 4
zusammengefasst.
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