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Atemwegsmanagement in der

Kinderandsthesie

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 groRte Bedeutung in der Kinderandsthesie.
Hierzu miissen vor allem die Beutel-Masken-Beatmung sowie das Offnen der oberen
Atemwege beherrscht werden. Als wichtigstes supraglottisches Hilfsmittel ist die
Larynxmaske fiir Patienten aller Altersstufen evaluiert.

Einleitung

Die Sicherung der Atemwege und damit der Oxygenie-
rung und Ventilation ist eine Grundvoraussetzung fir
sichere Kinderandsthesie. Wenn diese nicht gewahrleistet
ist, kommt es schnell zur Hypoxamie und Bradykardie bis
hin zum Herzstillstand. Sedierung und Narkose fiihren
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 Friih- und Neugeborenen noch
= Einschrdnkungen im Atemantrieb mit einem erhéhten
Risiko von reflexbedingten Atempausen oder Spasmen
des Larynx,

= geringere atemmechanische Reserven sowie
= eine erheblich geringere Apnoetoleranz.

Aufgrund der genannten Umstdnde gehoren respiratori-
sche Komplikationen zu den hdufigsten Ursachen fir
intraoperative Herzstillstinde bei herzgesunden Kindern
[1]. Auch bei der Reanimation bei Kindern und Sduglingen
stellt die Beatmung die wichtigste MaRnahme 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 Kinderandsthesie Erfahrene durch-
gefiihrt oder tiberwacht werden.
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FALLBEISPIEL 1

Narkoseplanung

In der Pramedikationssprechstunde wird ein 3 Mo-
nate alter Sdugling vorgestellt, der als Friithgebore-
ner in der 31. Gestationswoche mit einem Geburts-
gewicht von 1500 g 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 jiingste Assistent
der Klinik hat heute seinen ersten Tag in der Prame-
dikationssprechstunde und bespricht mit den Eltern
eine Intubationsnarkose. Er fragt bei der Oberdrztin
nach, ob er eine postoperative Uberwachung pla-
nen soll. Sie kommt zum Gespréch dazu, bespricht
eine Narkose mit Larynxmaske und einer Kaudal-
anasthesie sowie eine Ubernahme auf die Siug-
lingsstation. Dort ist eine pulsoxymetrische Uber-
wachung tiber die folgende Nacht gewéhrleistet.

Grundsatzliche altersgruppenspezifische
Besonderheiten

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

Atemantrieb

Atemaktivitdten des Fetus starten schon gegen Ende des
1. Trimesters und sind bedeutsam fiir 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
auszulésen [5]. Kommt es prénatal zu einer Hypoxie, dann
hélt der Fetus still und stellt auch die Atemiibungen ein,
um den Sauerstoffverbrauch zu minimieren. Unter der
Voraussetzung der Oxygenierung ausschlieRlich extrakor-
poral tiber die Plazenta ist dies ein prénatal Giberlebens-
wichtiger physiologischer Reflex.

Mindestens bei Friilhgeborenen ist dieser Reflex auch
postnatal noch ausgepragt vorhanden. Unabhdngig da-
von sind Atempausen von bis zu 20 Sekunden auch bei
reifen Neugeborenen physiologisch [6], solange es nicht
zur Bradykardie oder Entsattigung kommt. Besonders bis
zur 60. postkonzeptionellen Woche kénnen alle sedieren-
den Substanzen und Opioide die physiologischen Atem-
pausen verstirken, sodass eine postoperative Uberwa-
chung und Interventionsbereitschaft gesichert sein ms-
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sen. Insbesondere geeignet sind daher Regionalverfahren,
mit denen Sedativa und Opioide eingespart werden kon-
nen. Die Gabe von Coffeincitrat als Atemstimulans wird in
der Neonatologie seit Jahrzehnten eingesetzt; Bedenken
zu einer Beeintrachtigung der neurokognitiven Entwick-
lung oder zum Wachstum konnten ausgeschlossen wer-
den [7].

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

Atemwegsreflexe

Bei der erst postnatal beginnenden Entwicklung der Re-
flexe zum Schutz vor Aspiration (iberwiegen exzitatori-
sche Mechanismen vor der Entwicklung der inhibitori-
schen. Dies wird als Grund fr altersgruppentypisch Giber-
schieRende Reaktionen gesehen [8]. Dabei zeigen viele
Frithgeborene 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 Entsdttigung [9]. Zusétzlich zu
beachten ist bei der Beatmung mit einer Maske, bei einer
Laryngoskopie oder auch dem Einsetzen einer Larynxmas-
ke (auch seltener bei dlteren Kindern): Es kann hier zu
einer wahrscheinlich dem trigeminokardialen Reflex zuzu-
ordnenden Bradykardie durch Manipulationen im Versor-
gungsbereich aller Trigeminusaste kommen [10]. Wenn
es moglich ist, sind dann die Reize zu minimieren oder ist
eine medikamentose 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 zuverldssig gewahrleistet sein, ein struk-
turiertes Vorgehen jederzeit und unmittelbar umzuset-
zen.

Laryngospasmus

Beim Laryngospasmus kommt es zum Verschluss der
Stimmbénder sowie der darliber liegenden Taschenfalten
(»falsche Stimmbander“) (> Abb. 1). Er ist sicher der
wichtigste Reflex der kindlichen Atemwege, denn er tritt
gerade in der Wintersaison haufig auf [11]. Oft ist er nur
wenig ausgepragt, selbstlimitierend und lediglich als in-
spiratorisches Gerdusch zu bemerken. Bei einem vollstan-
digen Verschluss ist eine Atmung oder Beatmung unmdg-
lich und kann ohne MaBnahmen zur schweren Hypoxie
und bis zum Herzstillstand fiihren. Er betrifft Neugebore-
ne nur selten und hat seinen Hohepunkt in der Inzidenz
bei Sduglingen und Kleinkindern [12, 13].

Eine Obstruktion der Atemwege oberhalb der Stimm-
bandebene - als Differenzialdiagnose zum Laryngospas-
mus — kann durch Offnen derselben (s. ,Fallbeispiel - Nar-
koseverlauf“) schlagartig beseitigt werden. An eine Tho-
raxrigiditdt muss unmittelbar nach der Verabreichung
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» Abb. 1 Laryngospasmus. Abbildung links zeigt einen offenen Larynx mit Stimmbandern (griin) und Taschenfalten (blau). Beim
Laryngospasmus kommt es zu einem vollstandigen Verschluss auf 2 Ebenen, den Stimmbandern (Abbildung Mitte) und zusatzlich

der dariiber liegenden Taschenfalten (Abbildung rechts).

eines Opioids gedacht werden. Ein Bronchospasmus kann
anhand eines verlangerten und mit Gerduschen vergesell-
schafteten Exspiriums differenziert werden.

FALLBEISPIEL 1

Narkoseverlauf

Die Tropfanlage nach Betdubungscreme auf einer
ausgesuchten Vene gelingt sofort, die Narkoseein-
leitung verlduft problemlos mit einer Larynxmaske
und einer Kaudalandsthesie. Es wird zligig wieder
eine Spontanatmung erreicht, die mit einer milden
Druckunterstiitzung zur Normoventilation fiihrt.
Die kapilldre Blutgasanalyse bestdtigt die im Norm-
bereich befindlichen endexspiratorisch gemessenen
Kohlendioxidwerte. Nach 45 Minuten ist die Opera-
tion vorbei, bei stabiler Atmung ohne Druckunter-
stiitzung wird die Larynxmaske entfernt. Beim Um-
lagern vom OP-Tisch in das Bettchen wird das Kind
plotzlich blau, die Beatmung mit dem Ambubeutel
gelingt nicht. Der Junge wird sofort wieder auf den
OP-Tisch ibernommen. Die Oberdrztin, die hinzu-
kommt, 6ffnet die oberen Atemwege mit einem Es-
march-Handgriff mit der Zwei-Helfer-Methode und
ldsst den Assistenten hochfrequente Beatmungs-
bemiihung mit reinem Sauerstoff durchftihren. Sie
Idsst von der Pflegekraft 4 mg Propofol Giber den
liegenden Venentropf geben. Die Beatmung wird
sofort wieder moglich, und es setzt kurz darauf
wieder eine suffiziente Spontanatmung ein.

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

wird, bei Atemwegsinfekten, Operationen im HNO-Be-
reich, Atemwegsmanipulationen sowie unerfahrenen
Andsthesist*innen [14]. Kinder mit erhthtem Risikoprofil
sollten daher von Erfahrenen betreut werden. Manipula-
tionen in den vulnerablen Phasen der Ein- und Ausleitung
missen auf ein Minimum reduziert werden. Durch Ver-
wendung einer Larynxmaske statt einer endotrachealen
Intubation sinkt das Risiko fiir einen Laryngospasmus oder
eine andere Atemwegskomplikation [11, 13]. Bei der Ex-
tubation sollte die Lunge grundsatzlich gebldht werden
[15]. Der dadurch entstehende kiinstliche HustenstoR soll
Sekrete aus der Stimmritze entfernen und den moglicher-
weise verschlossenen Kehlkopf 6ffnen.

messsss  Verke

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 intraossarer
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 Entsdttigung bereits ein-
getreten ist. Die unter ,Praxis — Vorgehen bei Laryngo-
spasmus“ dargestellten MaBnahmen sind von oben nach
unten bis zum Erfolg abzuarbeiten.

Anatomie der Atemwege

Kehlkopfposition

Der Kehlkopf von Sduglingen liegt in einer erheblich kra-
nioventraleren Position als beim Erwachsenen. Sduglinge
kénnen zwar nicht - wie oft beschrieben - daher gleich-
zeitig atmen und schlucken [16]. Die Position des Kehl-
kopfes hat aber dennoch eine Bedeutung und ist giinstig
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fir die endotracheale Intubation. Tatsdchlich ist eine
schwierige Intubation aufgrund der Position des Kehlkop-
fes seltener zu erwarten, je jiinger Menschen sind. Be-
deutsam ist diese Position des Kehlkopfes auch dafiir, dass
es bei Reklination des Kopfes regelhaft zu einer Obstruk-
tion im Hypopharynx kommt. Daher sollte der Kopf wéh-
rend der Spontanatmung, Beatmung und auch wéhrend
Intubation nicht Uberstreckt, sondern in einer sog.
LSchniiffelposition” gelagert werden.

PRAXIS

Vorgehen bei Laryngospasmus

= immer inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO,)
1,0

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

= apnoische Oxygenierung: hochfrequente (200/
min), niedrig-amplitudige Beatmung auf einem
Druckniveau von ca. 20 cmH,0

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

= Sedierung: ca. ¥ der Induktionsdosis (z. B. 1 mg/
kgKG Propofol)

= Narkose: normale Induktionsdosis

= Relaxierung: normale Intubationsdosis

= Re-Intubation: atraumatisch

Laryngomalazie

Neugeborene und kleine Sduglinge haben oft eine Laryn-
gomalazie durch noch weiche supraglottische Strukturen,
bei der die Aryknorpel und/oder die Epiglottis wéhrend
der Inspiration kollabieren. Klinisch prasentiert sich diese
Laryngomalazie durch einen typischen hochfrequenten
inspiratorischen Stridor, der mit zunehmender Atem-
anstrengung lauter wird. Vor allem eine weiche, u-férmig
aufgerollte Epiglottis verhindert oft den Blick auf die
Stimmbandebene bei der Laryngoskopie zur endotrachea-
len Intubation von Neugeborenen und Sauglingen [17].
Prazise Positionierung des Laryngoskopspatels in der Mit-
tellinie und das Anheben mit dem sich ndhernden Endo-
trachealtubus kénnen den Blick auf die ansonsten gut po-
sitionierte Glottis ermdglichen. Auch ein sanftes Anheben
mit der Spatelspitze unterhalb der Epiglottis kann dieses
Problem l6sen.

Intubationstraumen

Seit Einflihrung 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 zusdtzlich beim kindlichen
Atemweg deutlich kleiner ist als die Glottis. Dadurch sind
Kinder besonders gefdhrdet, einen Intubationsschaden
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durch zu groRBe Tuben, falsche Technik oder unzureichen-
de Narkose zu erleiden. Die Inzidenz von Intubationsscha-
den kann mit etwa 1:20000 bei Erwachsenen angenom-
men werden [19], liegt aber bei Neugeborenen in der Di-
mension von 1:50 [20] und bei Friihgeborenen 1:20 21,
22]. Durch geeignete Ausriistung, kontinuierliche Ubung,
Schulung und Ausbildung kann die Zahl der Schadigun-
gen verringert werden [23]. Wenn nach der Extubation
ein Stridor auftritt, der nicht durch Inhalation von B-Mi-
metika und Kortikoidgabe sistiert, sollte eine rasche Endo-
skopie des Larynx erfolgen. Mit der transglottischen Injek-
tion eines Depotkortikoids kdnnen 80% der schweren
Schadigungen, bei denen sonst eine Tracheotomie unver-
meidlich gewesen wdre, geheilt werden [24].

s Verke
Intubationstraumen konnen durch Kortisoninjektion
geheilt und eine Tracheotomie oft vermieden werden.

Standardvorgehen zur
Atemwegssicherung

Lagerung

Jede MaRnahme 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 wdhlen. Bei
anatomischen (z. B. Adipositas, Tonsillenhyperplasie) oder
funktionellen (z.B. sedierungsbedingter Tonusverlust)
Obstruktionen der oberen Atemwege kann gute Lage-
rung die Atemwege &ffnen.

s Merke
Jede MaRnahme an den Atemwegen beginnt mit der
~Schniiffelposition®.

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

Maskenbeatmung und Offnen

der oberen Atemwege

GemaR der aktuellen Leitlinie zur Reanimation ist die
Beutel-Masken-Beatmung die MaRnahme der Wahl zur
Oxygenierung und Ventilation von Kindern im Herz-Kreis-
lauf-Stillstand [25]. Sie muss von jedem, der Kinder bei
Notfdllen oder in der Anasthesie versorgt, sicher be-
herrscht werden.
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s Merke
Die Beutel-Masken-Beatmung ist die wichtigste MaR-
nahme des Atemwegsmanagements.

Als Gelegenheiten, diese ausgiebig zu Gben, kénnen bei-
spielsweise kurze Eingriffe auch einmal vollstandig mit
Maskenbeatmung versorgt werden. Nach griindlicher La-
gerung muss eine Maske der richtigen GroRe fest tiber
Mund und Nase aufgesetzt und abgedichtet werden.
Durch Zug am Kinn, ohne den Zungengrund zu kompri-
mieren, werden die Atemwege geéffnet und in den meis-
ten Fallen ist eine Ventilation gut moglich. Deren Erfolg
muss durch Inspektion, eventuell auch Palpation (z. B. mit
den Handen am Brustkorb in den Pausen der Herzdruck-
massage) oder Auskultation Gberpriift werden und klar
erkennbar sein. Wenn nur eine zu groRe Maske vorhan-
den ist, muss diese am Unterkiefer des Kindes aufgesetzt
(auch ber die Nasenwurzel hinausragend) verwendet
werden. Sehr groRe 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 beidhdndigem Halten der Maske verwendet wer-
den. Auch ein nasopharyngeal platzierter Endotrachealtu-
bus mit gleichzeitigem Zuhalten von Mund und gegen-
iberliegendem Nasenloch oder eine Larynxmaske sollten
zum Einsatz kommen. Denn in den allermeisten Fdllen
sind Kinder damit gut zu beatmen.

s Merke

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

Das Einsetzen einer Larynxmaske erfordert sicher weniger
Ubung als eine endotracheale Intubation, sollte aber den-
noch vorher nach Méglichkeit trainiert werden. Spates-
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 6ffnen und zu beleuchten, um Sekrete oder
Fremdkorper zu erkennen und (mdglicherweise mit Tup-
fern, einem Sauger oder einer Magill-Zange) zu entfernen.
Als erste MaRnahme muss entsprechend den lokalen Ge-
gebenheiten zusdtzliche Unterstiitzung 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 MaRnahmen aufgezahlt

keine Maskenbeatmung maglich

v v

Notfallplan Hilfe rufen™
aktivieren

v

direkte Laryngoskopie
(z.B. Ausschluss Fremdkorper)

v

1) Esmarch-Handgriff, 2-Personen-Maskenbeatmung,
Guedel-Tubus

Narkose vertiefen, Magen entlasten

entfernen

2
3
4
5
6
7

Muskelrelaxierung
(vorsichtiger) Intubationsversuch

Eskalation nur bis Beatmung maglich

Intubationshilfen (z.B. videoassistiert, Optiken)

Koniotomie/Trachealpunktion

v

z.B. Oberarzt

ggf. Fremdkérper

supraglottische Atemwegshilfen (z. B. Nasopharynx-Tubus, LMA)

kein Erfolg: chirurgischer Atemweg

» Abb. 2 Ablaufschema, wenn eine Maskenbeatmung nicht moglich ist.

* Je nach lokaler Verfiigbarkeit; LMA: Larynxmaske.

wird [27]. Damit kommt zum Ausdruck, dass bei Abarbei-
ten der darliber liegenden Eskalationsstufen mit extrem
groBer Wahrscheinlichkeit eine Atmung ermdglicht wer-
den kann (> Abb. 2). In den extrem unwahrscheinlichen
Fillen, in denen eine Beatmung nicht etabliert werden
kann, ist bei Kleinkindern und Sduglingen eine Punktions-
Koniotomie nicht realistisch durchfiihrbar. 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 groRe-
res Lumen bietet. Wenn irgend mdglich, wére aber eine
operative Er6ffnung der Trachea zu bevorzugen, die ein
erfahrener Operateur (auch Kinderchirurg) innerhalb we-
niger Minuten durchfiihren kann.

Endotracheale Intubation

Die Sorge vor einer Hypoxie (iberwiegt ausnahmslos in je-
der Situation bei Kindern die Sorge vor einer Aspiration,
denn Schéddigungen durch eine Aspiration sind im Kindes-
alter wenig bedrohlich [28]. Schddigungen 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 niichternen Kind immer
eine Zwischenbeatmung durchgefiihrt werden [28].
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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,
wahrend der Griff des Laryngoskops nach oben und
vorne gezogen wird. Beim Einsetzen in den Mund-
raum ist es bei Sduglingen 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
gewadhrleistet wird, prazise 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 Sduglingen
kann den Blick auf die Glottis auch bei optimaler
Positionierung des Laryngoskopspatels verdecken
[17]. Das Anheben mit dem sich ndhernden Endo-
trachealtubus kann hier helfen. Auch ein sanftes
Anheben mit der Spatelspitze unterhalb der Epi-
glottis kann dieses Problem l6sen.

Es gibt keine eindeutige Evidenz fiir die beste Wahl des
Spateltyps (Miller oder Macintosh) [29], Bedeutung dies-
beziiglich hat aber die personliche Erfahrung. Ebenso gibt
es keine Belege dafiir, dass verschiedene Arten von Tuben
fur die Intubation von Neugeborenen, Sduglingen oder
Kleinkindern generell besser geeignet sind als andere. Der
AuBendurchmesser von Tuben gleicher GroRe unterschei-
det sich aber je nach Marke und Typ des Endotrachealtu-
bus, ebenso die Form, GroRe und Position von Cuffs und
Markierungen am Tubus. Man muss die diesbeziiglichen
Eigenschaften des Tubus, den man verwendet, unbedingt
kennen. Manchmal kann es notwendig sein, einen Fiih-
rungsdraht zu verwenden, wenn eine starkere 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.

Grundsatzlich ist eine der wichtigsten Vorgaben, eine In-

tubation atraumatisch und sicher durchzufiihren. Dafiir

miissen folgende Bedingungen erfiillt sein:

= ausreichend tiefe Narkose, Analgesie und Blockade der
neuromuskuldren Ubertragung

@ Thieme

= externe Larynxmanipulationen auf Anweisung des In-
tubierenden

= addquate GroRBenwahl des Tubus (» Tab. 1)

= geblockte Tuben verwenden (auRer bei Frith- und Neu-
geborenen)

= Cuff-Druck laufend kontrollieren und limitieren

= Sp0, und Hdmodynamik Giberwachen; Entsdttigung
und Bradykardie sind Spatzeichen der Hypoxie

= langwierige und wiederholte Laryngoskopie/mehrere
Intubationsversuche vermeiden

= alternatives Atemwegsmanagement verwenden

= Videolaryngoskopie friihzeitig einsetzen

= immer sofort Tubuslage tiberpriifen

= Kapnografie verwenden

»Tab. 1 GroRenwahl des Tubus (aus [25]).

Alter des Kindes ohne Cuff mit Cuff

Friithgeborene Gestationsalter in nicht verwendet
Wochen/10

reife Neu- 3,5 in der Regel nicht

geborene verwendet

Sduglinge 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 TubusgroBe kann
auf kérperldngenbezogene Hilfsmittel oder altersbezoge-
ne Formeln zuriickgegriffen werden. Die orale Tubustiefe
kann nach der Formel Lebensalter in Jahren/2 plus 12cm
(nasal plus 20 %) abgeschétzt werden. Entscheidend sind
aber die Intubation und tracheale Platzierung des Tubus
unter Sicht. Sollte es zu einer pl6tzlichen 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 Gerdte zur Beatmung
entfernt und auf eine Beutel-Masken-Beatmung zuriick-
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
dafiir, z. B. HFNP, H2FNO, beschrieben mit bis zu 80 1/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 beziiglich
der Entsdttigung wdhrend der Intubation [32].

PRAXIS

Bei Beatmungsproblemen: DOPES

= D: Dislokation des Tubus (akzidentelle Extuba-
tion, einseitige Intubation, 6sophageale oder
hypopharyngeale Fehllage)

= O: Obstruktion (Trachealtubus, Beatmungs-
schlduche, -filter, Atemweg, Kopfposition)

= P: Pneumothorax und andere pulmonale Stérun-
gen (Pneumonie, Bronchospastik, Lungenddem,
Pleuraerguss, Fremdkorperaspiration, pulmonale
Hypertension)

= E: Equipmentversagen (Sauerstoffquelle, Be-
atmungsbeutel/-gerdt, Beatmungsleckage)

= S: Stomach =MagenUberbldhung/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 |/min Sauer-
stoff zu verabreichen. Zumindest bei Kindern mit einge-
schrankten 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 groRen
Vorteil, dass damit jederzeit zwischen einer Beatmung
mit Zuhalten von Mund und gegeniiberliegendem 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

Fiir das Management schwieriger Atemwege bei Neu-
geborenen, Sauglingen und Kindern gibt es keine fiir alle
passende Einheitsldsung. Abhdngig von Alter, Gr6Re und
Atemwegskonfiguration jedes einzelnen Patienten kann
eine gute Strategie bei manchen Patienten fehlschlagen,
und etwas Ungewdhnliches kann die beste Losung sein.
Zusatzlich missen die individuelle Erfahrung des instru-
mentierenden arztlichen Personals und ihrer Einrichtung
beziiglich der Durchfiihrbarkeit bestimmter Empfehlun-
gen beachtet werden. Gerdte zu verwenden oder Verfah-
ren durchzufiihren, mit denen man nicht vertraut ist,
kann kontraproduktiv sein. Daher muss jede Versorgungs-
einrichtung unter Berlicksichtigung entsprechender Hand-
lungsempfehlungen eigene Standards fiir die schwierige
Intubation bei Kindern erarbeiten und betiben.

msssm  Cave
Es gibt keine Losung ,,one fits all“ fiir 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 neuromuskularen
Ubertragung gelingt die Darstellung des Larynx
Uberraschenderweise nur nach Cormack-Lehane
Grad 3 (lediglich die Epiglottis kann dargestellt wer-
den). Die mit der schwierigen Intubation von Kin-
dern vertraute Oberdrztin wird hinzugezogen. Der
Wechsel auf ein Videolaryngoskop mit einem stdr-
ker angulierten Spatel ermdglicht zwar die vollstdn-
dige Darstellung des Larynx, die Passage des Tubus
in den Larynx gelingt aber dennoch nicht. Die Ober-
arztin berichtet, dass ein typischer ndchster Schritt
die Intubation mit einer flexiblen Optik durch eine
liegende Larynxmaske sei, dass dies aber aufgrund
der kleinen Materialien fiir einen 2-jdhrigen oft
technisch unbefriedigend durchfiihrbar ist. Daher
ldsst sie die Assistentin einen nasopharyngealen Tu-
bus der GroRe 4,5 mm ohne Cuff in die linke Nase
einsetzen und bittet diese, durch manuellen Ver-
schluss des Mundes und zunachst des gegentiber-
liegenden Nasenlochs, die Beatmung durchzu-
fiihren. Nun bewaffnet sie ein flexibles, digitales
Bronchoskop mit einem AuRendurchmesser von
3,0 mm mit einem 4,5er Tubus ohne Cuff und ldsst
die Offnung des Tubus nach oben zeigen (,UNDO*-
Regel fiir die Positionierung der Tubus6ffnung je
nach Passage des Bronchoskops, ,,upwards nasal —
downwards oral“). Wahrend der Passage transnasal
rechts vor den Larynx wird weiter (iber den trans-
nasal links pharyngeal liegenden Tubus beatmet.
Bei Eintritt in den Larynx senkt die Oberdrztin die
Spitze des Endoskops ab, um die Trachea bis kurz
vor die Karina mittig darzustellen. Nun schiebt sie
den Tubus tiber das stillstehende Endoskop unter
standiger 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 tibliche
Lagekotrolle durch Auskultation und Kapnografie
sowie das Fixieren des Tubus.

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

KERNAUSSAGEN

= Die Sicherung der Oxygenierung und Ventilation
hat die groRte Bedeutung.

= Sduglinge 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
»Schniiffelposition®.

= Die Beutel-Masken-Beatmung unter Offnung der
oberen Atemwege muss beherrscht werden.

= Larynxmasken sind in jedem Alter etabliert.

= Ein Laryngospasmus kann eine Beatmung un-
moglich machen und muss nach einem klaren
Ablaufschema behandelt werden.

= Der Kehlkopf ist bei Sduglingen und Kleinkindern
empfindlich. Intubationen missen vorsichtig
und unter besten Bedingungen durchgefiihrt
werden.

= Bei der schwierigen Intubation und kranken Kin-
dern sollte apnoisch oxygeniert werden.
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Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!
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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 Friihgeborene 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 Sduglingen 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 Friihgeborene neigen zur Inspiration bei geschlossenem
Larynx mit langsamer Entsattigung.

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

D Atemwegsreflexe entwickeln sich primar ,iiberschieBend®,
d. h. ddmpfende Mechanismen spater als exzitatorische.

E Der Laryngospasmus ist vor allem bei Neugeborenen haufig.

Frage 3

Welche Aussage zur Pravention und Therapie eines Laryngospas-

mus ist richtig?

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

B Eine Extubation nach Bldhen 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 ausgelibt werden.

E Beim Laryngospasmus kann unter Umstanden ein intraossarer
Zugang angezeigt sein.
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Frage 4

Die Atemwege beim Sdugling 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 Saugling haufiger vor
als beim Erwachsenen.

C Sduglinge kénnen nicht gleichzeitig atmen und schlucken.

D Der Kopf sollte bei der Manipulation an den Atemwegen nicht
primar tberstreckt werden.

E Sduglinge 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 anndhernden Endotrachealtubus kann die Epi-
glottis angehoben werden.

D Der Spatel des Laryngoskops muss seitlich Giber 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 zundchst
inhalative B-Mimetika angezeigt.

B Die Inzidenz von Intubationsschédden ist bei Friihgeborenen
ca. 100-mal hdufiger zu beobachten als beim Erwachsenen.

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

D Das Krikoid ist die engste Stelle des kindlichen Atemweges.

E Intubationsschaden werden durch unzureichende Narkose be-
glnstigt.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Fortsetzung ...

Frage 7

Welche Aussage zur Atemwegssicherung ist richtig?

A Mit einer zu groBen Gesichtsmaske kdnnen Kinder nicht be-
atmet werden.

B Die Larynxmaske ist fiir Sduglinge ungeeignet.

C Wenn die Beatmung nicht klappt, muss sofort Unterstiitzung
angefordert werden.

D Mit einem nasopharyngeal platzierten Endotrachealtubus
kénnen Kinder meist nur unzureichend beatmet werden.

E Das Einsetzen einer Larynxmaske ist so einfach, dass es nicht
trainiert werden muss.

Frage 8

Welche Aussage beziiglich 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 6fter 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-

|6sen.

Frage 9

Welche Aussage zum Equipment fiir die Intubation ist richtig?

A
B
C
D

E

Miller-Spatel sind besser fiir Neugeborene.

Macintosh-Spatel sind besser fiir Sduglinge.

Der AuRendurchmesser von Tuben mit gleichem Innendurch-
messer kann bedeutsam unterschiedlich sein.

Die Position und GroRe des Cuffs ist bei allen Endotracheal-
tuben genormt.

Gecuffte Tuben machen haufiger subglottische Schaden.

Frage 10

Welche Aussage zur schwierigen Intubation ist richtig?

A

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

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

Eine apnoische Oxygenierung macht nur mit Hochfluss-
Verfahren Sinn.

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

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