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Einleitung

Herzchirurgische Eingriffe gehodren zu den gefahrlichsten und komplexesten
operativen Eingriffen, die bei einem Menschen durchgefihrt werden kénnen. Je
nach Grunderkrankung konnen zwar zwischenzeitlich gewisse Eingriffe
interventionell durchgefiihrt werden, allerdings bedarf es bei komplexen
Erkrankungen mit demensprechend komplizierten Eingriffen des gesamten

Arsenals der modernen Medizin.

Stellenwert des intraoperativen TEE bei
kardiochirurgischen Eingriffen

Viele Operationen kdnnen nur bei Herzstillstand und mit Hilfe der Herz-Lungen-
Maschine (HLM) durchgefiihrt werden. Gerade wahrend der Zeit, in der keine
pulsatile Kreislaufsituation vorliegt und das Herz nicht schlagt, ist die
Uberwachung des Flussigkeitshaushaltes und die Feinanpassung der
Medikation sehr wichtig. Ebenso ist es bei wiederhergestellter spontaner
Kreislaufsituation immanent den Operationserfolg beziehungsweise die

Indikation zur unmittelbaren Revision zu erkennen.

AulRerdem muss nach bicavaler beziehungsweise aortaler Kanulierung vor der
Inbetriebnahme der HLM die korrekte Kanilenlage bestéatigt werden. Nach
Abgang von der HLM muss intravasale beziehungsweise intrakavitare Luft
ausgeschlossen werden. All die beschriebenen Befunde koénnen mittels
intraoperativem TEE (iTEE) nachgewiesen werden [1]. Daher ist diese
Untersuchung bei kinderherzchirurgischen Operationen kongenitaler Herzfehler

inzwischen unabdingbarer Standard [1-3]

Aus diesem Grund wurden bereits diverse Studien Uber die Zuverlassigkeit und
Sicherheit der Platzierung von intraoperativen TEE Sonden im Rahmen
kardiochirurgischer Eingriffe durchgefiihrt [4]. Es wurden statistische Daten tber
die Inzidenz von postinterventioneller Dysphagie nach stattgehabter TEE-

Untersuchung erhoben [5, 6] und es lassen sich leider auch einzelne
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Fallberichte tiber Osophagusverletzungen und deren Therapie bei padiatrischen
Patienten [7, 8] finden.

Der weitaus grof3te Teil der Studien belegt allerdings die Vorteile dieses

Diagnostikums.

Generell ist diese Untersuchung einer transthorakalen Untersuchung an
Aussagekraft deutlich Uberlegen [9]. Ganz abgesehen davon, dass eine
intraoperative transthorakale Untersuchung aus Sterilitatsgrinden ohnehin nur

sehr eingeschrankt durchgefihrt werden kann.

Auch hat die Verbreitung der iTEE die zuvor Ubliche intraoperative epikardiale

Sonographie durch den Chirurgen abgeldst [10].

Viele inzwischen durchgefihrte und weithin anerkannte Studien konnten
belegen, dass die intraoperativen TEE Befunde in bis zu 15% das weitere
operative Vorgehen mal3geblich beeinflussen [2, 11]. Bettex et al. konnten 2003
in einer Studie zeigen, dass auf Grund des TEE Befundes nach Abgang von der
HLM die Patienten in 7,3% der Félle erneut an diese Maschine angeschlossen
wurden und die Operation revidiert wurde. Zudem konnte in Studien auch
belegt werden, dass durch den breiteren Einsatz des TEEs bei
kardiochirurgisch-padiatrischen Patienten eine weitaus differenziertere Therapie
im Vergleich zur Zeit vor der Verfligbarkeit dieser Untersuchung mdoglich ist [2,
9].

Somit sind die Sinnhaftigkeit, der Nutzen und die Bedeutung dieser

Untersuchung hinreichend belegt.

Hypothese

Seit der standardmaRigen Einfihrung intraoperativer TEE-Untersuchungen im
Rahmen kardiochirurgischer Operationen bei kongenitalen Herzfehlern fiel auf
der péadiatrischen Intensivstation des Universitatsklinikums Tibingen subjektiv
eine erhdhte Reintubationsrate aufgrund schwerer oberer
Atemwegsobstruktionen  auf. Auch wenn bei derart komplexen

Krankheitsbildern und aufwéandigen Operationen unterschiedliche Faktoren zu
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dieser Symptomatik fuhren kénnen, wurde ein Zusammenhang zwischen der

Durchfihrung des iTEE und der erhdhten Reintubationsrate vermutet:

Wir nahmen an, dass durch die Einlage einer TEE-Sonde zusatzlich zum
Endotrachealtubus ein erhohter Druck auf die Schleimhaute der oberen
Atemwege ausgeulbt wird. Da die engste Stelle im kindlichen Larynx nicht wie
beim Erwachsenen auf Glottisebene, sondern subglottisch liegt, kann es durch
Sondeneinlage jeglicher Art zu einer Kompression der Trachea von aul3en

kommen.

Abb. 1: lllustration der Platzierungen der Sonde fir die transoesophageale Echokardiographie (schwarz)
sowie des Endotrachealtubus (hellblau).

Wir nahmen an, dass es somit nach Entfernung des Tubus und der Sonde zu
einem reaktiven Odem und eben den Symptomen einer oberen

Atemwegsobstruktion kommt.
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Ziel

Da bisher keine validen Daten Uber einen mdoglichen Zusammenhang zwischen
der Durchfiihrung einer iTEE und schweren oberen Atemwegsobstruktionen
nach Extubation existieren, fuhrten wir diese Studie durch. Unser Ziel war es
herauszufinden, ob die subjektive Beobachtung der Realitat entspricht. Sollte
sich herausstellen, dass es vermehrt zu Reintubationen gekommen ist, so
wollten wir herausfinden, ob es an der iTEE oder an anderen Faktoren liegt und

welche Konsequenzen sich daraus ergeben.
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Material und Methoden

Art der Studie

Wir fihrten eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie anhand einer Auswertung von
elektronischen Patientenakten (PDMS) am Universitatsklinikum Tubingen in der
Abteilung Kinderkardiologie, Pulmologie und péadiatrische Intensivmedizin
durch. Diese Studie wurde durch die Ethikkommission am Universitatsklinikum
Tubingen genehmigt (Ethikkommission Universitat Tibingen Nr. 217/2016B0O2).
Eine nachtragliche Aufklarung der Eltern wurde bei einer retrospektiven

Datenanalyse fur nicht erforderlich befunden.

Die Daten wurden durch zwei Personen (Dr. med. Jorg Michel und Christian
Schineis) erhoben und unabhéngig voneinander mittels einer Excel-Tabelle

validiert.

Gruppenzuteilung

Um die entsprechenden Patienten entweder der Studien- oder Kontrollgruppe
zuordnen zu konnen, bestimmten wir zwei Zeitrdume innerhalb derer die

Operation stattgefunden haben musste.

Der Auswertungszeitraum betraf fir die Kontrollgruppe die Jahre 2007 - 2009
und fir die Studiengruppe die Jahre 2013 - 2015. Entscheidendes Merkmal fur
die Gruppenzuteilung waren kardiochirurgische Operationen kongenitaler
Herzfehler mit HLM.

Bei der Kontrollgruppe wurde Kkein intraoperatives TEE durchgefihrt,
wohingegen dies bei der Studiengruppe ab 2013 standardmalig der Fall war.
Der Zeitraum zwischen 2010 und 2012 wurde absichtlich nicht in die Studie
eingeschlossen, da in dieser Ubergangszeit intraoperative TEEs nur
gelegentlich und nicht nach einem standardisierten Vorgehen durchgefiihrt

wurden.
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Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Neugeborenen, Sauglinge und Kleinkinder bis zum
vollendeten zweiten Lebensjahr, die sich oben beschriebener Operationen

unterzogen.

Bei allen Kindern, die innerhalb der ersten zwolf Stunden nach zuné&chst
erfolgreicher Extubation aufgrund einer schweren oberen Atemwegsobstruktion
reintubiert werden mussten, wurden die Patientenakten zur Ursachensuche fir

die aufgetretene Atemwegsobstruktion genauer untersucht.

Als ,obere Atemwegsobstruktion“ definierten wir die Dokumentation eines
Stridors in der Intensivkurve, der Patientenakte oder dem é&rztlichen

Entlassbrief.

Als Hinweise auf das Vorliegen eines Stridors werteten wir zudem die inhalative
Applikation von Adrenalin beziehungsweise die systemische Gabe von
Corticosteroiden postextubationem, die lokale Anwendung von Diprogenta-
Salbe® (Betamethason und Gentamycin) postreintubationem, sowie die direkte

bronchoskopische Diagnose einer subglottischen Schwellung.

Ausgeschlossen wurden alle Neugeborenen, Sauglinge und Kleinkinder in
entsprechendem Zeitraum, die einer herzchirurgischen Operation mit Anschluss
an die HLM unterzogen wurden und binnen der ersten zwolf Stunden
postextubationem aus anderen Grinden, wie zum Beispiel eines kardiogenen
Schocks, eines Lungenddems, einer Hypopnoe, Atelektasen, einer
respiratorischen Erschopfung oder einer muskuldaren Hypotonie reintubiert

werden mussten.

Erhobene Daten

Bei den eingeschlossenen Fallen erfassten wir zunachst generelle Daten.

Hierzu zahlen Alter, Geschlecht, Gewicht und Grofie.
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An medizinischen Daten erhoben wir die Diagnose, das etwaige Vorliegen einer
Trisomie 21 sowie die durchgefiihrte Operation mit entsprechend zugeordnetem
RACHS-1 (Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 1) Score [12].

Operations- und narkosebezogene Daten, die erhoben wurden, waren das OP-
Datum, die OP-Dauer (Zeit von Beginn bis Ende der chirurgischen
Malinahmen), die verwendete Tubusgrofe, die verwendeten
Endotrachealtuben (gecufft oder ungecufft), die Tiefe des Tubus nach
Intubation sowie die medikamentdse Therapie vor Intubation, wahrend der
Beatmung und nach der Extubation. Als Beatmungszeit wurde die Zeit

zwischen Ankunft auf der padiatrischen Intensivstation und Extubation definiert.

Bei den reintubierten Patienten analysierten wir Uberdies die Hohe des
praoperativen CRPs und die Leukozytenzahl, den Zeitpunkt und die Indikation
der Reintubation, Beatmungsparameter (positiver inspiratorischer Druck (PiP),
positiver  endexspiratorischer  Druck  (PEEP) und  inspiratorische
Sauerstoffkonzentration (FiO2)) und den Sauerstoffpartialdruck (PaO2), die
exakte medikamentbése Therapie, das Aufnahme- und Entlassdatum
beziehungsweise das Ableben des Kindes und sonstige Komplikationen

wéahrend des stationdren Aufenthaltes.

Im Zeitraum der Studiengruppe waren gecuffte Endotrachealtuben bereits
verfugbar und wurden regelmallig verwendet. Fur die Patienten der
Studiengruppe, die auf Grund einer oberen Atemwegsobstruktion reintubiert
werden mussten, lag eine genaue Dokumentation der verwendeten

Endotrachealtuben vor.

Im Zeitraum der Kontrollgruppe wurden im Universitatskllinikum Tdbingen fur

kleine Kinder und Sauglinge nur ungecuffte Endotrachealtuben verwendet.

Postoperativ  analysierten wir fir samtliche Patienten die jeweilige

Beatmungszeit.

Samtliche Daten, die in dieser Studie erhoben wurden und in die statistische
Auswertung einflossen, konnten aus der digitalen Patientendokumentation

(PDMS) ausgelesen werden.
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RACHS-1 Score

Der RACHS-1 (Risk Adjusted classification for Congenital Heart Surgery) Score
ist ein Mal3, um die in-hospital Mortalitdt bei Operation kongenitaler Herzfehler
praoperativ abschatzen zu kénnen. Urspringlich wurden samtliche Operationen
kongenitaler Herzfehler in Bezug auf die in-hospital Mortalitat von einem
Gremium aus Kinderkardiologen und Kinderherzchirurgen analysiert. Hieraus
ergab sich eine 6-stufige Skala, bei der jeder Stufe definierte Eingriffe auf
Grund der Wahrscheinlichkeit der Mortalitat wahrend des
Krankenhausaufenthaltes zugeteilt wurden. Hierbei entspricht ein RACHS-1
Score von ,1“ einem Eingriff niedrigen Risikos und ein Eingriff mit einem Wert

von ,6“ einem Eingriff mit extrem hohem Sterberisiko.

Beispielsweise wird einer Operation bei einem Vorhof-Septum-Defekt ein
RACHS-1 Score von ,1“ zugeordnet und einer Norwood-Operation ein RACHS-
1 Score von 6" [12, 13].

Pra-, peri- und postoperativer Ablauf

Alle Patienten durchliefen einen nahezu identischen Ablauf beziglich

Aufnahme, Operation und postoperativer Behandlung.

Praoperativer Ablauf

Die Patienten wurden zumeist einen Tag vor der geplanten Operation
aufgenommen. Im Rahmen der Aufnahme wurden die Infektparameter
bestimmt, ein Rontgenbild des Thorax, ein Elektrokardiogramm angefertigt und
anamnestisch die Infektfreiheit konstatiert. Zudem musste zur Operation ein
aktuelles Echokardiogramm (nicht alter als 4 Wochen) und abhéngig vom
Krankheitsbild und der geplanten Operation eventuell ein aktueller

Herzkatheterbefund vorliegen.

Am Operationstag wurden die kleinen Patienten durch die Anasthesieabteilung
des Hauses auf die Operation vorbereitet. Sie erhielten alle einen arteriellen

Zugang zur invasiven Blutdruckmessung und zur Bestimmung der arteriellen
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Blutgase. Zudem wurde ein zentraler vendser Zugang, meist in der V. jugularis
interna sinistra oder dextra gelegt. Uberdies erhielten sie einen Blasenkatheter
zur Bilanzierung und zur Temperaturmessung. Nach Narkoseeinleitung wurden
die Patienten — in unserer Studien- und Kontrollgruppe meist nasal — intubiert.
Der Cuffdruck bei entsprechenden Endotrachealtuben wurde unmittelbar
postintubationem gemessen und wurde auf < 15 cmH20 adjustiert. Der
Studiengruppe wurde vor Beginn der Operation zusatzlich noch die TEE-Sonde
eingefihrt. Standardmafig wurde diese Sonde bereits vor der Desinfektion und
dem sterilen Abdecken eingelegt, da der Zugang zum Kind wahrend der
Operation nur sehr erschwert mdglich ist. Obwohl die Fall- und die
Kontrollgruppe vom Beginn bis zum Ende des Beobachtungszeitraums knapp
acht Jahre auseinanderliegen, hat sich der anasthesiologische Ablauf Uber die
Zeit nicht veradndert. Die Narkose wurde mit Midazolam oder Propofol, einem
Opioid und einem nicht-depolariserenden Muskelrelaxans eingeleitet und mit

Sevofluran aufrechterhalten.

Perioperativer Ablauf

Dieser Vorbereitung schloss sich die Operation an. Die Patienten wurden alle
sternotomiert, kantliert und an die HLM angeschlossen. Anschlie3end wurde

die Korrekturoperation durchgefuhrt.

Vor Einfuhrung der iTEE-Untersuchung in die perioperative Routinediagnostik
wurden die Patienten nach dem Eingriff dekandliert und der Thorax
verschlossen. Auf der Intensivstation wurde dann eine transthorakale

Echokardiographie zur Erfolgskontrolle durchgefthrt.

Nach Einfiuhrung der ITEE-Untersuchung wurden die Patienten nach
Beendigung der chirurgischen MalRnahmen von der HLM genommen. Bevor die
Patienten dekanuliert wurden, flhrte ein padiatrischer Kardiologe ein TEE bei
schlagendem Herzen durch. Zeigten sich hierbei Hinweise auf eine Insuffizienz
oder Stenose oder eine sonstige Indikation zu einer sofortigen Revision, so

wurden die kleinen Patienten erneut an die HLM genommen und chirurgisch
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revidiert. Ergab sich ein zufriedenstellender TEE-Befund, so erfolgten die

Dekanulierung und der schrittweise Wundverschluss.

Das Regime der Narkosefiihrung wurde, wie oben bereits beschrieben, im

Untersuchungszeitraum nicht gedndert.

Postoperativer Verlauf

Die Patienten wurden postoperativ intubiert beatmet auf die interdisziplinare

padiatrische Intensivstation tbernommen.

Die postoperative Therapie auf der Intensivstation wurde gemafl dem
abteilungsinternen Behandlungsstandard durchgefuhrt. Unmittelbar
postoperativ, sechs Stunden nach der Operation sowie vor der Extubation
wurde bei den kleinen Patienten ein Roéntgen-Thorax durchgefiihrt. Zudem
wurde mindestens einmal taglich eine Ultraschalluntersuchung beider Pleurae
vorgenommen, um eventuelle Erglsse detektieren zu kénnen. Der Cuffdruck
wurde bei Verwendung entsprechender Endotrachealtuben zweimal pro Schicht

gemessen und auf < 15 cmH20 adjustiert.

Die Patienten wurden dann in Abh&ngigkeit des Krankheitsbildes, etwaiger
Komplikationen wie zum Beispiel beeintrachtigender Herzrhythmusstérungen,
Ergussen oder Nachblutungen extubiert. Die Indikation zur Extubation, die
Vorbereitung und die Durchfiihrung selbiger erfolgten ebenfalls nach einem
internen Standard. Prednisolon wurde praeextubationem nicht routinemalig
appliziert. Die Entscheidung war dem zustandigen Padiater Uberlassen.
Individuell wurde Prednisolon zum Beispiel bei berichteter erschwerter
Intubation gegeben, um einer Schwellung der Atemwege entgegenzuwirken.
Nach erfolgreicher Extubation erhielten die kleinen Patienten nach Bedarf
Sauerstoff Uber eine Nasenbrille. Reichte dies nicht aus oder war mit einer
respiratorischen Insuffizienz unter Spontanatmung zu rechnen, so wurden sie
mittels nasaler CPAP-Atemhilfe (Continuouse Positive Airway Pressure)

unterstutzt.
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Statistische Analyse

Die statistische Analyse sowie die Anfertigung der Graphiken und Tabellen
wurden mit Hilfe von SigmaPlot 12.5 (Systat Software, Inc., San Jose, CA,
USA) durchgefuhrt. Zur Datenanalyse wurden der Mann-Whitney U Test und
zum Vergleich von Verhéltnissen der Exakte Fisher-Test angewendet. Eine
Wahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant definiert. In der
grafischen Auswertung sind entweder der Durchschnitt mit Fehlerbalken mit
95%igem-Konfidenzintervall, Boxplots mit dem Median und der 10., 25., 75. und
90. Perzentile oder Balkendiagramme zum Vergleich von Absolutzahlen

aufgezeichnet.
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Ergebnisse

Statistische Analyse samtlicher Patienten

In unserer Studie untersuchten wir insgesamt 424 Patienten. Davon waren 238
(56,1%) mannlich und 186 (43,9%) weiblich. Das mediane Alter lag bei 3,90
Monaten (Streuung 0,00 - 23,70 Monate) und das Durchschnittsalter bei 5,42
Monaten (95%-iges Konfidenzintervall (KlI) 4,89 - 5,95 Monate). Das mediane
Gewicht der Patienten dieser Gruppe betrug 4,80 Kilogramm (2,30 - 12,00
Kilogramm) und das durchschnittliche Gewicht 5,27 Kilogramm (5,06 - 5,49
Kilogramm) Die mediane Beatmungsdauer betrug 96,60 Stunden (2,00 -
3659,00 Stunden) und die durchschnittliche Beatmungsdauer 208,94 Stunden
(95%-KI1 171,95 — 245,93 Stunden).

Die OP-Dauer betrug im Median 4,20 Stunden (2,07 — 11,87 Stunden). Die
durchschnittliche OP-Dauer lag bei 4,74 Stunden (95%-KI 4,57 - 4,92 Stunden).

Der Median des RACHS-1 Score lag bei 2 (1 - 6) und der Durchschnitt bei 2,62
(95%-KI 2,52 - 2,73).

179 Patienten wurden mit einem gecufften Endotrachealtubus intubiert. Dies
entspricht 42,2% aller Patienten. Allerdings beinhaltet das Gesamtkollektiv
natlrlich auch die Kontrollgruppe bei der kein Kind mit einem gecufften

Endotrachealtubus intubiert worden war.

Von den untersuchten Patienten im Gesamtkollektiv wiesen 44 (10,4%) eine
Trisomie 21 auf. 12 Patienten (2,8%) mussten auf Grund einer oberen
Atemwegsobstruktion innerhalb der ersten 12 Stunden nach erfolgter

erfolgreicher Extubation reintubiert werden. (Tab. 1)
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Alle untersuchten Patienten

Anzahl

424

Geschlecht m (%) / w (%)

238 (56,1) / 186 (43,9)

Medianes Alter (Monate)

3,90 (0,00 - 23,70)

Altersdurchschnitt mit 95%-KI (Monate)

5,42 (4,89 - 5,95)

Medianes Gewicht (kg)

4,80 (2,30 - 12,00)

Durchschnittliches Gewicht mit 95%-KI (kg)

5,27 (5,06 - 5,49)

Mediane Beatmungszeit (h)

96,60 (2,00 - 3659,00)

Durchschnittliche Beatmungszeit 95%-KI (h)

208,94 (171,95 — 245,93)

Mediane Dauer der OP (h)

4,20 (2,07 - 11,87)

Durchschnittliche OP-Dauer mit 95%-KI (h)

4,74 (4,57 - 4,92)

Median des RACHS-1 Score

2 (1-6)

Durchschnittlicher RACHS-1-Score mit

2,62 (2,52 - 2,73)

oberen Atemwegsobstruktion (%)

95%-KI
Patienten mit gecufften Endotrachealtuben
179 (42,2)
(%)
Patienten mit Trisomie 21 (%) 44 (10,4)
Reintubation innerhalb der ersten 12
Stunden nach Extubation auf Grund einer 12 (2,8)

Tab. 1 Alle untersuchten Patienten

Angegeben sind Median und Streuung (in Klammern) sowie Durchschnittswert und 95%-iges
Konfidenzintervall (KI). kg: Kilogramm, h: Stunden, m: mé&nnlich, w: weiblich, RACHS-1: Risk Adjustment
for Congenital Heart Surgery 1, OP: Operation, p-Wert: Signifikanzwert
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Statistischer Vergleich von Studien- mit Kontrollgruppe

Von den insgesamt 424 Patienten entfielen 217 (51,1 %) auf die Kontrollgruppe
(ohne TEE) und 207 (48,9 %) auf die Studiengruppe (mit TEE).

Die Gruppe ohne TEE beinhaltete 122 mannliche (56,2 %) und 95 weibliche
(43,8%) Patienten. Das mediane Alter lag bei 3,80 Monaten (Streuung 0,00 -
23,70 Monate) und der Altersdurchschnitt bei 5,52 Monaten (95%-Kl 4,84 - 6,33
Monate). Das mediane Gewicht der Patienten dieser Gruppe betrug 4,80
Kilogramm (2,59 — 12,0 Kilogramm) und das durchschnittliche Gewicht 5,21
Kilogramm (95%-KI 4,91 — 5,51 Kilogramm). Die mediane Beatmungsdauer
betrug 95,50 Stunden (2,00 - 2329,50 Stunden) und der Durchschnitt der
Beatmungsdauer 195,56 Stunden (95%-KI 149,78 - 241,34 Stunden).

Die OP-Dauer betrug im Median 4,02 Stunden (2,07 — 10,58 Stunden). Die
durchschnittliche OP-Dauer lag bei 4,45 Stunden (95%-KI 4,23 - 4,67 Stunden).

Der RACHS-1 Score lag im Median bei 2 (1 - 6) und der Durchschnitt bei 2,46
(95%-KI 2,32 - 2,95).

Von den untersuchten Patienten in dieser Gruppe wiesen 23 (10,6%) eine

Trisomie 21 auf.

Alle Patienten dieser Gruppe wurden mit einem ungecufften Endotrachealtubus

intubiert.

Zwei Patienten dieser Gruppe (0,9%) mussten innerhalb der ersten 12 Stunden

auf Grund einer oberen Atemwegsobstruktion reintubiert werden. (Tab. 2)

Die Gruppe mit TEE beinhaltete 116 méannliche (56,0 %) und 91 weibliche
(44%) Patienten. Das mediane Alter lag bei 4,1 Monaten (0,00 - 23,40 Monate)
und der Altersdurchschnitt bei 5,32 Monaten (95%-KI 4,56 - 6,09 Monate). Das
mediane Gewicht der Patienten dieser Gruppe betrug 4,80 Kilogramm (2,30 -
12,00 Kilogramm) und das durchschnittliche Gewicht 5,34 Kilogramm (95%-KI
5,02 - 5,66 Kilogramm). Die mediane Beatmungsdauer betrug 97,20 Stunden
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(2,60 - 3659,00 Stunden) und die durchschnittliche Beatmungsdauer 222,98
Stunden (95%-KI 164,00 - 281,95 Stunden).

Die OP-Dauer betrug im Median 4,53 Stunden (2,2 — 11,87 Stunden). Die
durchschnittliche OP-Dauer lag bei 5,1 Stunden (4,8 - 5,3 Stunden).

Der RACHS-1 Score lag im Median bei 2 (1 - 6) und der Durchschnitt bei 2,8
(95%-KI 2,63 - 2,97).

179 Patienten dieser Gruppe wurden mit einem gecufften Endotrachealtubus
intubiert. Dies entspricht 86,5%.

Von den untersuchten Patienten in dieser Gruppe wiesen 21 (10,1%) eine

Trisomie 21 auf.

10 Patienten dieser Gruppe (4,8%) mussten innerhalb der ersten 12 Stunden
auf Grund einer oberen Atemwegsobstruktion reintubiert werden. Damit ist der
Anteil an Patienten, die aufgrund einer schweren Atemwegsobstruktion
reintubiert werden mussten, in der TEE-Gruppe statistisch signifikant und
funffach hoher als in der Kontrollgruppe. (Tab. 2)
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Patienten (n=424)
Anzahl n (%)

Ohne TEE
217 (51,1)

Mit TEE
207 (48,9)

Geschlecht m (%) / w (%)

122 (56,2) / 95 (43,8)

116 (56) / 91 (44)

p-Wert

p:

1,0

Medianes Alter (Monate)

3,80 (0,00 - 23,70)

4,10 (0,00 - 23,40)

Altersdurchschnitt mit 95%-KI
(Monate)

5,52 (4,84 - 6,33)

5,32 (4,56 - 6,09)

p-Wert

p=0,87

Medianes Gewicht (kg)

4,80 (2,59 - 12,00)

4,80 (2,30 - 12,00)

Durchschnittliches Gewicht
mit 95%-KI (kg)

5,21 (4,91 - 5,51)

5,34 (5,02 - 5,66)

p-Wert

p=0,61

Mediane Beatmungszeit (h)

95,50 (2,00 - 2329,50)

97,20 (2,60 - 3659,00)

Durchschnittliche

Beatmungszeit mit 95%-KI

(h)

195,56 (149,78 -
241,34)

222,98 (164,00 -
281,95)

p-Wert

p=0,30

Mediane Dauer der OP (h)

4,02 (2,07 - 10,58)

4,53 (2,2 — 11,87)

Durchschnittliche OP Dauer

_ 4,45 (4,23 - 4,67) 51(4,8-5,3)
mit 95%-KI (h)
p-Wert p =0,001
Medianer RACHS-1 Score 2(1-6) 2(1-6)

Durchschnittlicher RACHS-1-
Score mit 95%-KI

2,46 (2,32 - 2,95)

2,80 (2,63 - 2,97)

p-Wert p = 0,006
Patienten mit gecufften
0 (0) 179 (86.5)
Endotrachealtuben (%)
p-Wert p <0,001
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Patienten mit Trisomie 21

23 (10,6 21 (10,1
%) (10,6) (10,1)

p-Wert p=1,0

Reintubation innerhalb der
ersten 12 Stunden nach
Extubation auf Grund einer 2 (0,9) 10 (4,8)
oberen Atemwegsobstruktion
(%)

p-Wert p=0,018

Tab. 2: Kontroll- und Studiengruppe im Vergleich

Angegeben sind Median und Streuung (in Klammern) sowie Durchschnittswert und 95%-iges
Konfidenzintervall (Kl), kg: Kilogramm, h: Stunden, m: mannlich, w: weiblich, RACHS-1: Risk Adjustment
for Congenital Heart Surgery 1, OP: Operation, p-Wert: Signifikanzwert

Vergleich erfolgreich extubierter Patienten mit
reintubierten Patienten

Insgesamt konnten 412 (97,2%) der Patienten erfolgreich extubiert werden. In
dieser Gruppe befanden sich 228 mannliche (55,3%) und 184 weibliche
(44,6%) Patienten.

Das mediane Alter lag bei 3,88 Monaten (0,00 - 23,73 Monate) und der
Altersdurchschnitt bei 5,36 Monaten (95%-KI 4,83 - 5,90 Monate). Das mediane
Gewicht der Patienten dieser Gruppe betrug 4,87 Kilogramm (2,30 - 12,00
Kilogramm) und das durchschnittliche Gewicht 5,37 Kilogramm (95%-KI 5,15 -
5,59 Kilogramm). Die mediane Beatmungsdauer betrug 96,9 Stunden (2,00 -
3659,02 Stunden) und die durchschnittliche Beatmungsdauer 211,83 Stunden
(95%-KI1 173,81 - 249,86 Stunden).

Die mediane OP-Dauer betrug 4,22 Stunden (95%-KI 2,07 — 11,87 Stunden).
Die durchschnittiche OP Dauer lag bei 4,74 Stunden (95%-KI 4,57 — 4,92
Stunden)

Der RACHS-1 Score lag im Median bei 2 (1 - 6) und der Durchschnitt bei 2,6
(95%-KI 2,53 - 2,75).
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In dieser Kohorte wurden 173 Patienten, was 42,0% entspricht, mit einem

gecufften Endotrachealtubus intubiert.

Von den untersuchten Patienten in dieser Gruppe wiesen 41 (9,9 %) eine

Trisomie 21 auf.

12 Patienten mussten nach erfolgter Extubation auf Grund einer oberen
Atemwegsobstruktion reintubiert werden. In dieser Gruppe befanden sich 10
mannliche (83,35%) und 2 (16,65%) weibliche Patienten.

Das mediane Alter lag bei 4,73 Monaten (3,65 - 22,03 Monate) und der
Altersdurchschnitt bei 7,36 Monaten (95%-KI 3,27 - 11,44 Monate). Das
mediane Gewicht der Patienten dieser Gruppe betrug 5,24 Kilogramm (4,20 —
8,80 Kilogramm) und das durchschnittliche Gewicht 5,67 Kilogramm (95%-KI
4,80 - 6,54 Kilogramm). Die mediane Beatmungsdauer betrug 95,11 Stunden
(62,65 - 278,42 Stunden) und die durchschnittiche Beatmungsdauer 109,75
Stunden (95%-KI 72,05 - 147,45 Stunden).

Die OP-Dauer betrug im Median 4,17 Stunden (3,57 - 7,57 Stunden). Die
durchschnittliche OP-Dauer lag bei 4,89 Stunden (95%-KI 3,97 - 5,79 Stunden).

Der mediane RACHS-1 Score lag bei 2 (2 - 3) und der Durchschnitt bei 2,33
(95%-Kl 2,02 - 2,65).
6 Patienten dieser Kohorte wurden mit einem gecufften Endotrachealtubus

intubiert, was 50% dieser Patienten entspricht.

Unter den Patienten in dieser Gruppe lag bei 3 (25%) eine Trisomie 21 vor.
(Tab. 3)
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Patienten (n=424)

Erfolgreiche

Extubation

Reintubation auf

Grund einer oberen

Atemwegsobstruktion

Anzahl n (%)

412 (97,2 %)

12 (2,8 %)

Durchfiihrung einer iTEE
(%)

197 (47,8 %)

10 (83,3 %)

p-Wert

p=0,02

Geschlecht m (%) / w (%)

228 (55,3) / 184 (44,6)

10 (83,3) / 2 (16,6)

p-Wert

p = 0,07

Medianes Alter (Monate)

3,88 (0,00 - 23,73)

4,73 (3,65 - 22,03)

Durchschnittsalter mit 95%-
KI (Monate)

5,36 (4,83 - 5,90)

7,36 (3,27 - 11,44)

p-Wert

p = 0.09

Medianes Gewicht (kg)

4,87 (2,30 - 12,00)

5,24 (4,20 - 8,80)

Durchschnittliches Gewicht
mit 95%-KI (kg)

5,37 (5,15 - 5,59)

5,67 (4,80 - 6,54)

p-Wert

p=0,26

Mediane Beatmungszeit (h)

96,90 (2,00 - 3659,02)

95,11 (62,65 - 278,42)

Durchschnittliche
Beatmungszeit mit 95%-KI

(h)

211,83 (173,81 -
249,86)

109,75 (72,05 - 147,45)

p-Wert

p=0,81

Mediane Dauer der OP (h)

4,22 (2,07 — 11,87)

4,17 (3,57 - 7,57)

Durchschnittliche OP Dauer
Median mit 95%-KI (h)

4,74 (4,57 — 4,92)

4,89 (3,97 - 5,79)

p-Wert

p=0,51

Medianer RACHS-1 Score

2 (1-6)

2(2-3)

Durchschnittlicher RACHS-

2,64 (2,53 - 2,75)

2,33 (2,02 — 2,65)
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1-Score mit 95%-KI

p-Wert p=0,53

Patienten mit gecufften

173 (42,0) 6 (50)
Endotrachealtuben (%)

p-Wert p=0,77

Patienten mit Trisomie 21

41 (9,9 3(25,0
%) (9.9) (25,0)

p-Wert p=0,12

Tab. 3 Erfolgreich extubierte Patienten mit reintubierten Patienten im Vergleich

Angegeben sind Median und Streuung (in Klammern) sowie Durchschnittswert und 95%-iges
Konfidenzintervall (Kl), kg: Kilogramm, h: Stunden, m: mannlich, w: weiblich, RACHS-1: Risk Adjustment
for Congenital Heart Surgery 1, OP: Operation, p-Wert: Signifikanzwert

Analyse der Daten der reintubierten Patienten

In der Gruppe der 12 reintubierten Patienten wiesen alle Patienten praoperativ
unauffallige Entzindungswerte bezuglich CRP und Leukozyten auf und

prasentierten praoperativ klinisch keine Anzeichen fir eine Infektion.

Die beiden Patienten in der Kontrollgruppe, die reintubiert werden mussten,
waren mannlichen Geschlechts. Bei dem jungeren der beiden Patienten (3
Monate) (Pat. 1) lag neben einer Trisomie 21 ein atrioventrikularer
Septumdefekt (AVSD) vor, der durch Patchverschluss korrigiert wurde. Der
altere Patient (5 Monate) (Pat. 2) hatte ein hypoplastisches Linksherzsyndrom
(HLHS) als Grunderkrankung und erhielt eine Revision eines Sano-Shunts. Der
Operation des ersten Patienten ist ein RACHS-1 Score von 2, der Operation
des zweiten Patienten ein RACHS-1 Score von 3 zugeordnet. In beiden Féallen
wurde ein ungecuffter Endotrachealtubus zur Intubation verwendet. Beide
Patienten erhielten vor der Entscheidung zur Reintubation Suprarenin inhalativ

und Prednisolon systemisch.

Der jingere Patient musste auf Grund einer starken Verschwellung der oberen
Atemwege 3 Stunden und 12 Minuten nach erfolgter Extubation reintubiert

werden.
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Der altere Patient entwickelte nach erfolgter Extubation einen ausgepragten in-
und exspiratorischen Stridor und musste nach knapp 10 Stunden reintubiert

werden.

In der TEE-Gruppe fanden sich zwei weibliche und acht mannliche Patienten,
die aufgrund einer oberen Atemwegsobstruktion reintubiert werden mussten.
Das eine der beiden Madchen wurde im Alter von 4 (Pat. 3), das andere im
Alter von 6 Monaten (Pat. 6) operiert. Bei beiden Patientinnen lag ein VSD vor,
der verschlossen wurde. Somit wurden beide Patientinnen einer Operation mit
einem RACHS-1 Score von 2 unterzogen. In beiden Fallen wurde ein gecuffter
Endotrachealtubus verwendet. Beide Patientinnen wiesen kein Vorliegen einer
genetischen Aberration auf. Das é&ltere der beiden Madchen erhielt

postextubationem Prednisolon systemisch. Das jlingere nicht.

Das jungere Madchen fiel postextubationem klinisch mit einem Stridor und
Belastungsdysponoe auf, so dass sie 6 Stunden und 54 Minuten nach erfolgter

Extubation reintubiert werden musste.

Das é&ltere Madchen préasentierte einen inspiratorischen Stridor durch
verschwollene Atemwege und musste schlieBlich 42 Minuten nach erfolgter
Extubation reintubiert werden. Postreintubationem wurde zudem Diprogenta-

Salbe® (Gentamicin, Betamethason) topisch appliziert.

Bei dem ersten ménnlichen Patient (Pat. 4) der TEE-Gruppe wurde in einem
Alter von 3 Monaten eine Fallot’'schen Tetralogie operativ korrigiert. Dieser
Operation ist ebenfalls ein RACHS-1 Score von 2 zugeordnet. Er wurde mit
einem ungecufften Endotrachealtubus intubiert. Dieser Patient wies keine
Trisomie 21 auf. Er konnte erfolgreich extubiert werden und erhielt
postextubationem Prednisolon systemisch. Im weiteren Verlauf entwickelte
dieser Patient einen inspiratorischen Stridor mit Nasenfliigeln und musste trotz
sechsmaliger inhalativer Applikation von Suprarenin 6 Stunden nach erfolgter

Extubation reintubiert werden.

Der nachste Patient (Pat. 5) in unserer Auswertung wurde im Alter von 19
Monaten einer Korrekturoperation bei einer supravalvularen Aortenstenose

unterzogen. Dieser Operation ist ein RACHS-1 Sore von 3 zugeordnet. Bei
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diesem Patienten lag ebenfalls keine Trisomie 21 vor. In diesem Fall wurde ein
gecuffter Endotrachealtubus zur Intubation verwendet. Der Patient erhielt
praextubationem Prednisolon systemisch. Im weiteren Verlauf entwickelte er
einen Stridor sowie Ruhedyspnoe. Aus diesem Grund musste er 1 Stunde und
45 Minuten nach erfolgter Extubation reintubiert werden. Bronchoskopisch

zeigte sich eine Tracheitis.

Der néchste Patient (Pat. 7) erhielt im Alter von 22 Monaten eine
Mitralklappenrekonstruktion. Dieser Operation ist ein RACHS-1 Score von 3
zugeordnet. Die Intubation erfolgte mittels gecufftem Endotrachealtubus. Der
Patient wies eine Trisomie 21 auf. Er erhielt praextubationem Prednisolon
systemisch. Im weiteren Verlauf entwickelte er einen Stridor, der zunachst
mittels zweimaliger Suprarenininhalation konservativ zu therapieren versucht
worden war. Schliel3lich musste der Patient bei persistierender Symptomatik

dennoch eine Stunde nach erfolgter Extubation reintubiert werden.

Der nachste Patient (Pat. 8) wurde im Alter von 4 Monaten einer
Korrekturoperation bei Fallot’scher Tetralogie unterzogen. Dieser Operation ist
ein  RACHS-1 Score von 2 zugeordnet. Bei ihm lag keine
Chromosomenaberration vor. In diesem Fall wurde ein ungecuffter
Endotrachealtubus bei der initialen Operation verwendet. Der Patient erhielt
praextubationem systemisch Prednisolon sowie unmittelbar postextubationem
Suprarenin inhalativ. Er entwickelte dennoch im Verlauf einen ausgepragten
Stridor aufgrund einer ddematésen Verschwellung der Epiglottis, sowie der
Aryknorpel und Stimmbander. Dieser Patient musste 40 Minuten nach erfolgter

Extubation reintubiert werden.

Der nachste Patient (Pat. 9) wies ein univentrikuldres Herz auf. Aus diesem
Grund wurde er im Alter von 3 Monaten einer Operation mit Patcherweiterung
der Aorta unterzogen. Dieser Operation ist ein RACHS-1 Score von 3
zugeordnet. Auch bei diesem Patienten wurde ein ungecuffter
Endotrachealtubus zur initialen Intubation verwendet. Er wies keine
Chromosomenaberration auf. Dieser Patient erhielt weder prd- noch

postextubationem Prednisolon oder Suprarenin. Auch préareintubationem erhielt

Error! Use the Home tab to apply Uberschrift 1 to the text that you want to appear
here. 22



der Patient keine Corticosteroide oder Katecholamine. Aus der Dokumentation
geht jedoch hervor, dass er einen ausgepragten Stridor mit CO2-Retention
entwickelte, woraufhin er 53 Minuten nach erfolgter Extubation reintubiert

werden musste.

Patient 10 erhielt im Alter von 6 Monaten eine bidirektionale cavopulmonale
Anastomose (bidirektionale Glenn-Anastomose) als zweiten Teilschritt der
univentrikularen Palliation eines hypoplastischen Linksherzsyndroms (HLHS).
Dieser Prozedur ist ein RACHS-1 Score von 2 zugeordnet. Bei ihm wurde ein
gecuffter Endotrachealtubus zur initialen Intubation verwendet. Der Patient wies
keine Trisomie 21 auf. Dieser Patient erhielt praextubationem kein Prednisolon,
jedoch Suprarenin inhalativ unmittelbar nach der Extubation. Im Verlauf
entwickelte dieser Saugling eine ausgepragte Tachydysponoe mit
inspiratorischem Stridor, woraufhin zunéchst repetitiven Gaben inhalativen
Adrenalins appliziert wurden und schlie3lich nach frustraner konservativer
Therapie 9 Stunden und 10 Minuten nach erfolgter Extubation die Reintubation

erfolgen musste.

Bei dem nachsten Patient (Pat. 11) wurde im Alter von 4 Monaten ein
Ventrikelseptumdefekt durch Patchverschluss korrigiert. Dieser Operation ist ein
RACHS-1 Score von 2 zugeordnet. Die initiale Intubation erfolgte mit einem
ungecufften Endotrachealtubus. Dieser Patient wies eine Trisomie 21 auf. Er
erhielt préaextubationem Prednisolon systemisch sowie Suprarenin inhalativ
postextubationem. Dieser Patient entwickelte nach der Extubation einen
deutlichen Stridor mit einer konsekutiven hypoxischen Bradykardie. Aus diesem
Grund musste der Patient uber 3 Minuten reanimiert werden. Er konnte nur
erschwert mit Hilfe des kleinsten Bronchoskops reintubiert werden. Dies war 2

Stunden und 9 Minuten nach erfolgter Extubation.

Der letzte Patient (Pat. 12) prasentierte ein hypoplastisches Linksherzsyndrom
(HLHS). Nach neonataler Palliation wurde im Alter von 4 Monaten eine
bidirektionale Glenn-Anastomose angelegt. Dieser Operation entspricht ein
RACHS-1 Score von 2. Auch hier kam zur initialen Intubation ein gecuffter

Endotrachealtubus zu Anwendung. Dieser Patient wies keine Trisomie 21 auf.
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Er erhielt praextubationem kein Prednisolon. Postextubationem wurde
Adrenalin inhalativ appliziert. Dennoch entwickelte der kleine Patient im Verlauf
einen inspiratorischen Stridor, weswegen er 2 Stunden und 27 Minuten nach

erfolgter Extubation reintubiert werden musste.

Im Falle der Patienten, bei denen nach Reintubation eine
Laryngotracheobronchoskopie durchgefuhrt wurde, zeigte sich jeweils eine

starke Schwellung der Glottis sowie des subglottischen Bereichs.

Alle reintubierten Patienten wurden mechanisch beatmet und nach spatestens
drei Tagen nach erfolgreichem Weaningprozess erneut extubiert. Dieser zweiter
Extubationsversuch war nun bei allen Patienten erfolgreich. Keiner der

Patienten verstarb im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes.
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Patienten (n)

0 T
RACHS-1 1 RACHS-1 2 RACHS-1 3

Abb. 2: Verteilung RACHS-1 Score aller reintubierter Patienten

Patienten (n)
S

0-3 Monate 4-6 Monate > 6 Monate

Abb. 3: Alter zum Zeitpunkt der Operation der reintubierten Patienten
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Patienten (n)

Mannlich Weiblich

Abb. 4: Geschlechterverteilung aller reintubierter Patienten

10

Patienten (n)

Trisomie 21 Keine genetische Aberration

Abb. 5: Anzahl der Trisomie 21 Patienten unter den Reintubierten
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Patienten (n)

Gecuffter Endotrachealtubus Ungecuffter Endotrachealtubus

Abb. 6: Verteilung der Verwendung gecuffter zu ungecufften Endotrachealtuben unter den reintubierten
Patienten
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oP-

Alter Ge- Gewicht ) Beatmungs- Reintubation ) ]
RACHS-1 Dauer iTEE Steroide CRP/WBC Operation
(Mon.)  schlecht (kg) ) dauer (h) (h)

1 3 M 4.9 2 nein ja 03:15 nein 33:50 3:12 ja negativ VSD-Verschluss
HLHS, Revision Sano-

2 5 w 4.5 3 nein | nein 05:23 nein 25:47 9:57 ja negativ
Shunt

3 4 W 4.9 2 ja nein 03:18 ja 174:40 6:54 nein negativ VSD Verschluss

4 3 M 5.4 2 nein | nein 03:05 ja 29:30 6:00 ja negativ Fallot Korrektur
Korrektur

5 19 M 9.6 3 ja nein 03:02 ja 24:30 1:45 ja negativ Supravalvulare
Aortenstenose

6 6 W 4.6 2 ja nein 03:00 ja 27:53 0:42 ja negativ VSD-Verschluss

) ) ) ) ; Mitralklappenrekonstr

7 22 M 8.8 3 ja ja 04:54 ja 12:33 1:00 ja negativ )
uktion

8 4 M 5.6 2 nein | nein 05:32 ja 34:30 0:40 ja negativ Fallot Korrektur
HLHS,

9 3 M 6.8 3 nein | nein 06:08 ja 27:45 0:53 nein negativ Patcherweiterung
Aorta

10 6 M 5.8 2 ja nein 03:27 ja 12:09 9:10 ja negativ Glenn-Operation

11 4 M 4.2 2 nein ja 03:17 ja 123:31 2:09 ja negativ VSD-Verschluss

12 4 M 6.6 2 ja nein 07:06 ja 12:29 2:27 nein negativ Glenn-Operation

Tab. 4: Uberblick tiber die Daten der reintubierten Patienten der Kontroll- und Studiengruppe, Mon.: Monate, kg: Kilogramm, h: Stunden
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Analyse der Daten von Studien- und Kontrollgruppe

Vergleicht man nun die Gruppe der Patienten ohne intraoperatives TEE mit der
Gruppe, die ein intraoperatives TEE erhalten hat, miteinander (Tab. 2), so zeigt
sich eine homogene Aufteilung der Falle in 51,1% (Kontrollgruppe) und 48,9%
(Studiengruppe). Mit einem p-Wert von p=1,0 ist die Geschlechterverteilung in
beiden Gruppen gleich. Auch das mediane Alter mit einem Signifikanzwert von
p=0,87 unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht (Abb. 7). Ebenso verhalt es
sich mit dem medianen Gewicht (p=0,61) und der medianen Dauer der
mechanischen Beatmung (p=0,30) (Abb. 8 und 9). Auch die Verteilung von
Patienten mit einer Trisomie 21 ist in beiden Gruppen gleich (p = 1,0) (Abb. 10).

Statistisch signifikant unterscheiden sich die beiden Gruppen in Bezug auf die
Dauer der Operation (p=0,001) und den erhobenen RACHS-1 Score (p=0,006)
(Abb. 11 und 12): Patienten, die ein intraoperatives TEE erhalten hatten, wiesen
eine langere OP-Dauer und einen durchschnittlich hheren RACHS-1 Score

auf.

In der TEE-Gruppe war die Reintubationsrate statistisch signifikant (p=0,018)
um ein Funffaches hoher als in der Kontrollgruppe (Abb. 13). Die Auswertung
stlitzt diesbezlglich die subjektive Beobachtung, dass seit der Einfihrung einer
ITEE die Reintubationsrate aufgrund einer schweren Atemwegsobstruktion

angestiegen ist.
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Abb. 7: Vergleich des Alters der Gruppe mit intraoperativem TEE mit der Gruppe ohne intraoperatives TEE
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Abb. 8: Vergleich des Gewichts der Gruppe mit intraoperativem TEE mit der Gruppe ohne intraoperatives

TEE
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Abb 9: Vergleich der Beatmungsdauer

intraoperatives TEE
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der Gruppe mit intraoperativem
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Patienten mit Trisomie 21
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TEE mit der Gruppe ohne

Abb. 10: Vergleich Vorliegen Trisomie 21 in der Gruppe mit intraoperativem TEE mit der Gruppe ohne

intraoperatives TEE
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Abb 11: Vergleich der Operationsdauer in der Gruppe mit intraoperativem TEE mit der Gruppe ohne
intraoperatives TEE
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Abb. 12: Vergleich RACHS-1 Score der Gruppe mit intraoperativem TEE mit der Gruppe ohne
intraoperatives TEE
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Fehlgeschlagene Extubationen
[+2]

0 T T
ohne TEE mit TEE

Abb 13: Vergleich der Reintubationsrate der Gruppe mit intraoperativem TEE mit der Gruppe ohne
intraoperatives TEE

Vergleichende Analyse der Daten erfolgreich extubierter
im Vergleich zu reintubierten Patienten

Vergleicht man nun die Gruppe der erfolgreich extubierten Patienten mit den
Patienten, die reintubiert wurden (Tab. 3), so zeigt sich bezuglich der
Geschlechterverteilung (p=0,07) keine statistisch signifikante Abweichung der
Verteilung. Ebenso lasst sich kein statistischer Unterschied bei Alter (p=0,09),
Gewicht (p=0,26), Dauer der Beatmung (p=0,81) und des Vorhandenseins einer
Trisomie 21 (p=0,12) nachweisen (Abb. 14-18). Obwohl sich TEE-Gruppe und
Kontrollgruppe signifikant in der Schwere der Operation (gemessen am
RACHS-1 Score) wie auch der Operationsdauer unterscheiden (siehe oben),
gab es zwischen den erfolgreich extubierten sowie reintubierten Patienten
diesbezlglich keine signifikanten Unterschiede (p=0,53, beziehungsweise
p=0,51) (Abb. 19 und 20).

Betrachtet man die Gruppe der erfolgreich extubierten Patienten in Hinblick auf

die Verwendung gecuffter und ungecuffter Tuben, so zeigt sich, dass unter den
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erfolgreich extubierten Patienten mehr mit einem ungecufften Tubus intubiert
worden waren. 173 (42 %) der erfolgreich extubierten Patienten waren mit
einem gecufften Tubus intubiert. Demgegeniber waren 6 (50 %) der 12
reintubierten Patienten urspriinglich mit einem gecufften Tubus intubiert (p =
0,77) (Abb. 21).

Insgesamt wurden 197 Patienten, die ein intraoperatives TEE erhalten hatten,
und 215, die keines erhalten  hatten, erfolgreich  extubiert.
Allerdings mussten in der TEE-Gruppe 10 Patienten innerhalb der ersten 12
Stunden nach primér erfolgter Extubation reintubiert werden, wohingegen in der

Kontrollgruppe lediglich 2 Patienten reintubiert werden mussten. (Abb. 22).

Zur Bestatigung dieser Ergebnisse und um einen Zusammenhang zwischen der
einzelnen Faktoren und einer schweren oberen Atemwegsobstruktion sicher
auszuschlieBen, wurde zusatzlich eine logistische Regressionsanalyse
durchgefiuhrt (Tab. 5). Da alle 12 Kinder, die nicht erfolgreich extubiert werden
konnten, einen RACHS-1 Score kleiner oder gleich 3 aufwiesen, wurde der
Score aus der Analyse ausgeschlossen. Weil das Patientenalter und deren
Gewicht stark korrelieren, wurde stellvertretend fir beide Parameter nur das

Patientengewicht in die Analyse einbezogen.

Die Regressionsanalyse zeigte eine signifikante Korrelation zwischen der
Durchfihrung einer iTEE und fehlgeschlagener Extubation (Odds Ratio (OR)
5,64, 95%-KI 1,18 — 27,05, p = 0,030). Ein Zusammenhang zwischen
Geschlecht (OR 4,53, 95%-KI 0,93 — 22,05, p = 0,061), Gewicht (OR 1,07,
95%-K1 0,82 — 1,40, p = 0,601), Operationsdauer (OR 1,04, 95%-KI 0,74 — 1,44,
p = 0,834), Beatmungsdauer (OR 1,00, 95%-KI 0,99 — 1,00, p = 0,998) und
Vorhandensein einer Trisomie 21 (OR 3,47, 95%-KI 0,83 — 14,56, p = 0,089)

wurde nicht nachgewiesen.

Separate Durchfihrungen von Vorwartsselektions- und Ruckwartseliminations-
analysen schlossen fir diese Patientenkohorte mit Ausnahme der Variable
,2ourchfuhrung einer iTEE" alle anderen Parameter als potentielle Kofaktoren fur

eine schwere obere Atemwegsobstruktion aus.
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Somit erscheint die Durchfiuhrung einer iTEE ein Faktor zu sein, der nach
Extubation zu einer schweren Schwellung der oberen Atemwege beitragen
kann (Tab. 5).
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Differenz fur

Risikofaktor Regressionskoeffizient Standardfehler Odds Ratio 95%-KI
Geschlecht (m/w) 1,511 0,81 4,53 0,93 -22.05 0,061
Gewicht (kg) 0,070 0,14 1,07 0,82 —-1.40 0,601
Operationsdauer (h) 0,035 0,17 1,04 0,74 -1.44 0,834
Beatmungsdauer (h) - 0,002 0,003 1,00 0,99 -1.00 0,998
Trisomie 21 1,244 0,73 3,47 0,83 — 14.56 0,089
Durchfuihrung einer iTEE 1,731 0,80 5,64 1,18 — 27.05 0,030

Tab. 5: Multiple logistische Regressionsanalyse fur die Entwicklung einer schweren oberen Atemwegsobstruktion mit Notwendigkeit einer Reintubation nach
kinderkardiochirurgischer ~ Operationen.  kg:  Kilogramm, h:  Stunden, iTEE: intraoperative  transdsophageale = TEE, KI:  Konfidenzintervall
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Abb. 14: Vergleich der Geschlechterverteilung der erfolgreich extubierten Patienten mit der Gruppe der

reintubierten Patienten
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Abb. 15: Vergleich des Alters der Gruppe der erfolgreich extubierten Patienten mit der Gruppe der

reintubierten Patienten
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Abb. 16: Vergleich des Gewichts der Gruppe der erfolgreich extubierten Patienten mit der Gruppe der
reintubierten Patienten
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Abb. 17: Vergleich der Beatmungsdauer der Gruppe der erfolgreich extubierten Patienten mit der Gruppe
der reintubierten Patienten
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Abb 18: Vergleich der Haufigkeit des Vorliegens einer Trisomie 21 in der Gruppe der erfolgreich
extubierten Patienten mit der Gruppe der reintubierten Patienten
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Abb. 19: Vergleich Dauer der OP der Gruppe der erfolgreich extubierten Patienten mit der Gruppe der
reintubierten Patienten
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Abb. 20: Vergleich des RACHS-1 Scores der Gruppe der erfolgreich extubierten Patienten mit der Gruppe
der reintubierten Patienten
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Abb. 21: Vergleich der Verwendung gecuffter und ungecuffter Endotrachealtuben unter der Gruppe der
erfolgreich Extubierten und der der Reintubierten
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Abb. 22: Anteil der Patienten mit iTEE und ohne iTEE an der Gruppe der erfolgreich Extubierten und der
Reintubierten
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Diskussion

Werden herzchirurgische Eingriffe bei Kindern, Kleinkindern, Sauglingen oder
Neonaten durchgefihrt so liegt haufig eine weitaus schwierigere Situation als

bei Erwachsenen vor.

Die Neugeborenen, teils auf Grund des angeborenen Herzfehlers auch
frihgeboren, bedurfen haufig sehr komplexer rekonstruktiver Herzoperationen.
Hier bieten diese Patienten auf Grund ihres Alters, ihres Gewichts, der Unreife
und der Schwere der Herzfehler mannigfaltige Schwierigkeiten und

Besonderheiten.

Um die kleinen Patienten operieren zu kénnen, bendtigen sie umfangreiches,
teils invasives Monitoring, diverse Zugénge und natirlich einen Tubus zur
Beatmung. Deshalb besteht ein deutlich erhdhtes Risiko auf Komplikationen im

Rahmen der Intubationsnarkose und des peri- und postoperativen Verlaufs.

Die Anatomie des Larynx der Kleinen weist zusatzliche Besonderheiten auf, die
es zu beachten gilt. Im Gegensatz zum Erwachsenen liegt die engste Stelle im
Larnyx eines Neugeborenen unterhalb der Glottisebene und nicht wie beim
Erwachsenen auf Glottisebene. Somit kann die Einlage von oesophagealen
Sonden jeglicher Art zu einer Kompression der Trachea von auf3en fihren.
Aullerdem ist das Gewebe der kleinen Patienten gegenuber geringsten
Manipulationen sehr empfindlich und es kann leicht zu Schwellungen auf Grund
von Odemen oder kleinen Schleimhauteinblutungen nach einer Manipulation
kommen. Bei ohnehin sehr beengten Verhaltnissen kdnnen hier rasch klinisch
apparente Symptome vom inspiratorischen Stridor bis hin zu einer kompletten

Verlegung der oberen Atemwege auftreten.

Da man bis vor einigen Jahren befiirchtete, dass ein gecuffter Tubus eine
Schwellung der oberen Atemwege bei den kleinen Patienten verstarken konnte
und man davon ausging, dass die Trachea von Neugeborenen und
Kleinkindern im Querschnitt rund ist, verwendete man ungeblockte Tuben, um
die Trachea bestmoéglich bei gleichzeitig geringstmoglichem Gewebetrauma

abdichten zu koénnen. Man bestimmte die GroRe des Tubus nach der
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modifizierten Cole Formel [14]. Im Laufe der Zeit zeigte sich jedoch, dass
gerade bei nicht gecufften Tuben einige Probleme auftreten. Da die
TubusgroRe anhand einer groben Formel abgeschatzt wird, kommt es immer
wieder vor, dass ein zu grof3er oder zu kleiner Tubus gewahlt wird und somit
nach initialer Intubation der Patient umintubiert werden muss. Dies flhrt ganz
offensichtlich zu einer erheblichen Manipulation an den oberen Atemwegen,
was zu einer Haufung von Komplikationen fiuhrt [15]. Eine 2017 von
Mastropietro et al veroffentlichte Studie analysierte in 7
kinderherzchirurgischen Zentren in den USA insgesamt 283 Patienten nach
kardiochirurgischen Eingriffen. Hier konnte gezeigt werden, dass die
Verwendung von ungecufften Endotrachealtuben ein unabhéngiger Risikofaktor
fur die Reintubation nach zunachst erfolgreicher Extubation ist [16]. Zudem
zeigte sich in vielen Fallen, dass bei ungeblockten Tuben ein genaues
Monitoring der Narkose- und Frischgase nicht moéglich ist, da eine nicht
unerhebliche Menge Gases neben dem Tubus ausstromt. Dies liegt zum einen
daran, dass die ungecufften Tuben haufig nicht exakt passen, zum anderen
aber daran, dass die Trachea von Neugeborenen und Kleinkindern wie bereits
erwahnt im Querschnitt eben nicht — wie damals postuliert — rund, sondern oval
ist. Khine et al. konnten in einer prospektiv randomisierten Kohortenstudie
nachweisen, dass in 37% der Narkosen bei Kindern bis acht Jahren, die mit
einem ungeblockten Tubus intubiert wurden, die Lachgasgrenzwerte im OP
uberschritten wurden [14]. Dies ist ein eindeutiger Parameter, der zeigt, in wie
vielen Fallen tatsachlich falsche Tubusgréfen zum Einsatz kamen. Da die
Bedenken der behandelnden Anéasthesisten oft grol3 sind, eine Verletzung
durch einen zu grofen Tubus zu setzen, neigen viele dazu eher einen
tendenziell zu kleinen Tubus zu verwenden. Selbst wenn der Tubus optisch die
Glottisebene bei der Intubation gut abgedichtet hat, so lieRen sich, wie diese
Studie zeigte, dennoch erhtéhte Lachgaskonzentrationen in der Umgebungsluft

im Operationssaal nachweisen.

Daher ging der Trend in den letzten Jahren dahin, routinemdaf3ig auch
Neugeborene mit einem gecufften Tubus zu intubieren. Es wurden von Seiten

der Industrie vielfaltige Modelle entwickelt bis sich tberwiegend der sogenannte
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Microcuff Padiatrietubus durchsetzte [17]. Anfanglich bestand noch eine grol3e
Skepsis ob gecuffte Tuben nicht zu einer héheren Rate an Reintubationen auf
Grund von Postextubationsstridor fihren. Hier konnten aber Weiss et al. 2009
in einer groRen kontrollierten, prospektiv-randomisierten Multicenterstudie mit
2246 untersuchten Fallen sowie 2012 in einem Review zu diesem Thema keine

hohere Rate an Postextubationsstridor nachweisen [15, 18].

Es wurden zur Stratifizierung der Risiken fur einen Postextubationsstridor
diverse Studien durchgefiihrt. Hier konnte in einer Studie von Nascimento et al.
von 2015, die 136 beatmete Kinder einer Kinderintensivstation mit einem
Medianalter von 1,4 Jahren zwischen 2008 und 2011 untersuchte, gezeigt
werden, dass in diesem Patientenkollektiv der einzige signifikante Risikofaktor
fur die Entwicklung eines Stridors nach Extubation die Lange der

Beatmungsdauer ist [19].

Einige Studien zeigten einen moglichen positiven Effekt auf die Verhinderung
des Auftretens eines Stridors nach Extubation durch Gabe von Dexamethason
vor Intubation. Die wenigen Studien, die allerdings zu diesem Thema
durchgefiihrt wurden, beziehen sich immer auf ein recht breites
beziehungsweise inhomogenes Patientenkollektiv. Teilweise sind die
Ergebnisse dieser Studien daher auch widersprichlich. Metaanalysen zeigten
jedoch einen positiven Effekt auf die Senkung der Reintubationshaufigkeit, aber

nicht jedoch explizit auf die Senkung der Inzidenz des Stridors [20].

Green at al. untersuchten in einer 2015 veroffentlichten Studie wie haufig obere
Atemwegsproblematiken nach Herzoperationen bei Kindern auftreten und
versuchten weitere Risikofaktoren zu finden. Generell traten bei Patienten mit
Operationen hohen Risikos haufiger Komplikationen des oberen Atemwegs auf
[21]. Die Risikostratifizierung lehnte sich an den RACHS-1 Score [13] an.
Zudem zeigte sich in dieser Arbeit, dass die Kombination zweier Medikamente
(Dexmedetomidin und Vecuronium) eine hthere Rate an Komplikationen der
oberen Atemwege bedingte. Dies fuhrten die Autoren auf intraoperativ
wesentlich wachere Patienten zurlick, da diese vermehrt Sedierung und

Relaxierung benétigten. Wahrend der Zeit der intraoperativen Unruhe
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suspizieren die Autoren, kame es zu einem vermehrten Trauma im Bereich der
oberen Atemwege durch den Tubus [21]. Ein direktes Risiko, das unmittelbar
mit der pharmakologischen Wirkung dieser Medikamentenkombination in

Zusammenhang steht, scheint es laut dieser Studie jedoch nicht zu geben.

Zahlreiche Studien mit zum Telil sehr groRen Fallzahlen beschaftigen sich mit
dem Thema der Frihextubation bei  padiatrisch-kardiologischen
beziehungsweise der Extubation im OP bei péadiatrisch-herzchirurgischen

Patienten.

Diese Studien zeigen im GrofRen und Ganzen, dass eine mdglichst kurze
Beatmungszeit angestrebt werden sollte. Die Reintubationsraten nach
Extubation im OP im Rahmen péadiatrisch-herzchirurgischer Operationen unter
Beachtung der RACHS-1 Kriterien sind sehr gering. Und selbst bei sehr hohem
RACHS-1 Score konnten in einer Studie sehr gute Ergebnisse nach Extubation
im Operationssaal erzielt werden. Lediglich Patienten, die eine Norwood-
Operationen (RACHS-1 Score von ,6%) erhielten, wurden in dieser Studie nie im
OP extubiert [22].

Gaies et al. untersuchten in einer retrospektiven Multicenter Kohortenstudie
1478 Patienten aus 9 kardiologischen Kinderintensivstationen in den
Vereinigten Staaten, bei denen eine kardiochirurgische Operation durchgefiihrt
worden war [23]. Es zeigte sich eine Reintubationsrate von 5,8% bei diesen
Patienten. Der Zeitraum der Fruhextubation wurde als 48 Stunden nach
Erstintubation definiert. Hier zeigte sich aul3erdem, dass sich bei Patienten,
deren Fruhextubation scheiterte und die reintubiert werden mussten, die Dauer
der Krankenhausaufenthalte deutlich verlangerte und die in-Hospital Mortalitat
stieg [23].

In einer 2016 veroffentlichten Studie von Gupta et al. zeigte sich bei gleichem
Patientengut wie auch schon bei Gaies beschrieben eine Reintubationsrate von
9% bei einer Fallzahl von 27398 Patienten. Allerdings wurde hier eine
gescheiterte  Extubation als Reintubation wahrend des gesamten

Krankenhausaufenthaltes definiert [24].
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Masterpietro et al. fanden in einer 2017 veroffentlichten Studie, die das
Extubationsversagen an 283 Neugeborenen nach kindercardiochirurgischen

Eingriffen untersuchte, eine Reintubationsrate von 8% bis 23% [16].

Generell ist bei diesen Studien allerdings zu kritisieren, dass der Zeitpunkt der
.Fruhextubation® willkirlich und in jeder Studie anders definiert wurde. Auch
sind in diesen Studien die Endpunkte nicht einheitlich definiert. Generell wird
selbstverstandlich ein Scheitern der Frihextubation als
Reintubationspflichtigkeit definiert. Allerdings spielt sich dieser Zeitraum
zwischen den ersten 24 Stunden nach der Operation bis hin zur Reintubation im
Laufe des gesamten Aufenthaltes ab. Somit sind die Ergebnisse der
Reintubationsraten nicht einheitlich. Bei genauer Analyse zeigt sich jedoch,
dass ein Grof3teil der Reintubationen binnen der ersten 24 Stunden nach
Extubation stattfindet. Generell liegen die Reintubationsraten zwischen 5,8%
[23] und 23% [16]. Eine Reintubation auf Grund oberer Atemwegsprobleme
oder von Stridor kommt an sich nur selten vor. Eine Untersuchung von Principi
et al. aus dem Jahr 2011, die sich generell mit Reintubationsraten auf
padiatrischen Intensivstationen befasst, zeigt eine Reintubationsrate von 3 %
auf Grund von Problemen der oberen Atemwege oder eines inspiratorischen
Stridors [25].

Wie anfangs bereits erwahnt bedarf es bei herzchirurgischen Operationen eines
aufwandigen Monitorings. Neben der Einfuhr und der Ausfuhr muss der
Blutdruck invasiv gemessen werden. Die Narkosegase, die Sauerstoff- und
Kohlenstoffdioxidkonzentration in Ein- und Ausatemluft missen bestimmt
werden und die Blutgase missen kontrolliert werden. Das unterscheidet sich
bisher noch nicht von einer nicht-herzchirurgischen Operation. Allerdings
kommt in der Herzchirurgie nun seit einigen Jahren vermehrt ein weiteres
Diagnostikum hinzu. Das intraoperative transthorakale Echokardiogramm
(TEE). Es ist unabdingbar zur Darstellung der Bedingungen vor Beginn der
HLM-Zeit, nach Beendigung der HLM-Zeit und zur Kontrolle des
Operationserfolges. Die Bedeutung dieser Untersuchung in der
Kinderherzchirurgie steht daher aufRer Frage [1-3]. Zudem ist das Risiko fir

andere Komplikationen im Rahmen der Anwendung der iTEE neben der oberen
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Atemwegsobstruktion sehr gering. Dennoch kann es einzelne, wenn sie dann
auftreten allerdings auch schwerwiegende Komplikationen geben. Eine der am
meisten  gefurchteten ist die Oesophagusperforation. In  unserem
Studienkollektivnm.  kam es bei einem  Neugeborenen zu einer
Oesophaguperforation im Rahmen einer TEE Untersuchung mit konsekutiver
Mediastinitis und daraus folgender Langzeitbeatmung. Es existieren in der
Literatur einzelne Fallbeschreibungen zu dieser Komplikation und ihrer
maoglichen operativen und konservativen Therapie [7, 8]. Studien mit gré3eren
Fallzahlen zu dieser seltenen Komplikation im péadiatrischen Patientenkollektiv
existieren nicht. 2016 wurde von Purza et al. eine Studie publiziert, die sich mit
Komplikationen des TEE bei kardiochirurgischen Operationen bei Erwachsenen
beschéftigt. Hier zeigt sich eine generell sehr geringe Rate an Komplikationen.
Mallory-Weil3-Lasionen beziehungsweise Oesophagusrupturen hatten in dieser
Studie einen Anteil von 0,05 Prozent an allen Komplikationen, die untersucht
wurden. Untersucht wurden hier 7954 Falle, bei denen ein TEE durchgefuhrt
wurde. [26].

Nach Korrektur angeborener Herzfehler wird im padiatrischen Krankengut der
Verlauf der Operation und die chirurgische Entscheidungsfindung in 7-15% der
Falle unmittelbar durch die Befunde des intraoperativen TEEs beeinflusst [11].
Zudem  kénnen  Wandbewegungsstorungen,  Klappenstenosen  oder
Insuffizienzen, Volumenstatus und die korrekte Lage von Kanilen und
Kathetern dargestellt werden, die mit dem sonstigen Monitoring gar nicht

abgebildet werden kénnten [11].

Lange Zeit war der limitierende Faktor, der die breite Anwendung verhinderte,
ein technischer. Die Verfugbarkeit zuverlassiger Schallkdpfe ist erst in den
letzten Jahren gegeben. Besonders Neugeborene und Sauglinge unter 5
Kilogramm konnten intraoperativ deshalb nur epikardial durch den Chirurgen
untersucht werden. Die Aussagekraft und Praktikabilitat der epikardialen
Untersuchung ist jedoch einer transoesophagealen Ultraschalluntersuchung
des Herzens deutlich unterlegen [10]. Im Verlauf der letzten beiden Jahrzehnte
wurden die transésophagealen Echokardiographiesonden immer besser in der

Auflosung und der Kontrastierung und vor allem aber auch kleiner. Durch
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Einflhrung von multiplanaren Sonden mit Mikroschallkdpfen konnten nun
Patienten ab 2,5 Kilogramm zuverlassig und sicher untersucht werden [27, 28].
Anfanglich zeigten sich noch Probleme die Schwere etwaiger Stenosen der
ventrikularen Ausflusstraktes differenziert darzustellen und zu quantifizieren
[29]. Allerdings sind die Studien hierzu Ende der Neunzigerjahre des letzten
Jahrhunderts durchgefuihrt worden. Die verfugbare Technik hat sich seither
deutlich verbessert, so dass die Aussagekraft in den Handen erfahrener
Sonographeure heute sehr zuverlassig ist. Auf Grund der Komplexitat der
kindlichen Herzfehler, deren praoperativer Diagnostik und der sich
anschlieenden operativen Therapie ist ohnehin ein hoher Grad an Erfahrung

der Untersuchenden notwendig [11].

Neuere vergleichende Untersuchungen konnten sowohl einen deutlichen Vorteil
von TEE im Vergleich zu TTE sowie eine Senkung der Mortalitat und eine
Verbesserung des Outcomes nachweisen. Die Autoren fihrten die
Mortalitatssenkung vor allem auf eine gezieltere Therapie, die aus den
Befunden des TEE resultierte, zurtick [2, 9]. Nichtsdestotrotz ist bisher noch
nicht untersucht worden, ob durch die vermehrte Anwendung von
intraoperativer TEE die Inzidenz des postoperativen Stridors mit konsekutiver

Reintubation erhoht ist.

Wir konnten in unserem Patientenkollektiv eine statistisch signifikante Erh6hung
der Reintubationsrate auf Grund einer oberen Atemwegsobstruktion nach
operativer Versorgung eines kongenitalen Herzfehlers und intraoperativem TEE
feststellen. Es zeigte sich in unserem Kollektiv eine fiinffache Erhéhung des

Risikos.

Bei der Analyse der Patienten in der Studiengruppe und in der Kontrollgruppe
fanden wir einen signifikant hheren RACHS-1 Score in der Studiengruppe (s.
Tab 2). Dies ist unter anderem darauf zurtickzufiihren, dass Prozeduren zur
neonatalen Palliation univentrikularer Herzen, die mit hohen RACHS-1 Scores
bewertet sind, zwischenzeitlich an Haufigkeit zugenommen haben. Derartige
neonatale Prozeduren waren jedoch in unserem Kollektiv nicht for

Reintubationen verantwortlich.
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Dies zeigt sich auch wenn man die Gruppe aller auf Grund einer oberen
Atemwegsobstruktion reintubierter Kinder mit allen erfolgreich extubierten
Kindern vergleicht: Hier zeigt sich keine statistische Signifikanz beziglich der
Verteilung des RACHS-1 Scores. Ganz im Gegenteil, alle Reintubierten wiesen
einen RACHS-1 Score von 2 oder 3 auf (s. Tab. 3). Somit kdnnen wir in
unserem Kollektiv im Gegensatz zu anderen Studien [21, 24] keinen direkten
Zusammenhang zwischen der HOhe des RACHS-1 Scores und der

Wahrscheinlichkeit einer schweren oberen Atemwegsobstruktion herstellen.

In der Gruppe der Patienten mit iTEE fallt weiterhin eine statistische Signifikanz
bezuglich der OP-Dauer auf: Diese war signifikant langer als die der

Kontrollgruppe (s. Tab 2).

Die Verlangerung der OP-Zeit kann an der Durchfiihrung der TEE selbst liegen,
da durch dieses Diagnostikum in vielen Fallen bereits intraoperativ die
Indikation zur sofortigen Revision gestellt wird und sich hierdurch die
Operationsdauer verlangert [1-3, 9-11, 27-29, 34]. Zudem bedarf die korrekte

und gewissenhafte Durchfihrung des TEEs an sich einer gewissen Zeit.

Vergleicht man auch hier die Gruppe aller erfolgreich extubierten Patienten mit
allen Patienten, die auf Grund einer oberen Atemwegsobstruktion reintubiert
werden mussten, so zeigt sich im Vergleich dieser beiden Gruppen bezlglich

der OP-Dauer kein signifikanter Zusammenhang (s. Tab. 3).

In vielen Studien konnte — wie bereits oben beschrieben — ein klarer
Zusammenhang zwischen der Dauer der mechanischen Beatmung und der
Reintubationswahrscheinlichkeit auf Grund einer schweren oberen
Atemwegsobstruktion nachgewiesen werden [19, 21, 23, 25]. In unserem
Kollektiv lie3 sich ein solcher Zusammenhang nicht nachweisen. Allerdings
erfassten wir per definitionem nur die Patienten, die innerhalb der ersten 12
Stunden nach erfolgreicher Extubation auf Grund einer oberen
Atemwegsobstruktion reintubiert werden mussten. Kinder, die aus anderen
Grinden reintubiert werden mussten, wurden in unserer Datenerhebung
ausgeschlossen. Des Weiteren erfassten wir nur Patienten mit schwerer

Atemwegsobstruktion, die zur Reintubation fuhrte. Patienten mit mildem Stridor
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oder nur gering ausgepragter Atemwegsobstruktion, die konservativ behandelt

werden konnte, wurden ebenfalls nicht erfasst.

Bei der Analyse der verwendeten Endotrachealtuben weisen die beiden von
uns untersuchten Gruppen einen wesentlichen Unterschied auf. In der
Kontrollgruppe wurden alle Patienten mit ungecufften Endotrachealtuben
intubiert. Dies liegt daran, dass in der Universitatsklinik Tubingen vor 2009 fur
Kinder nur diese Art der Tuben verwendet wurden. Da in den letzten Jahren ein
Umdenken bezuglich der Verwendung von ungecufften und gecufften Tuben
stattgefunden hat, werden seit 2009 groél3tenteils gecuffte Tuben verwendet. In
der Studiengruppe wurden 86,5% der Patienten mit einem gecufften
Endotrachealtubus intubiert. Bei den Patienten, die auf Grund einer oberen
Atemwegsobstruktion reintubiert werden mussten, waren 50% mit gecufftem

und entsprechend 50% mit ungecufftem Endotrachealtubus intubiert.

In unseren Daten ergibt sich im Vergleich der Patienten, die erfolgreich
extubiert werden konnten, mit den Patienten, die reintubiert werden mussten,
bezuglich der Verwendung von gecufften Tuben kein statistischer
Zusammenhang. Daher nehmen wir an, dass die Verwendung gecuffter Tuben
keinen Einfluss auf eine Entwicklung einer oberen Atemwegsobstruktion und

einer vermehrten Reintubationshaufigkeit in unserem Studienkollektiv hatte.

Viele Studien konnten zeigen, dass die Verwendung gecuffter Tuben sicher ist
und die Reintubationsrate derjenigen von ungecufften Tuben entspricht. In
einigen Studien zeigt sich sogar eine geringere Reintubationsrate [14-18, 31-33,
35]. Dies wird darauf zurtickgefiihrt, dass es mit gecufften Tuben seltener zu
mehrfachen Intubationsversuchen auf Grund falsch gewahlter TubusgréfRen
kommt. Bei ungecufften Tuben muss immer ein moglichst groRer Tubus
gewahlt werden, um eine Abdichtung der oberen Atemwege zu gewahrleisten.
Ist der Tubus zu klein gewahlt, so kommt es zu einer Leckage. Gas kann neben
dem Tubus ausstromen, die Konzentration des Narkosegases ist daher
schwierig zu dosieren und die Beatmung somit nicht suffizient. Wahilt man
hingegen einen zu grol3en Tubus, so passt dieser nicht in die Trachea und es

kommt zu einer mukosalen Verletzung der oberen Atemwege. Naherungsweise
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existieren Formeln, mit denen der Innendurchmesser der zu verwendenden
Tuben abgeschatzt werden kann. Lange ging man zudem davon aus, dass die
kindliche Trachea einen runden Durchmesser aufweist und somit ein runder
Tubus diese Stelle optimal blockiert. Allerdings ist die Trachea leicht oval, so
dass ein aufblasbarer Cuff diesen Bereich deutlich besser abdichtet. Aul3erdem
besteht bei gecufften Tuben der Vorteil, dass ein kleinerer Tubusdurchmesser
gewahlt werden kann und die Inkongruenz durch den Cuff ausgeglichen werden
kann. Eine konsequente Cuffdruck-Messung ist selbstverstandlich die

Voraussetzung um hier keine Druckschaden zu verursachen.

Masterpietro et al. konnten in einer 2017 vertffentlichten prospektiven
Multicenterstudie zeigen, dass die Verwendung ungecuffter Endotrachealtuben
im Rahmen kinderkardiochirurgischer Eingriffe sogar ein unabhangiger

Risikofaktor fur ein Extubationsversagen ist [16].

In unseren Daten fallt weiterhin auf, dass unter den reintubierten Patienten ein
grofRer Anteil auf mannliche Kinder und auf Kinder mit Trisomie 21 entfallt. Wir
konnten keine statistische Signifikanz diesbeziglich nachweisen, missen
jedoch festhalten, dass 10 von 12 reintubierten Patienten mannlich waren.
Zudem wiesen 3 der Reintubierten eine Trisomie 21 auf, was immerhin 25%
aller betroffenen Patienten reprasentiert. Wir gehen davon aus, dass mit einer

grofReren Fallzahl hier ein Zusammenhang statistisch signifikant werden konnte.

In einer Studie von Mittnacht et al., die Risikofaktoren fur die Reintubation nach
Operation kongenitaler Herzfehler untersucht, zeigt sich das mannliche

Geschlecht als ein unabhéngiger Prediktor [36].

AbschlieRend gilt es noch zu erwéahnen, dass in unserer Studie explizit nach
eventuellen Infektionen der oberen Atemwege, einer etwaigen Leukozytose
oder einer Erhohung des CRP gefahndet wurde. Alle reintubierten Kinder
wiesen weder Anzeichen einer generalisierten oder pulmonalen Infektion, noch

Anzeichen einer Infektion der oberen Atemwege auf.
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Somit kdnnen wir zusammenfassend sagen, dass die Implementierung der
intraoperativen transoesophagealen Echokardiographie ein wichtiges und
unersetzliches  additives  Diagnostikum im  Rahmen  kongenitaler
Herzoperationen bei Sauglingen und Kindern darstellt. Dennoch ist die schwere
obere Atemwegsobstruktion mit der Notwendigkeit der Reintubation nach
zunachst erfolgreicher Extubation ein seltenes Problem, das signifikant haufiger
auftritt bei Kindern, die intraoperativ ein TEE erhalten haben, als bei Kindern,

die ohne diese zusatzliche Malinahme operiert wurden.

Auf Grund der raumlichen Enge im kindlichen Larynx scheint es durch die
Einlage des Tubus und der TEE-Sonde zu einer Kompromittierung der
mukosalen Durchblutung fur die Zeit der Operation (Abb. 1) zu kommen. Nach
Entfernen der TEE-Sonde und des Tubus kommt es in der Folge sehr
wahrscheinlich zu einer Vasodilatation der mukosalen Kapillaren und zu einer
Odembildung. Diese kann dann derart ausgepragt sein, dass sie zu klinisch
apparenten Symptomen in Form eines Stridors bis hin zur Verlegung der

oberen Atemwege fuhrt.

Dies mochten wir besonders herausheben, da zwei der Kinder, die reintubiert
werden mussten, eine derart ausgepragte Schleimhautschwellung aufwiesen,
dass es im Rahmen der schwierigen Reintubation zu einer Hypoxie und zu
einer reanimationspflichtigen Bradykardie kam. Einer dieser beiden Patienten
konnte auf Grund der Schwellung nur mit Hilfe des kleinsten Bronchoskops

reintubiert werden.
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Einschrankungen der Studie und Ausblick

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Hier
bestehen entsprechend der Art der Untersuchung gewisse natrliche

Limitationen [37].

Die Basisdaten beziehungsweise deren Interpretation kdnnten bereits fehlerhaft
sein. Allerdings unterliegen in unserer Studie die Daten, die wir erhoben haben,
keiner wirklichen Interpretationsbreite. Es handelt sich um objektivierbare

Messwerte, industrielle Standards, Score-Tabellen und Zeitabschnitte.

Eine weitere Limitation nach Gilbert et al. kann ein hochselektiertes
Patientengut mit einer daraus resultierenden eingeschrankten Aussagekraft
darstellen. Diesem Punkt mussen wir uns stellen, da auf Grund der sehr
speziellen Erkrankungen eine Fallzahl von 424 Patienten bei einer Unicenter-
Analyse sicherlich gut, jedoch einer Multicenter-Studie mit deutlich héheren
Fallzahlen unterlegen ist. Eine prospektive randomisierte Studie, in der im
Vornherein samtliche zu erhebenden Daten festgelegt werden, hatte erhebliche
untersuchungstechnische und statistische Vorteile. Allerdings ist eine derartige
Studie ethisch nicht vertretbar, da die Studienlage und die klinische Erfahrung
einen eindeutigen Vorteil der Verwendung einer intraoperative TEE zeigen und
man diese Untersuchung daher keinem Kind mit komplexem Herzfehler

vorenthalten kann.

Eine weitere mogliche Limitation, die Gilbert et al. beim Erstellen retrospektiver
Studien sehen, besteht in der Mdglichkeit Daten bei der Ubertragung vom
Original in die Auswertungstabellen zu verfalschen. In unserer Studie wurden
die Daten aus einem digitalen Dokumentationssystem (PDMS) elektronisch
ausgelesen. AnschlieRend wurden die Daten in eine Excel-Tabelle tbertragen
und von zwei Personen (Dr. med Jorg Michel und Christian Schineis)

unabhangig voneinander validiert.

Zudem sind einschrénkend die zwei unterschiedlichen Untersuchungszeitraume
mit dem dazwischenliegenden Interval von 2010 bis 2012 zu nennen, das nicht

in diese Untersuchung mit einbezogen werden konnte, da es in diesen Jahren
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kein konsistentes Vorgehen gab, bei welchen Fallen eine TEE durchgefihrt
wird. Jedoch unterschieden sich zwischen den beiden Untersuchungszeitrdume

weder die Operationsmethoden noch die Narkosefuihrung.

Um die Aussage der vorliegenden monozentrischen Studie zu untermauern,
empfehlen wir eine Mulicenter-Studie zu dieser Fragestellung zu initiieren. Da
eine Kontrollgruppe ohne iTEE kaum umzusetzen ist, kdnnte Uber andere
Variablen versucht werden die Beziehung zwischen ITEE und moglicher
Reintubation weiter zu erforschen. Derartige Variablen kénnten die GroR3e der
verwendeten TEE-Sonde im Verhéltnis zum Patienten und die Dauer der
Positionierung der TEE-Sonde im Osophagus darstellen. Wichtig in einer
Multizenterstudie ware allerdings auch, dafl die beteligten Zentren ein

vergleichbares Krankengut aufweisen.
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Schlussfolgerung

Die intraoperative TEE stellt heutzutage ein Standarddiagnostikum bei
kardiochirurgischen Operationen dar. Im Bereich der Erwachsenenmedizin stellt
die postoperative Dysphagie auf Grund dieser intraoperativen Intervention eine

haufige Komplikation dar.

Bei Kindern stellt sich die Situation auf Grund sich unterscheidender
anatomischer Gegebenheiten im Larynx sowie der sich stark unterscheidenden

kardialen Erkrankungen anders dar.

Auf Grund der Komplexitat der Operationen bei kongenitalen Herzfehlern ist es
erforderlich, den Erfolg der operativen MaRnahme noch im Operationssaal zu
verifizieren und gegebenenfalls eine Revision durchzufuhren. Das effektivste
und sicherste Diagnostikum ist hierfur die TEE. Problematisch bei dieser
Untersuchung ist, dass ein weiterer Fremdkorper neben dem
Endotrachealtubus in den Larynx eingefihrt wird. Bei Kindern ist die engste
Stelle des Larynx nicht wie beim Erwachsenen auf Glottisebene, sondern
subglottisch. Somit komprimiert eine in den Osophagus eingelegte Sonde die
Trachea zusatzlich von aul3en und es kann zu einer Minderperfusion im Bereich
der Mukosa wahrend der Zeit der Sondeneinlage kommen. Es erscheint
plausibel, dafl3 bei einem Teil der Patienten nach Entfernung der TEE-Sonde
und des Tubus eine reaktive Hyperperfusion mit Ausbildung eines Odems
eintritt, was in Form eines inspiratorischen Stridors bis hin zur kompletten

Verlegung der oberen Atemwege apparent werden kann.

Wir konnten in unserem Patientenkollektiv von insgesamt 424 Kindern, die alle
auf Grund eines kongenitalen Herzfehlers operiert wurden, eine signifikante
Haufung von Reintubationen unter den kleinen Patienten feststellen, die eine
intraoperative TEE erhalten hatten. Es fiel zudem auf, dass 10 der 12
reintubierten Kinder mannlichen Geschlechts waren und 25% der Reintubierten

eine Trisomie 21 aufwiesen.
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Wir empfehlen immer die kleinstmdgliche TEE-Sonde zu verwenden und, wenn
es das Setting im Operationssaal zulasst, die Sonde so kurz wie méglich in situ
zu belassen. Oftmals ist es auf Grund der sterilen Abdeckung und des
beschrankten Platzangebotes im Kopfbereich des Patienten nicht méglich die
Sonde erst unmittelbar vor Kanulierung einzulegen. Wir empfehlen daher
Risikopatienten mit besonderer Vorsicht zu extubieren. Wir konnten auf Grund
unserer Daten Patienten mannlichen Geschlechts mit gleichzeitigem Vorliegen
einer Trisomie 21, die mittels HLM an einem kongenitalen Herzfehler mit
intraoperativer TEE operiert werden, als Risikopatienten identifizieren. Diese
Patienten sollten nicht direkt im OP, sondern von einem erfahrenen Team unter
stabilen hamodynamischen Voraussetzungen auf der Intensivstation extubiert
werden. Die Extubation sollte unter optimalen personalen Resourcen nach
Mdglichkeit untertags, nach Gabe von Kortikosteroiden praextubationem und in

Reintubationsbereitschaft mit vorbereitetem Bronchoskop erfolgen.

Aufgrund der unumstrittenen Vorteile eines intraoperativen TEES ist es nicht
sinnvoll wegen der geringen Gefahr einer oberen Atemwegsobstruktion auf die
Verwendung dieser wichtigen Untersuchung zu verzichten. Kinderanasthesisten
und Kinderkardiologen sollten jedoch der Gefahr schwerwiegender

Komplikationen gewabhr sein.

Error! Use the Home tab to apply Uberschrift 1 to the text that you want to appear
here. 56



Zusammenfassung

Die Durchfuihrung einer intraoperativen transoesophagealen Echokardiographie
im padiatrisch-kardiochirurgischen Kollektiv scheint einer der Faktoren zu sein,
der das Auftreten schwerer oberer Atemwegsobstruktionen nach erfolgreicher
priméarer Extubation mit der Notwendigkeit einer erneuten Reintubation erhdohen

kann.

Aus diesem Grund fuhrten wir eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie an der
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendmedizin Tubingen in der Abteilung flr

Kinderkardiologie, Pulmologie und Intensivmedizin durch.

Wir analysierten die Daten von 424 padiatrisch-kardiochirurgischen Patienten,
die einer Operation am offenen Herzen mit Anschluss an die HLM auf Grund
eines kongenitalen Herzfehlers unterzogen wurden. Wir definierten 2
Untersuchungszeitraume (2007 - 2009 und 2013 - 2015) aus denen wir die

Patienten, die unsere Einschlusskriterien erfillten, analysierten.

Musste auf Grund einer oberen Atemwegsobstruktion innerhalb der ersten 12
Stunden nach erfolgter Extubation eine Reintubation erfolgen, so definierten wir
das als Extubationsversagen. In unseren Daten konnten wir ein 5-fach erhdhtes

Reintubationsrisiko seit standardmaéafiger Einflihrung der iTEE feststellen.

Zudem zeigen sich in unseren Daten Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen mannlichem Geschlecht, Trisomie 21 und einer erhohten

Reintubationsrate.

Der Stellenwert des intraoperativen TEEs im Rahmen kardiochirurgischer
Eingriffe ist unbestritten. Dennoch sollten Kinderkardiologen und -anasthesisten
der zwar seltenen, jedoch schwerwiegenden Komplikation einer oberen

Atemwegsobstruktion mit Reintubationsnotwendigkeit gewahr sein.

Wir empfehlen immer die kleinstmdgliche Ultraschallsonde zu verwenden und
die Dauer der Einlage so kurz wie moglich zu halten. AulRerdem sollten
Risikopatienten (mé&nnlich, Trisomie 21) erkannt und mit entsprechender

Vorsicht behandelt werden. Das behandelnde Team muss bei diesen Patienten
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auf das Auftreten einer oberen Atemwegsobstruktion mit
Reintubationpflichtigkeit innerhalb der ersten 12 Stunden nach priméar

erfolgreicher Extubation vorbereitet sein.
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