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Atemwegsmanagement in der
Kinderanästhesie

Jost Kaufmann

Quelle: © KH Krauskopf/Thieme.

Aufgrund ihrer geringen Reserven kommt es bei Kindern schnell zur Hypoxie und
zum Herzstillstand. Die durchgehende Sicherung der Atemwege sowie die Oxygenie-
rung und Ventilation haben daher die größte Bedeutung in der Kinderanästhesie.
Hierzu müssen vor allem die Beutel-Masken-Beatmung sowie das Öffnen der oberen
Atemwege beherrscht werden. Als wichtigstes supraglottisches Hilfsmittel ist die
Larynxmaske für Patienten aller Altersstufen evaluiert.

Einleitung

Die Sicherung der Atemwege und damit der Oxygenie-
rung und Ventilation ist eine Grundvoraussetzung für
sichere Kinderanästhesie. Wenn diese nicht gewährleistet
ist, kommt es schnell zur Hypoxämie und Bradykardie bis
hin zum Herzstillstand. Sedierung und Narkose führen
durch einen Verlust des Tonus im Rachen sowie eine Ver-
lagerung des Zungenbeins oft zur Obstruktion der ohne-
hin schon engeren oberen Atemwege. Hinzu kommen be-
sonders bei Früh- und Neugeborenen noch
▪ Einschränkungen im Atemantrieb mit einem erhöhten

Risiko von reflexbedingten Atempausen oder Spasmen
des Larynx,

▪ geringere atemmechanische Reserven sowie
▪ eine erheblich geringere Apnoetoleranz.

Aufgrund der genannten Umstände gehören respiratori-
sche Komplikationen zu den häufigsten Ursachen für
intraoperative Herzstillstände bei herzgesunden Kindern
[1]. Auch bei der Reanimation bei Kindern und Säuglingen
stellt die Beatmung die wichtigste Maßnahme dar [2].

Ein fiktiver Fall (s. „Fallbeispiel – Narkoseplanung“) soll
darstellen, dass ein gutes Atemwegsmanagement bereits
bei der Planung einer Narkose beginnt. Daher muss die
Planung durch in der Kinderanästhesie Erfahrene durch-
geführt oder überwacht werden.
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FALLBEISPIEL 1

Narkoseplanung

In der Prämedikationssprechstunde wird ein 3 Mo-
nate alter Säugling vorgestellt, der als Frühgebore-
ner in der 31. Gestationswoche mit einem Geburts-
gewicht von 1500g geboren wurde. Die postnatale
Entwicklung war komplikationslos und der Junge
wiegt nun 3,3 kg. Er soll an einer beidseitigen Leis-
tenhernie operiert werden. Der jüngste Assistent
der Klinik hat heute seinen ersten Tag in der Präme-
dikationssprechstunde und bespricht mit den Eltern
eine Intubationsnarkose. Er fragt bei der Oberärztin
nach, ob er eine postoperative Überwachung pla-
nen soll. Sie kommt zum Gespräch dazu, bespricht
eine Narkose mit Larynxmaske und einer Kaudal-
anästhesie sowie eine Übernahme auf die Säug-
lingsstation. Dort ist eine pulsoxymetrische Über-
wachung über die folgende Nacht gewährleistet.

Grundsätzliche altersgruppenspezifische
Besonderheiten

Der gewichtsbezogene Sauerstoffverbrauch eines Neuge-
borenen ist doppelt so groß wie bei einem Erwachsenen.
Da die funktionelle Residualkapazität des Neugeborenen
aber um ein Viertel niedriger ist, kommt es selbst nach
einer optimalen Präoxygenierung schnell zur Entsätti-
gung. Das Erreichen der maximalen Abfallgeschwindigkeit
der Sauerstoffsättigung beim Säugling nach 7 Sekunden
Apnoe ohne Präoxygenierung spiegelt am ehesten die kli-
nische Wirklichkeit [3].

Atemantrieb
Atemaktivitäten des Fetus starten schon gegen Ende des
1. Trimesters und sind bedeutsam für die Entwicklung der
Lunge sowie das Trainieren der Atemmuskulatur [4]. Kurz
vor dem regelrechten Geburtstermin atmen Kinder ca.
60% der Zeit, und es werden Botenstoffe in das Frucht-
wasser abgeatmet, welche dazu beitragen, die Geburt
auszulösen [5]. Kommt es pränatal zu einer Hypoxie, dann
hält der Fetus still und stellt auch die Atemübungen ein,
um den Sauerstoffverbrauch zu minimieren. Unter der
Voraussetzung der Oxygenierung ausschließlich extrakor-
poral über die Plazenta ist dies ein pränatal überlebens-
wichtiger physiologischer Reflex.

Mindestens bei Frühgeborenen ist dieser Reflex auch
postnatal noch ausgeprägt vorhanden. Unabhängig da-
von sind Atempausen von bis zu 20 Sekunden auch bei
reifen Neugeborenen physiologisch [6], solange es nicht
zur Bradykardie oder Entsättigung kommt. Besonders bis
zur 60. postkonzeptionellen Woche können alle sedieren-
den Substanzen und Opioide die physiologischen Atem-
pausen verstärken, sodass eine postoperative Überwa-
chung und Interventionsbereitschaft gesichert sein müs-

sen. Insbesondere geeignet sind daher Regionalverfahren,
mit denen Sedativa und Opioide eingespart werden kön-
nen. Die Gabe von Coffeincitrat als Atemstimulans wird in
der Neonatologie seit Jahrzehnten eingesetzt; Bedenken
zu einer Beeinträchtigung der neurokognitiven Entwick-
lung oder zum Wachstum konnten ausgeschlossen wer-
den [7].

Merke
Coffeincitrat sollte auch perioperativ bei bestehendem
Risikoprofil für Apnoen eingesetzt werden.

Atemwegsreflexe
Bei der erst postnatal beginnenden Entwicklung der Re-
flexe zum Schutz vor Aspiration überwiegen exzitatori-
sche Mechanismen vor der Entwicklung der inhibitori-
schen. Dies wird als Grund für altersgruppentypisch über-
schießende Reaktionen gesehen [8]. Dabei zeigen viele
Frühgeborene bei Manipulationen und auch bei dem Ver-
such einer Beatmung einen Ausatemspasmus mit ver-
schlossenem Larynx („das Kind presst sich weg“) und ra-
scher sowie teilweise tiefer Entsättigung [9]. Zusätzlich zu
beachten ist bei der Beatmung mit einer Maske, bei einer
Laryngoskopie oder auch dem Einsetzen einer Larynxmas-
ke (auch seltener bei älteren Kindern): Es kann hier zu
einer wahrscheinlich dem trigeminokardialen Reflex zuzu-
ordnenden Bradykardie durch Manipulationen im Versor-
gungsbereich aller Trigeminusäste kommen [10]. Wenn
es möglich ist, sind dann die Reize zu minimieren oder ist
eine medikamentöse Vagolyse angezeigt.

Der weitere Verlauf des fiktiven Falls (s. „Fallbeispiel – Nar-
koseverlauf“) soll darstellen, dass es zu jedem Zeitpunkt
zu einem Laryngospasmus kommen kann. In einem sol-
chen Fall muss es zuverlässig gewährleistet sein, ein struk-
turiertes Vorgehen jederzeit und unmittelbar umzuset-
zen.

Laryngospasmus
Beim Laryngospasmus kommt es zum Verschluss der
Stimmbänder sowie der darüber liegenden Taschenfalten
(„falsche Stimmbänder“) (▶Abb. 1). Er ist sicher der
wichtigste Reflex der kindlichen Atemwege, denn er tritt
gerade in der Wintersaison häufig auf [11]. Oft ist er nur
wenig ausgeprägt, selbstlimitierend und lediglich als in-
spiratorisches Geräusch zu bemerken. Bei einem vollstän-
digen Verschluss ist eine Atmung oder Beatmung unmög-
lich und kann ohne Maßnahmen zur schweren Hypoxie
und bis zum Herzstillstand führen. Er betrifft Neugebore-
ne nur selten und hat seinen Höhepunkt in der Inzidenz
bei Säuglingen und Kleinkindern [12, 13].

Eine Obstruktion der Atemwege oberhalb der Stimm-
bandebene – als Differenzialdiagnose zum Laryngospas-
mus – kann durch Öffnen derselben (s. „Fallbeispiel – Nar-
koseverlauf“) schlagartig beseitigt werden. An eine Tho-
raxrigidität muss unmittelbar nach der Verabreichung
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eines Opioids gedacht werden. Ein Bronchospasmus kann
anhand eines verlängerten und mit Geräuschen vergesell-
schafteten Exspiriums differenziert werden.

FALLBEISPIEL 1

Narkoseverlauf

Die Tropfanlage nach Betäubungscreme auf einer
ausgesuchten Vene gelingt sofort, die Narkoseein-
leitung verläuft problemlos mit einer Larynxmaske
und einer Kaudalanästhesie. Es wird zügig wieder
eine Spontanatmung erreicht, die mit einer milden
Druckunterstützung zur Normoventilation führt.
Die kapilläre Blutgasanalyse bestätigt die im Norm-
bereich befindlichen endexspiratorisch gemessenen
Kohlendioxidwerte. Nach 45 Minuten ist die Opera-
tion vorbei, bei stabiler Atmung ohne Druckunter-
stützung wird die Larynxmaske entfernt. Beim Um-
lagern vom OP-Tisch in das Bettchen wird das Kind
plötzlich blau, die Beatmung mit dem Ambubeutel
gelingt nicht. Der Junge wird sofort wieder auf den
OP-Tisch übernommen. Die Oberärztin, die hinzu-
kommt, öffnet die oberen Atemwege mit einem Es-
march-Handgriff mit der Zwei-Helfer-Methode und
lässt den Assistenten hochfrequente Beatmungs-
bemühung mit reinem Sauerstoff durchführen. Sie
lässt von der Pflegekraft 4mg Propofol über den
liegenden Venentropf geben. Die Beatmung wird
sofort wieder möglich, und es setzt kurz darauf
wieder eine suffiziente Spontanatmung ein.

In den allermeisten Fällen tritt ein Laryngospasmus durch
Irritationen der Atemwege vor allem in der Einleitungs-
oder Ausleitungsphase einer Narkose auf. Es können aber
auch periphere Irritationen (z. B. Umlagerung, laute Ge-
räusche oder Schmerzen) ursächlich sein. Die Inzidenz
nimmt zu, wenn eine inhalative Einleitung durchgeführt

wird, bei Atemwegsinfekten, Operationen im HNO-Be-
reich, Atemwegsmanipulationen sowie unerfahrenen
Anästhesist*innen [14]. Kinder mit erhöhtem Risikoprofil
sollten daher von Erfahrenen betreut werden. Manipula-
tionen in den vulnerablen Phasen der Ein- und Ausleitung
müssen auf ein Minimum reduziert werden. Durch Ver-
wendung einer Larynxmaske statt einer endotrachealen
Intubation sinkt das Risiko für einen Laryngospasmus oder
eine andere Atemwegskomplikation [11, 13]. Bei der Ex-
tubation sollte die Lunge grundsätzlich gebläht werden
[15]. Der dadurch entstehende künstliche Hustenstoß soll
Sekrete aus der Stimmritze entfernen und den möglicher-
weise verschlossenen Kehlkopf öffnen.

Merke
Da der Verlauf eines Laryngospasmus nicht vorherzusa-
gen ist, muss sofort eine stufenweise eskalierende Inter-
vention erfolgen. Wenn kein Venenzugang besteht oder
unmittelbar zu legen ist, muss sofort ein intraossärer
Zugang geschaffen werden.

Der erste Schritt zu einem erfolgreichen Umgang mit
einem Laryngospasmus besteht im unmittelbaren Erken-
nen desselben. Daher soll beispielsweise nach der Extuba-
tion aktiv ein Laryngospasmus ausgeschlossen werden
und nicht erst dann, wenn eine Entsättigung bereits ein-
getreten ist. Die unter „Praxis – Vorgehen bei Laryngo-
spasmus“ dargestellten Maßnahmen sind von oben nach
unten bis zum Erfolg abzuarbeiten.

Anatomie der Atemwege
Kehlkopfposition

Der Kehlkopf von Säuglingen liegt in einer erheblich kra-
nioventraleren Position als beim Erwachsenen. Säuglinge
können zwar nicht – wie oft beschrieben – daher gleich-
zeitig atmen und schlucken [16]. Die Position des Kehl-
kopfes hat aber dennoch eine Bedeutung und ist günstig
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▶Abb. 1 Laryngospasmus. Abbildung links zeigt einen offenen Larynx mit Stimmbändern (grün) und Taschenfalten (blau). Beim
Laryngospasmus kommt es zu einem vollständigen Verschluss auf 2 Ebenen, den Stimmbändern (Abbildung Mitte) und zusätzlich
der darüber liegenden Taschenfalten (Abbildung rechts).
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für die endotracheale Intubation. Tatsächlich ist eine
schwierige Intubation aufgrund der Position des Kehlkop-
fes seltener zu erwarten, je jünger Menschen sind. Be-
deutsam ist diese Position des Kehlkopfes auch dafür, dass
es bei Reklination des Kopfes regelhaft zu einer Obstruk-
tion im Hypopharynx kommt. Daher sollte der Kopf wäh-
rend der Spontanatmung, Beatmung und auch während
Intubation nicht überstreckt, sondern in einer sog.
„Schnüffelposition“ gelagert werden.

PRAXIS

Vorgehen bei Laryngospasmus

▪ immer inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO2)
1,0

▪ Öffnen der oberen Atemwege: optimierte Lage-
rung, PEEP (positiver endexspiratorischer Druck),
Esmarch-Manöver in Zwei-Helfer-Methode,
Guedel- oder Wendel-Tubus

▪ apnoische Oxygenierung: hochfrequente (200/
min), niedrig-amplitudige Beatmung auf einem
Druckniveau von ca. 20 cmH2O

▪ Inspektion der oberen Atemwege: direkte Laryn-
goskopie, Ausschluss Sekrete, Tamponade, Blut

▪ Sedierung: ca.⅓ der Induktionsdosis (z. B. 1mg/
kgKG Propofol)

▪ Narkose: normale Induktionsdosis
▪ Relaxierung: normale Intubationsdosis
▪ Re-Intubation: atraumatisch

Laryngomalazie

Neugeborene und kleine Säuglinge haben oft eine Laryn-
gomalazie durch noch weiche supraglottische Strukturen,
bei der die Aryknorpel und/oder die Epiglottis während
der Inspiration kollabieren. Klinisch präsentiert sich diese
Laryngomalazie durch einen typischen hochfrequenten
inspiratorischen Stridor, der mit zunehmender Atem-
anstrengung lauter wird. Vor allem eine weiche, u-förmig
aufgerollte Epiglottis verhindert oft den Blick auf die
Stimmbandebene bei der Laryngoskopie zur endotrachea-
len Intubation von Neugeborenen und Säuglingen [17].
Präzise Positionierung des Laryngoskopspatels in der Mit-
tellinie und das Anheben mit dem sich nähernden Endo-
trachealtubus können den Blick auf die ansonsten gut po-
sitionierte Glottis ermöglichen. Auch ein sanftes Anheben
mit der Spatelspitze unterhalb der Epiglottis kann dieses
Problem lösen.

Intubationstraumen

Seit Einführung der endotrachealen Intubation bei Kin-
dern wurden schwere Kehlkopftraumata und subglotti-
sche Stenosen beschrieben [18]. Der Kehlkopf und die un-
teren Atemwege sind in geringem Umfang dehnbar, nicht
jedoch das Krikoid, welches zusätzlich beim kindlichen
Atemweg deutlich kleiner ist als die Glottis. Dadurch sind
Kinder besonders gefährdet, einen Intubationsschaden

durch zu große Tuben, falsche Technik oder unzureichen-
de Narkose zu erleiden. Die Inzidenz von Intubationsschä-
den kann mit etwa 1 :20 000 bei Erwachsenen angenom-
men werden [19], liegt aber bei Neugeborenen in der Di-
mension von 1 :50 [20] und bei Frühgeborenen 1 :20 [21,
22]. Durch geeignete Ausrüstung, kontinuierliche Übung,
Schulung und Ausbildung kann die Zahl der Schädigun-
gen verringert werden [23]. Wenn nach der Extubation
ein Stridor auftritt, der nicht durch Inhalation von β-Mi-
metika und Kortikoidgabe sistiert, sollte eine rasche Endo-
skopie des Larynx erfolgen. Mit der transglottischen Injek-
tion eines Depotkortikoids können 80% der schweren
Schädigungen, bei denen sonst eine Tracheotomie unver-
meidlich gewesen wäre, geheilt werden [24].

Merke
Intubationstraumen können durch Kortisoninjektion
geheilt und eine Tracheotomie oft vermieden werden.

Standardvorgehen zur
Atemwegssicherung

Lagerung
Jede Maßnahme in Bezug auf Atmung, ob es die Optimie-
rung der Spontanatmung, die Beatmung oder die Intu-
bation betrifft, beginnt mit der Lagerung. Zur Spontan-
atmung kann es beim sonst stabilen Kind sinnvoll sein,
eine Seitenlage oder sogar die Bauchlage zu wählen. Bei
anatomischen (z. B. Adipositas, Tonsillenhyperplasie) oder
funktionellen (z. B. sedierungsbedingter Tonusverlust)
Obstruktionen der oberen Atemwege kann gute Lage-
rung die Atemwege öffnen.

Merke
Jede Maßnahme an den Atemwegen beginnt mit der
„Schnüffelposition“.

Der Kopf des Kindes muss so gelagert werden, dass eine
Linie vom äußeren Gehörgang zum Unterrand der Nase
senkrecht nach oben zeigt. Durch Unterlagerung von Na-
cken oder Kopf (je nach Kind) sollte der äußere Gehör-
gang zudem leicht angehoben sein und sich auf Sternum-
höhe befinden.

Maskenbeatmung und Öffnen
der oberen Atemwege
Gemäß der aktuellen Leitlinie zur Reanimation ist die
Beutel-Masken-Beatmung die Maßnahme der Wahl zur
Oxygenierung und Ventilation von Kindern im Herz-Kreis-
lauf-Stillstand [25]. Sie muss von jedem, der Kinder bei
Notfällen oder in der Anästhesie versorgt, sicher be-
herrscht werden.
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Merke
Die Beutel-Masken-Beatmung ist die wichtigste Maß-
nahme des Atemwegsmanagements.

Als Gelegenheiten, diese ausgiebig zu üben, können bei-
spielsweise kurze Eingriffe auch einmal vollständig mit
Maskenbeatmung versorgt werden. Nach gründlicher La-
gerung muss eine Maske der richtigen Größe fest über
Mund und Nase aufgesetzt und abgedichtet werden.
Durch Zug am Kinn, ohne den Zungengrund zu kompri-
mieren, werden die Atemwege geöffnet und in den meis-
ten Fällen ist eine Ventilation gut möglich. Deren Erfolg
muss durch Inspektion, eventuell auch Palpation (z. B. mit
den Händen am Brustkorb in den Pausen der Herzdruck-
massage) oder Auskultation überprüft werden und klar
erkennbar sein. Wenn nur eine zu große Maske vorhan-
den ist, muss diese am Unterkiefer des Kindes aufgesetzt
(auch über die Nasenwurzel hinausragend) verwendet
werden. Sehr große Masken funktionieren dabei oft bes-
ser „umgedreht“, also mit der eigentlich nasalen Seite auf
dem Kinn.

Schwierige Beatmung
Wenn die Beatmung schwierig ist (▶Abb. 2), sollte die
Kopfposition unter Beatmungsversuchen variiert werden,
ein Guedel-Tubus eingesetzt und die Zwei-Helfer-Metho-
de mit beidhändigem Halten der Maske verwendet wer-
den. Auch ein nasopharyngeal platzierter Endotrachealtu-
bus mit gleichzeitigem Zuhalten von Mund und gegen-
überliegendem Nasenloch oder eine Larynxmaske sollten
zum Einsatz kommen. Denn in den allermeisten Fällen
sind Kinder damit gut zu beatmen.

Merke
Bei Kindern ist die Larynxmaske das am besten geeig-
nete und evaluierte supraglottische Atemwegshilfsmit-
tel [26].

Das Einsetzen einer Larynxmaske erfordert sicher weniger
Übung als eine endotracheale Intubation, sollte aber den-
noch vorher nach Möglichkeit trainiert werden. Spätes-
tens jetzt muss der Mund inspiziert werden, wenn die Be-
atmung nicht funktioniert [27]. Dies kann idealerweise
mit einem Laryngoskop erfolgen, wobei gar nicht zwin-
gend eine tiefe Position wie zur endotrachealen Intuba-
tion erforderlich ist. Vielmehr kommt es darauf an, den
Mundraum zu öffnen und zu beleuchten, um Sekrete oder
Fremdkörper zu erkennen und (möglicherweise mit Tup-
fern, einem Sauger oder einer Magill-Zange) zu entfernen.
Als erste Maßnahme muss entsprechend den lokalen Ge-
gebenheiten zusätzliche Unterstützung angefordert und
parallel dazu das in ▶Abb. 2 gezeigte Ablaufschema kon-
sequent abgearbeitet werden.

Die Notwendigkeit eines chirurgischen Atemweges ist so
extrem selten, dass sie in manchen Empfehlungen gar
nicht unter den erforderlichen Maßnahmen aufgezählt

wird [27]. Damit kommt zum Ausdruck, dass bei Abarbei-
ten der darüber liegenden Eskalationsstufen mit extrem
großer Wahrscheinlichkeit eine Atmung ermöglicht wer-
den kann (▶Abb. 2). In den extrem unwahrscheinlichen
Fällen, in denen eine Beatmung nicht etabliert werden
kann, ist bei Kleinkindern und Säuglingen eine Punktions-
Koniotomie nicht realistisch durchführbar. Denn hier be-
findet sich gerade die engste Stelle des kindlichen Atem-
weges, und durch den kurzen Hals wird der Anwender zu
einer sehr steilen Punktion gezwungen. Daher sollte eher
eine Punktions-Tracheotomie versucht werden, bei der
flacher punktiert werden kann und die Trachea ein größe-
res Lumen bietet. Wenn irgend möglich, wäre aber eine
operative Eröffnung der Trachea zu bevorzugen, die ein
erfahrener Operateur (auch Kinderchirurg) innerhalb we-
niger Minuten durchführen kann.

Endotracheale Intubation
Die Sorge vor einer Hypoxie überwiegt ausnahmslos in je-
der Situation bei Kindern die Sorge vor einer Aspiration,
denn Schädigungen durch eine Aspiration sind im Kindes-
alter wenig bedrohlich [28]. Schädigungen durch Hypoxie
kommen hingegen regelhaft vor. Dementsprechend darf
nie eine Intubation verzweifelt erzwungen werden, son-
dern es sollen stattdessen supraglottische Atemwegshilfs-
mittel zum Einsatz kommen. Aus dem gleichen Grund soll
auch zur Intubation beim nicht nüchternen Kind immer
eine Zwischenbeatmung durchgeführt werden [28].
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▶Abb. 2 Ablaufschema, wenn eine Maskenbeatmung nicht möglich ist.
* Je nach lokaler Verfügbarkeit; LMA: Larynxmaske.
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PRAXIS

Laryngoskopie

Ziel der konventionellen Laryngoskopie ist es, den
Kehlkopf in das direkte Blickfeld des Untersuchers
zu bringen. Dazu wird die Spatelspitze des Laryngo-
skops am Zungengrund angesetzt und so positio-
niert, dass der Kehldeckel angehoben werden kann,
während der Griff des Laryngoskops nach oben und
vorne gezogen wird. Beim Einsetzen in den Mund-
raum ist es bei Säuglingen und Kleinkindern nicht
erforderlich, die Zunge wie beim Erwachsenen von
rechts kommend nach links zu verlagern. Es sollte
stattdessen durchgehend auf der Zungenmitte bis
vor den Kehlkopf navigiert werden, wodurch eher
gewährleistet wird, präzise mittig vor dem Kehlkopf
zu stehen. Das ist wichtig, weil die weiche Supra-
glottis sonst gerne verdreht wird. Die Spitze des
Spatels wird im deutschsprachigen Raum typischer-
weise in die Vallecula positioniert. Die weiche Epi-
glottis von Neugeborenen und kleinen Säuglingen
kann den Blick auf die Glottis auch bei optimaler
Positionierung des Laryngoskopspatels verdecken
[17]. Das Anheben mit dem sich nähernden Endo-
trachealtubus kann hier helfen. Auch ein sanftes
Anheben mit der Spatelspitze unterhalb der Epi-
glottis kann dieses Problem lösen.

Es gibt keine eindeutige Evidenz für die beste Wahl des
Spateltyps (Miller oder Macintosh) [29], Bedeutung dies-
bezüglich hat aber die persönliche Erfahrung. Ebenso gibt
es keine Belege dafür, dass verschiedene Arten von Tuben
für die Intubation von Neugeborenen, Säuglingen oder
Kleinkindern generell besser geeignet sind als andere. Der
Außendurchmesser von Tuben gleicher Größe unterschei-
det sich aber je nach Marke und Typ des Endotrachealtu-
bus, ebenso die Form, Größe und Position von Cuffs und
Markierungen am Tubus. Man muss die diesbezüglichen
Eigenschaften des Tubus, den man verwendet, unbedingt
kennen. Manchmal kann es notwendig sein, einen Füh-
rungsdraht zu verwenden, wenn eine stärkere Abwinke-
lung des Tubus erforderlich ist. Bei der Verwendung von
gecufften Tuben sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass auf-
grund einer Undichtigkeit der Tubus gewechselt werden
muss [30]. Die Auswirkung von gecufften Tuben auf die
Inzidenz von Stridor oder Komplikationen nach der Intu-
bation bei Neugeborenen bleibt unklar [31]. Der Cuff
muss sicher unterhalb des Krikoids positioniert und sein
Druck durchgehend kontrolliert werden.

Grundsätzlich ist eine der wichtigsten Vorgaben, eine In-
tubation atraumatisch und sicher durchzuführen. Dafür
müssen folgende Bedingungen erfüllt sein:
▪ ausreichend tiefe Narkose, Analgesie und Blockade der

neuromuskulären Übertragung

▪ externe Larynxmanipulationen auf Anweisung des In-
tubierenden

▪ adäquate Größenwahl des Tubus (▶ Tab. 1)
▪ geblockte Tuben verwenden (außer bei Früh- und Neu-

geborenen)
▪ Cuff-Druck laufend kontrollieren und limitieren
▪ SpO2 und Hämodynamik überwachen; Entsättigung

und Bradykardie sind Spätzeichen der Hypoxie
▪ langwierige und wiederholte Laryngoskopie/mehrere

Intubationsversuche vermeiden
▪ alternatives Atemwegsmanagement verwenden
▪ Videolaryngoskopie frühzeitig einsetzen
▪ immer sofort Tubuslage überprüfen
▪ Kapnografie verwenden

▶Tab. 1 Größenwahl des Tubus (aus [25]).

Alter des Kindes ohne Cuff mit Cuff

Frühgeborene Gestationsalter in
Wochen/10

nicht verwendet

reife Neu-
geborene

3,5 in der Regel nicht
verwendet

Säuglinge 3,5–4,0 3,0–3,5

Kinder 1–2 Jahre 4,0–4,5 3,5–4,0

Kinder > 2 Jahre Alter/4 + 4 Alter/4 + 3,5

Bei der Auswahl der entsprechenden Tubusgröße kann
auf körperlängenbezogene Hilfsmittel oder altersbezoge-
ne Formeln zurückgegriffen werden. Die orale Tubustiefe
kann nach der Formel Lebensalter in Jahren/2 plus 12 cm
(nasal plus 20%) abgeschätzt werden. Entscheidend sind
aber die Intubation und tracheale Platzierung des Tubus
unter Sicht. Sollte es zu einer plötzlichen Verschlechte-
rung der Beatmungssituation kommen, kann das Akro-
nym DOPES helfen, das Problem zu erkennen und ent-
sprechend zu behandeln (s. „Praxis – Bei Beatmungspro-
blemen: DOPES).

Wenn mit dem Schema kein Problem erkannt werden
kann und somit kein Erfolg zu erzielen ist, greift die Regel
„if in doubt, take it out“. Damit ist gemeint, dass man die
Atemweginstrumentierung und Geräte zur Beatmung
entfernt und auf eine Beutel-Masken-Beatmung zurück-
geht. Von hier aus kann das erweiterte Atemwegsmanage-
ment, wenn notwendig, erneut aufgebaut werden.

Apnoische Oxygenierung zur Intubation
Die apnoische Oxygenierung wird seit Langem in der Lite-
ratur beschrieben. Die angefeuchtete nasale Hochfluss-
Oxygenierung (es existieren verschiedene Bezeichnungen
dafür, z. B. HFNP, H2FNO, beschrieben mit bis zu 80 l/min)
kommt in der Neonatologie bei spontan atmenden Kin-
dern zum Einsatz. Insbesondere sie wurde in den letzten
Jahren zunehmend untersucht. Die Systeme sind relativ
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teuer und aufwendig und interferieren mit einer Masken-
beatmung. Die bisherigen Studien zur Anwendung im
Kinder-OP zeigen keine bedeutsamen Unterschiede zwi-
schen Niedrigfluss- und Hochfluss-Systemen bezüglich
der Entsättigung während der Intubation [32].

PRAXIS

Bei Beatmungsproblemen: DOPES

▪ D: Dislokation des Tubus (akzidentelle Extuba-
tion, einseitige Intubation, ösophageale oder
hypopharyngeale Fehllage)

▪ O: Obstruktion (Trachealtubus, Beatmungs-
schläuche, -filter, Atemweg, Kopfposition)

▪ P: Pneumothorax und andere pulmonale Störun-
gen (Pneumonie, Bronchospastik, Lungenödem,
Pleuraerguss, Fremdkörperaspiration, pulmonale
Hypertension)

▪ E: Equipmentversagen (Sauerstoffquelle, Be-
atmungsbeutel/-gerät, Beatmungsleckage)

▪ S: Stomach=Magenüberblähung/abdominelles
Kompartment und Spezielles (Herzinsuffizienz,
kardiales Shuntvitium)

Wahrscheinlich ist die pragmatisch sinnvollste Empfeh-
lung, mit einer transnasal in den Hypopharynx eingeleg-
ten Sonde einen Fluss von mindestens 0,2 l/min Sauer-
stoff zu verabreichen. Zumindest bei Kindern mit einge-
schränkten Reserven aufgrund von kardiopulmonalen
Grunderkrankungen oder mit einem schwierigen Atem-
weg sollte die apnoische Oxygenierung zur Anwendung
kommen. Auch ein nasopharyngealer Tubus kann zum
gleichen Zweck verwendet werden. Dies hat den großen
Vorteil, dass damit jederzeit zwischen einer Beatmung
mit Zuhalten von Mund und gegenüberliegendem Nasen-
loch und der apnoischen Oxygenierung gewechselt wer-
den kann. Auch bei der fiberoptisch transnasalen Intuba-
tion verwenden wir dieses Verfahren sehr erfolgreich.

Schwierige Intubation
Für das Management schwieriger Atemwege bei Neu-
geborenen, Säuglingen und Kindern gibt es keine für alle
passende Einheitslösung. Abhängig von Alter, Größe und
Atemwegskonfiguration jedes einzelnen Patienten kann
eine gute Strategie bei manchen Patienten fehlschlagen,
und etwas Ungewöhnliches kann die beste Lösung sein.
Zusätzlich müssen die individuelle Erfahrung des instru-
mentierenden ärztlichen Personals und ihrer Einrichtung
bezüglich der Durchführbarkeit bestimmter Empfehlun-
gen beachtet werden. Geräte zu verwenden oder Verfah-
ren durchzuführen, mit denen man nicht vertraut ist,
kann kontraproduktiv sein. Daher muss jede Versorgungs-
einrichtung unter Berücksichtigung entsprechender Hand-
lungsempfehlungen eigene Standards für die schwierige
Intubation bei Kindern erarbeiten und beüben.

Cave
Es gibt keine Lösung „one fits all“ für die schwierige
Intubation bei Kindern.

FALLBEISPIEL 2

Narkoseplanung

Ein fast 3 Jahre alter Junge soll aufgrund der Opera-
tion endotracheal intubiert werden. Nach Narkose-
einleitung und Blockade der neuromuskulären
Übertragung gelingt die Darstellung des Larynx
überraschenderweise nur nach Cormack-Lehane
Grad 3 (lediglich die Epiglottis kann dargestellt wer-
den). Die mit der schwierigen Intubation von Kin-
dern vertraute Oberärztin wird hinzugezogen. Der
Wechsel auf ein Videolaryngoskop mit einem stär-
ker angulierten Spatel ermöglicht zwar die vollstän-
dige Darstellung des Larynx, die Passage des Tubus
in den Larynx gelingt aber dennoch nicht. Die Ober-
ärztin berichtet, dass ein typischer nächster Schritt
die Intubation mit einer flexiblen Optik durch eine
liegende Larynxmaske sei, dass dies aber aufgrund
der kleinen Materialien für einen 2-jährigen oft
technisch unbefriedigend durchführbar ist. Daher
lässt sie die Assistentin einen nasopharyngealen Tu-
bus der Größe 4,5mm ohne Cuff in die linke Nase
einsetzen und bittet diese, durch manuellen Ver-
schluss des Mundes und zunächst des gegenüber-
liegenden Nasenlochs, die Beatmung durchzu-
führen. Nun bewaffnet sie ein flexibles, digitales
Bronchoskop mit einem Außendurchmesser von
3,0mm mit einem 4,5er Tubus ohne Cuff und lässt
die Öffnung des Tubus nach oben zeigen („UNDO“-
Regel für die Positionierung der Tubusöffnung je
nach Passage des Bronchoskops, „upwards nasal –
downwards oral“). Während der Passage transnasal
rechts vor den Larynx wird weiter über den trans-
nasal links pharyngeal liegenden Tubus beatmet.
Bei Eintritt in den Larynx senkt die Oberärztin die
Spitze des Endoskops ab, um die Trachea bis kurz
vor die Karina mittig darzustellen. Nun schiebt sie
den Tubus über das stillstehende Endoskop unter
ständiger Beobachtung der Karina vor, bis der Rand
des Tubus in der Trachea gerade sichtbar wird. Das
Endoskop wird aus dem Tubus entfernt und die Be-
atmung vom Nasenrachentubus auf den endotra-
chealen Tubus gewechselt. Es erfolgt die übliche
Lagekotrolle durch Auskultation und Kapnografie
sowie das Fixieren des Tubus.

Mehrfache Versuche zur endotrachealen Intubation mit
derselben Technik müssen vermieden werden, da sie mit
schweren Komplikationen verbunden sind [33, 34, 35].
Nach einem ersten gescheiterten Versuch muss sofort
Hilfe durch zusätzliches Personal mit spezieller Expertise
und unterstützenden Geräten hinzugezogen werden. Die
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Aufrechterhaltung einer kontinuierlichen Oxygenierung
und Beatmung muss im Mittelpunkt aller Bemühungen
stehen. Trotz einer oft besseren Visualisierung mit Video-
laryngoskopen kommt es bei kleinen Kindern regelmäßig
vor, dass die Intubation dennoch nicht gelingt. Dies gilt
besonders dann, wenn Videolaryngoskope mit stärker an-
gulierten Spateln verwendet werden [36]. Daher darf die
Videolaryngoskopie nicht das einzige Instrument sein,
welches für die schwierige Intubation vorgehalten wird. In
den meisten Fällen, in denen sich die Beatmung oder In-
tubation als schwierig erweist, ermöglicht eine Larynx-
maske die Beatmung und oft auch eine fiberoptische In-
tubation.

KERNAUSSAGEN

▪ Die Sicherung der Oxygenierung und Ventilation
hat die größte Bedeutung.

▪ Säuglinge und Kleinkinder haben geringe Reser-
ven sowie eine geringe Apnoetoleranz.

▪ Bei Kindern kommt es in Apnoe schnell zur
Hypoxie und zum Herzstillstand.

▪ Die Angst vor der Aspiration hingegen muss bei
Kindern hintenangestellt werden.

▪ Jede Manipulation am Atemweg beginnt in der
„Schnüffelposition“.

▪ Die Beutel-Masken-Beatmung unter Öffnung der
oberen Atemwege muss beherrscht werden.

▪ Larynxmasken sind in jedem Alter etabliert.
▪ Ein Laryngospasmus kann eine Beatmung un-

möglich machen und muss nach einem klaren
Ablaufschema behandelt werden.

▪ Der Kehlkopf ist bei Säuglingen und Kleinkindern
empfindlich. Intubationen müssen vorsichtig
und unter besten Bedingungen durchgeführt
werden.

▪ Bei der schwierigen Intubation und kranken Kin-
dern sollte apnoisch oxygeniert werden.
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Frage 1
Welche Aussage zur Entwicklung des Atemantriebs ist richtig?

A Im letzten Trimester beginnen Feten mit dem Trainieren der
Atemmuskulatur.

B Frühgeborene steigern ihre Atmung bei Hypoxie.
C Bis zu 20 Sekunden Atempausen sind bei reifen Neugebore-

nen physiologisch.
D Bis zu 6 Wochen nach einer reifen Geburt (46 Wochen post-

konzeptionell) treten bei Säuglingen vermehrt Apnoen nach
Narkosen auf.

E Coffeincitrat ist perioperativ nicht geeignet, um die Wahr-
scheinlichkeit von Apnoen zu senken.

Frage 2
Welche Aussage zur Entwicklung der Atemreflexe ist richtig?

A Die Reflexe des Larynx zum Schutz vor Aspirationen ent-
wickeln sich bereits vor der Geburt.

B Frühgeborene neigen zur Inspiration bei geschlossenem
Larynx mit langsamer Entsättigung.

C Bradykardien durch Manipulationen im Versorgungsbereich
des Trigeminus sprechen nicht auf eine Vagolyse an.

D Atemwegsreflexe entwickeln sich primär „überschießend“,
d. h. dämpfende Mechanismen später als exzitatorische.

E Der Laryngospasmus ist vor allem bei Neugeborenen häufig.

Frage 3
Welche Aussage zur Prävention und Therapie eines Laryngospas-
mus ist richtig?

A Es kann zunächst abgewartet werden, denn meist ist ein
Laryngospasmus selbstlimitierend.

B Eine Extubation nach Blähen der Lunge ist kontraproduktiv.
C Kinder mit Atemwegsinfekten sollten zum Schutz vor einem

Laryngospasmus endotracheal intubiert werden.
D Beim Laryngospasmus sollte ein kontinuierlicher Druck auf

die Atemwege ausgeübt werden.
E Beim Laryngospasmus kann unter Umständen ein intraossärer

Zugang angezeigt sein.

Frage 4
Die Atemwege beim Säugling haben Besonderheiten, welche
Aussage dazu ist falsch?

A Der Larynx von Neugeborenen liegt in einer kranioventraleren
Position als beim Erwachsenen.

B Eine schwierige Intubation kommt beim Säugling häufiger vor
als beim Erwachsenen.

C Säuglinge können nicht gleichzeitig atmen und schlucken.
D Der Kopf sollte bei der Manipulation an den Atemwegen nicht

primär überstreckt werden.
E Säuglinge brauchen zur Intubation immer eine Unterlagerung

unter dem Nacken oder dem Kopf.

Frage 5
Welche Aussage zur Laryngomalazie ist richtig?

A Bei der Laryngomalazie handelt es sich um eine Weichheit der
Trachealknorpel.

B Klinisch zeigt sich typischerweise ein hochfrequenter exspira-
torischer Stridor.

C Mit dem sich annähernden Endotrachealtubus kann die Epi-
glottis angehoben werden.

D Der Spatel des Laryngoskops muss seitlich über dem Larynx
positioniert werden.

E Durch eine Laryngomalazie wird die Intubation nicht
erschwert.

Frage 6
Welche Aussage zu Kehlkopftraumen bei Kindern ist falsch?

A Wenn nach der Extubation ein Stridor auftritt, sind zunächst
inhalative β-Mimetika angezeigt.

B Die Inzidenz von Intubationsschäden ist bei Frühgeborenen
ca. 100-mal häufiger zu beobachten als beim Erwachsenen.

C Eine frühzeitige transglottische Injektion eines Depotkorti-
koids kann bis zu 80% der schweren Schäden folgenlos abhei-
len lassen.

D Das Krikoid ist die engste Stelle des kindlichen Atemweges.
E Intubationsschäden werden durch unzureichende Narkose be-

günstigt.

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite …
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Frage 7
Welche Aussage zur Atemwegssicherung ist richtig?

A Mit einer zu großen Gesichtsmaske können Kinder nicht be-
atmet werden.

B Die Larynxmaske ist für Säuglinge ungeeignet.
C Wenn die Beatmung nicht klappt, muss sofort Unterstützung

angefordert werden.
D Mit einem nasopharyngeal platzierten Endotrachealtubus

können Kinder meist nur unzureichend beatmet werden.
E Das Einsetzen einer Larynxmaske ist so einfach, dass es nicht

trainiert werden muss.

Frage 8
Welche Aussage bezüglich der Intubation von Kindern ist richtig?

A Die Zunge muss mit dem Laryngoskopspatel von rechts kom-
mend nach links verlagert werden.

B Die Spitze des Laryngoskopspatels muss immer in der Valle-
cula positioniert werden.

C Bei der Verwendung von gecufften Tuben muss öfter umintu-
biert werden.

D Der Cuff sollte knapp unterhalb der Stimmbandebene positio-
niert werden.

E Zug am Larynx bei der Intubation kann eine Bradykardie aus-
lösen.

Frage 9
Welche Aussage zum Equipment für die Intubation ist richtig?

A Miller-Spatel sind besser für Neugeborene.
B Macintosh-Spatel sind besser für Säuglinge.
C Der Außendurchmesser von Tuben mit gleichem Innendurch-

messer kann bedeutsam unterschiedlich sein.
D Die Position und Größe des Cuffs ist bei allen Endotracheal-

tuben genormt.
E Gecuffte Tuben machen häufiger subglottische Schäden.

Frage 10
Welche Aussage zur schwierigen Intubation ist richtig?

A Wenn mit einem Videolaryngoskop die Visualisierung gut ist,
kann auch immer gut intubiert werden.

B Es reicht, ein gutes Videolaryngoskop vorzuhalten, um die
schwierige Intubation zu beherrschen.

C Eine apnoische Oxygenierung macht nur mit Hochfluss-
Verfahren Sinn.

D Zur Not muss die Intubation so oft versucht werden, bis sie
erfolgreich ist.

E Durch eine liegende Larynxmaske kann meist fiberoptisch in-
tubiert werden.
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