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Praambel

Die vorliegende Handlungsempfehlung befasst sich mit dem Vorgehen bei Kindern mit
erwartet schwierigem Atemweg. Diese Empfehlungen basieren auf einer systematischen
Literaturrecherche, lokalen SOPs sowie der klinischen Erfahrung ausgewiesener
Kinderanasthesisten unterschiedlicher Zentren. Analog zu den 2010 publizierten
Handlungsempfehlungen zur Pravention und zum Management des unerwartet schwierigen
Atemwegs beim Kind [1] entsprechen auch die vorliegenden Handlungsempfehlungen einem
Konsens, der im Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanésthesie (WAKKA) der Deutschen
Gesellschaft fir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) erarbeitet wurde.

Eine besonderes Anliegen dieser Handlungsempfehlung ist, Kolleginnen und Kollegen eine
klinisch-organisatorische Entscheidungshilfe an die Hand zu geben, um im Einzelfall ggf. die
Verlegung des betroffenen Kindes in ein Zentrum mit entsprechender interdisziplinérer
Expertise zu realisieren. Daruber hinaus werden fir unaufschiebbare, lebensbedrohliche
Atemwegskonstellationen Techniken beschrieben, die mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
Uberbrickende notfallmafige Oxygenierung von Kindern auch mit erwartet schwierigen
Atemwegsverhaltnissen ermoglichen. SchlieZlich wird die fiberoptische Intubation dargestellt,
die auch fir Kinder derzeit als Mittel der Wahl zur Sicherung des erwartet schwierigen

Atemwegs definiert werden kann.
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Kapitel 1: Das Erkennen eines schwierigen Atemwegs

Definitionen

Der erwartet schwierige kindliche Atemweg wird definiert als eine akut auftretende oder

anatomisch fixierte Atemwegsanomalie mit den méglichen Folgen einer

Atemwegsobstruktion, einer schwierigen Maskenbeatmung, einer schwierigen

konventionellen Laryngoskopie und einer schwierigen endotrachealen Intubation.

Aus praktische und didaktischen Griinden sollte keine Differenzierung zwischen einem

zweifelsfrei und einem befiirchtet schwierigen Atemweg erfolgen. Im Zweifel sollte stets von

einem erwartet schwierigen Atemweg ausgegangen werden.

Tabelle 1: Schwieriger Atemweg im Kindesalter. Siehe auch [1].

erwartet schwieriger

Atemweg

Einteilung Anatomie Ursache
Normaler Atemweg, Normal, ggf. Fast immer funktionelle oder variable Atemwegsobstruktion
unerwartet Tonsillen- e nicht-addquate Kopflagerung
schwieriger Atemweg | u/o e ineffektives manuelles Offenhalten der Atemwege
Adenoidhyperplasie o  Zuflache Anasthesie
e Laryngospasmus
e Bronchospasmus
e  Muskelrigiditat
e Uberblahung des Magens
e Alvelolarkollaps (hohe Closing Capacity)
e Tonsillen- und Adenoidhyperplasie
e OSAS
Grundsatzlich normal Meist akute Ereignisse durch Infektion/Blutung/Odem
normaler, aktuell e Epiglottitis
erwartet schwieriger e  Schwere Laryngotracheitis (Pseudokrupp)
Atemweg e Pharyngeale Abszesse, Trauma
e Nachblutung bei Zn. Tonsillektomie/Adenotomie
e Anaphylaktische Atemwegsobstruktion
e (Proximaler) Atemwegsfremdkdrper
Anatomisch fixierter pathologisch Anatomische Verénderungen des Gesichts u/o der HWS-

Beweglichkeit

e Verbrennungen, Keloide, St. nach Radiotherapie

e Dysmorphie-Syndrome
o Pierre-Robine-Sequenz, Treacher-

Collins-Syndrom

(Franceschetti-Syndrom), Goldenhar-
Syndrom,
Cornelia de-Lange-Syndrom, u.a.

e Speicherkrankheiten / HWS-Syndrome / andere
o Mucopolysaccharidosen (MPS I-VII, z.B.
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M. Hurler, M. Hunter),
o Klippel-Feil-Syndrom
o Epidermiolysis bullosa
Fortgeschrittene Muskeldystrophien (z.B. Typ
Duchenne)

e Tumore

Merke: Der erwartet schwierige Atemweg im Kindesalter ist bei hinreichender
klinischer Sorgfalt vorhersehbar, d.h. vor jeder Anasthesie und Sedierung gilt, dass
die kindlichen Atemwegsverhaltnisse auf Hinweise eines schwierigen Atemwegs

evaluiert werden mussen.

Allem voran stehen die Anamnese und die kdrperliche Untersuchung. Es sollten folgende
Informationen herangezogen werden:
= Anamnese des Kindes
» Familienanamnese
= Gelbes kinderérztliches Untersuchungsheft, Arztbriefe (Kinderarzt und evtl.
Voroperationen)
= Ggf. Anasthesieprotokolle vorangegangener Anasthesien
= Ggf. Anasthesieausweis und gesondert vorhandene Krankenberichte zur
Atemwegssicherung
Bei der korperlichen Untersuchung muss auf Zeichen eines erwartet schwierigen Atemwegs
geachtet werden. Obgleich einzelne Autoren Pradiktoren aus der Erwachsenenversorgung
auch fur Kinder bestimmter Altersgruppen positiv evaluiert haben [2], sind die meisten, vor
allem kombinierten Testverfahren und Scores auf Grund der geforderten
Untersuchungsmethoden oder anatomischen Landmarken nicht bei Kindern anwendbar.
Ausgewahlte Pradiktoren, wie z.B. die Unterkieferhypoplasie oder die maximal mogliche
Mundo6ffnung kénnen und mussen selbstverstandlich im Rahmen einer praoperativen

anasthesiologischen Visite beachtet werden (siehe auch Tabelle 2).

Tabelle 2: Klinische Zeichen eines mutmalilich schwierigen Atemwegs

Weichteilpathologien e Tumoren

e Abszesse

¢ Narben nach Operationen
e Z.n. Bestrahlung

e Z.n. Verbrennung

Anomalien des e Unterkieferhypoplasie
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kndchernen e Retro-/Mikrognathie
Gesichtsschadels e Gesichtsasymmetrien (inkl. Ohr-Abnormalitaten)

o Kiefergelenkankylosen (eingeschrénkte

Mundo6ffnung)
Mund-, Zungen- und e Mikrostomie
Zahnanatomie e Makroglossie
e Uberbiss
HWS-Anomalien e Eingeschrankte Flexion bzw. Beweglichkeit der HWS

e Zerviko-thorakale Kyphose
o HWS-Instabilitat

Atemwegsobstruktionen e Stridor
e Tonsillenhyperplasie
e Obstruktives Schlafapnoe Syndrom (OSAS)
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Literaturrecherche

Bei seltenen Erkrankungen und bei dem Anwender unbekannten Stoffwechselerkrankungen
sollte ein schwieriger Atemweg grundsatzlich antizipiert werden. Neben klassischen
Lehrbiichern (siehe Ful3note 1) konnen hierzu v.a. internetbasierte Portale empfohlen

werden: Unter www.orphananesthesia.eu oder auch www.orpha.net finden sich aktualisierte,

evidenzbasierte Handlungsempfehlungen zum anasthesiologischen Management bei
seltenen padiatrischen Erkrankungen. Dartiber hinaus die Suche nach weiterfihrenden
wissenschaftlichen Publikationen sinnvoll sein, insbesondere nach entsprechenden

anasthesiologischen Fallberichten oder ggf. Fallserien (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Papierbasierte Aufstellungen und Ubersichten finden sich u.a. bei [3-5].

Ful3note 1:

o Biro P, Vagts DA, Emming U, Pasch T: Anasthesie bei seltenen Erkrankungen,
4.Auflage 2011, Springer

o Bissonette B, Dalens BJ, Luginbuehl I: Syndromes: Rapid Recognition and
Perioperative Implications, 1. Auflage 2006, Mcgraw Hill Medical

o Baum VC, O’Flaherty: Anesthesia for Genetic, Metabolic and Dysmorphic Syndromes
of Childhood, 3. Auflage 2015, Lippincott Raven

o Katz J, Steward DL: Anesthesia and uncommon pediatric diseases, 2. Auflage 1993,
Saunders (W.B.) Co Ltd

Weiterfihrende Diagnostik

Vor allem bei tumordésen und/oder infektiologischen Prozessen wird eine Bildgebung (z.B.
Sonographie, konventionelles Réntgen, MRT, CT) in der Regel durch die operative bzw.
interventionelle Abteilung veranlasst. In wie weit eine anésthesiologisch indizierte Bildgebung
- Uber die operativen Anforderungen hinaus — sinnvoll ist, muss im Einzelfall entschieden

werden [6].

MERKE: Eine praoperative interdisziplindre Risikostratifizierung mit den Kollegen der
operativen bzw. interventionellen Fachabteilungen wird dringend empfohlen.
Entsprechend der erwarteten Schwierigkeiten und Einschréankungen wird das

gemeinsame anasthesiologische und operative Vorgehen festgelegt.
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Kapitel 2: Organisatorisches Vorgehen beim Vorliegen eines

erwartet schwierigen Atemweges

Die Versorgung eines Kindes mit erwartet schwierigem Atemweg bedarf des sorgfaltigen und
konsentierten Vorgehens aller beteiligten Disziplinen. Vor allem aber ist eine besonders
kritische Indikationsstellung beztiglich eines operativen Eingriffs geboten, insbesondere,

wenn dieser in (Analgo-)Sedierung oder Allgemeinanasthesie durchgefihrt werden muss.

Eine unmittelbare Ubertragbarkeit des anasthesiologischen Vorgehens und der materiellen
Logistik von Erwachsenen auf Kinder ist nicht moglich. Die Besonderheiten der kindlichen
Physiologie, Anatomie und Psychologie fordern eine besondere personelle, infrastrukturelle
und instrumentelle Ausstattung sowie klinische Teamexpertise.

Beim Vorliegen eines erwartet schwierigen Atemwegs und stabiler operativer Indikation
kommen folgende Uberlegungen zum Tragen:
= |st die anésthesiologische Versorgung in der eigenen Einrichtung personell,
infrastrukturell und apparativ vollumfanglich méglich?
= Wenn nicht, bleibt bzgl. der anasthesiologischen und/oder operativen Versorgung Zeit
fur eine Verlegung in eine geeignetere Klinik?
Selbst wenn die personelle und apparative Ausstattung ausreichend sein sollte, obliegt es
dem Behandlungsteam zu entscheiden, ob im individuellen Fall die aktuell vorgehaltene

klinische Expertise ausreichend ist oder ob eine Verlegung sinnvoll ware.

Merke: Grundséatzlich muss die Behandlung eines Kindes mit erwartet schwierigem
Atemweg in einem Zentrum mit spezieller kinderanasthesiologischer Expertise und

altersentsprechender personeller und apparativer Ausriistung erfolgen.

Prozessorganisation

Fur den Fall einer Verlegung mussen die Versorgungsstrukturen und potentiellen
Zielkrankenhauser im néheren Umfeld im Vorfeld bekannt sein. Es wird empfohlen, die
Handlungs- und Kommunikationsablaufe mit den chirurgischen Disziplinen verbindlich
festzulegen. Dies gilt sowohl fiir die Kommunikation und Konsentierung innerhalb der
eigenen Institution als auch fir die Kommunikation mit potentiellen Zielkliniken im Sinne
eines anasthesiologischen Arzt-zu-Arzt Gespraches. Letzteres stellt eine conditio sine qua

non vor der Verlegung dar.
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Elektive Patienten bendtigen in der Regel keine weitere arztliche Betreuung im Falle einer
Sekundarverlegung. Bei Patienten mit einer beginnenden Kompromittierung oder der
Notwendigkeit einer Analgosedierung wéhrend des Transports ist hingegen die Présenz
eines kinderanésthesiologisch und/oder kinderintensivmedizinisch erfahrenen Arztes zu
fordern. Der Transport sollte dann mit einem Intensivtransportwagen (ITW) oder
Intensivtransporthubschrauber (ITH) erfolgen, ausgestattet nach DIN 75076:2012, ergéanzt
mit adaquater Kinderausristung.
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Kapitel 3: NotfallmaRige Versorgung eines erwartet schwierigen

Atemweges

Die Inzidenz eines Kindes mit einem erwartet schwierigen Atemweg ist selbst in
spezialisierten Kliniken mit padiatrischem Schwerpunkt auf3erst gering und scheinen bei ca.
0.5% zu liegen [7,8]. Um so seltener kommt es im Rettungsdienst oder Krankenhaus vor,
dass die Atemwege eines Kindes mit einem erwartet schwierigen Atemweg und einer
unaufschiebbaren Interventions- oder OP-Indikationen gesichert werden missen - ohne dass

die dafir eigentlich notwendigen personellen und apparativen Ressourcen vor Ort vorhanden

waren. Im Grunde kommt dies nur bei akuter lebensbedrohlicher oder rasch fortschreitender
respiratorischer Dekompensation sowie im Falle von akuten Hamorrhagien, welche Lebens-
oder Extremitaten-bedrohend sind, in Betracht. Alle anderen vorstellbaren Konstellationen

erlauben in der Regel eine Verlegung.

Fur eine notfallmaRige respiratorische Unterstitzung (tUberbriickend bis zur Verlegung in ein
Kinderzentrum mit Kinderintensivstation) kommen im Wesentlichen drei gering-invasive
Techniken in Frage:

1. Gesichtsmaskenbeatmung

2. Direkte Ventilation Giber einen nasopharyngeal platzierten Tubus (,Rachentubus®)

3. Ventilation Uber eine supraglottische Atemwegshilfe (SGA)

ad 1: Gesichtsmaskenbeatmung

Die Gesichtsmaskenbeatmung erfolgt ggf. mit einem beidhandigen Masken-Esmarch-Griff,
ggf. mit Hilfe eines passenden Oropharyngealtubus (Guedel Tubus) oder
Nasopharyngealtubus (Wendl-Tubus) [1]. Der Guedel-Tubus verhindert beim bewusstlosen,
sedierten oder anasthesierten Kind ein Zurickfallen der Zunge mit Verlegung der oberen
Atemwege. Die richtige Grof3e ist zu beachten (siehe Abbildung 1a). Die korrekte
GroRenauswahl erfolgt durch Anlegen des Guedel von Mund (Schneidezahnebene) bis zum
Kieferwinkel. Ist er zu klein, drickt er die Zunge nach hinten; ist er zu grof3, driickt er die
Epiglottis vor den Kehlkopfeingang (siehe Abbildung 1b). Durch eine mdgliche Reizung des
Guedel an Gaumen oder Ovula kann Wirgen und Erbrechen ausgeldst werden. Er sollte
grundsatzlich nur bei stark bewusstseinsgetriibten oder adaquat sedierten/anésthesierten

Kindern eingefuhrt werden.

Abbildung 1 (Anmerkung: wird fiir die Publikation neu und mit Einwilligungen der Eltern fotografiert): Auswahl eines
passenden oropharyngealen Atemwegs (Guedel Tubus) durch Anlegen von Mund

(Schneidezahnebene) bis Kieferwinkel.
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Ein Nasopharyngealtubus (WendI-Tubus) ermdglicht auch bei oberer Atemwegsobstruktion
einen Luftweg zwischen Naseneingang und Hypopharynx. Er verhindert das Zuriickfallen der
Zunge an die Rachenhinterwand und schafft damit einen freien Weg zum Hypopharynx.
Korrekt platziert kommt die Spitze des Wendl-Tubus oberhalb der Epiglottis zu liegen. Ist er
zu kurz, kann eine Obstruktion weiter bestehen; ist er zu lang, kann er in den Kehlkopf
reichen und Husten auslosen oder in den oberen Oosphaguseingang gelangen. Im letzteren
Fall besteht bei Sauerstoffapplikation durch den WendI-Tubus die Gefahr der
Regurgitation/Aspiration von Mageninhalt durch insufflierte Luft oder gar einer Magenruptur.
Die korrekte Einfuihrlange entspricht in der Regel der Distanz vom Nasenloch bis zum Tragus
(siehe Abbildung 2). Die GroRRe des AuRendurchmessers wird so gewahlt, dass er die
Nasenlocher bei Einfihrung gerade nicht beriihrt. Der Wendl-Tubus kann auch beim
oberflachlich anasthesierten bzw. wenig bewusstseinsgetriibten Kind eingefiihrt und in situ

belassen werden.

Abbildung 2 (Anmerkung: wird fur die Publikation neu und mit Einwilligungen der Eltern fotografiert). AUSMessen der
korrekten Einfuihrlange eines nasopharyngealen Atemwegs (Wendl-Tubus) durch Anlegen

von Nasenloch bis Tragus.

ad 2: Direkte Ventilation tGber einen nasopharyngeal platzierten Tubus (,Rachentubus®)

Bei der nasopharyngealen Beatmung wird ein altersentsprechender Trachealtubus durch die
Nase in den Oropharynx vorgeschoben, so dass er in Wendl-Position (distales Ende
oberhalb der Epiglottis) zu liegen kommt. Er wird dann mit einer Hand so gehalten, dass
diese den Mund sowie das kontralaterale Nasenloch gleichzeitig verschliel3t (siehe
Abbildung 3). Dies erlaubt, eine CPAP-, eine assistierten oder einer kontrollierten Beatmung
auch beim Kind mit schwierigem Atemweg durchzufuhren [9].

Die nasopharyngeale Beatmung mit ,Rachentubus® bietet sich dann an, wenn z.B. wegen
einer zu kleinen Mundo6ffnung ein SGA nicht einfihrbar bzw. nicht korrekt platzierbar ist oder
bei kleinen Sauglingen, bei denen ein SGA ggf. keine adaquate Ventilation erlaubt. Sie kann
auch bei einer im ersten Anlauf nicht gelungenen nasalen Intubation als Uberbriickung sowie
bei der fiberoptischen nasalen Intubation als ipsilaterale Fiihrung oder zur kontralateralen

nasopharyngealen Sauerstoffapplikation oder Beatmung eingesetzt werden.
Abbildung 3 (Anmerkung: wird fiir die Publikation neu und mit Einwilligungen der Eltern fotografiert): Technik der
Ventilation Uber einen nasopharyngeal eingefuhrten Tubus (,Rachentubus®). Beachte die

Okklusion des gegeniberliegenden Nasenloches sowie des Mundes fir eine effektive
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Ventilation. Der Tubus kommt supraglottisch zu liegen, so dass eine iatrogene Ventilation
des Magens nicht ausgeschlossen werden kann. Diesbezuglich ist daher die gleiche Vorsicht
wie wéahrend der Ventilation Uber eine Gesichtsmaske zu beachten. Lageveranderungen des
Kopfes kdnnen Einfluss auf die pharyngeale Position des Tubus haben

ad 3: Ventilation Uber eine supraglottische Atemwegshilfe (SGA)

Ist die Mundoffnung nicht wesentlich eingeschrankt, so bietet sich als tberbriickende
MalRnahme der Einsatz eines SGA (z.B. Larynxmaske) an, v.a. bei anatomisch fixierten
Dysmorphien oder bei Stoffwechselerkrankungen mit Einlagerungen im Bereich der
Atemwege (z.B. MPS, Hyalinosen) [10]. Welcher SGA eingesetzt wird, ist im Wesentlichen
davon abhangig, welche Ausriistung vorgehalten, geschult und regelmafig verwendet wird.
Aktuell sind SGA vom Typ der ,perilaryngeal sealer” (z.B. LMA) die am meisten eingesetzten
SGA.

Merke: Alle beschriebenen Techniken lassen sich in der taglichen Routine trainieren,

so dass sie im Bedarfsfall korrekt und erfolgreich angewendet werden kénnen.
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Kapitel 4: Rahmenbedingungen flr Zentren zur Versorgung von

Kindern mit erwartet schwierigem Atemweg

Patientensicherheit und Versorgungsqualitéat hdngen unmittelbar von der Expertise des
Behandlungsteams ab. Hierbei ist es weniger entscheidend, welche Technik individuell
beherrscht wird, sondern vielmehr, dass eine ausreichende Erfahrung mit der verwendeten
Technik zur Sicherung schwieriger kindlicher Atemwege besteht. Gleichwohl lassen sich
Strukturen definieren, deren Vorhaltung fir die Ubernahme der Versorgungsverantwortung
fur Kinder mit erwartet schwierigem Atemweg empfohlen wird. Dazu gehdren:

e Eine begleitende chirurgische Disziplin (z.B. HNO, MKG oder Kinder-/
Allgemeinchirurgie), welche hinreichende Erfahrung mit einem chirurgischen
trachealen Zugang bei Kindern hat.

o Versorgungstrukturen mit spezieller Kinderexpertise (Kinderintensivstation (PICU),
interdisziplindre Intensivstation mit regelhafter Kinderversorgung und/oder
Kinderaufwachraum. .

e Logistik fir die Postextubationsphase.

Training und Ausbildung

In einem Zentrum zur Versorgung von Kindern mit erwartet schwierigem Atemweg muss fur
eine adaquate Ausbildung und einen kontinuierlichen Erhalt der Expertise Sorge getragen
werden. Die fur die Beherrschung eines erwartet schwierigen Atemwegs notwendigen
Techniken kénnen nicht primér bei diesen Kindern erlernt werden. Das gilt nicht zuletzt fir
die fiberoptische Intubation. Denn selbst in grof3en Zentren ist die Inzidenz eines erwartet
schwierigen Atemwegs in der Regel so gering, dass ein regelhaftes Praxistraining bei
Kindern mit schwierigem Atemweg nicht oder nur in geringem Umfang mdoglich ist.
Grundsatzlich kdnnen nahezu alle notwendigen Atemwegstechniken am normalen Atemweg
regelhaft angewendet und damit getibt werden. Dies gilt sowohl fur hdufig angewendete
Methoden, wie die inhalative Einleitung eines Kindes mit initial assistierter und im Verlauf
zunehmend kontrollierender Maskenbeatmung, die direkte Laryngoskopie und die Insertion
einer supraglottischen Atemwegshilfe (SGA), als auch fir seltenere Techniken, wie die
Ventilation Gber einen nasalen Rachentubus, die fiberoptische Intubation via Larynxmaske
(siehe hierzu auch Tabelle 3) und die nasale bzw. orale fiberoptisch gefiihrte endotracheale
Intubation.

Fur die Ausbildung und das Management des erwartet schwierigen Atemwegs bei Kindern
sollte eine Klinikinterne SOP in schriftlicher Form vorliegen. Diese sollte folgende Aspekte
beinhalten:

o Vorgehen bei grundsatzlich normalem, aktuell erwartet schwierigem Atemweg
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e Vorgehen bei anatomisch fixiertem, erwartet schwierigem Atemweg
o Checkliste(n) zur praoperative Vorbereitung, zum Equipment, incl. Medikamente
e Extubationsstrategie

e Postoperative Versorgung

Strategien fur den anatomisch fixierten, erwartet schwierigen Atemweg

Weniger die gewahlte Strategie, als die darin bestehende Fertigkeit und Erfahrung [11] sind
der Schlussel zum Erfolg fur eine erfolgreiche Atemwegssicherung. Es existiert keine
ausreichende Evidenz beziiglich der Eignung oder Uberlegenheit einzelner Techniken (z.B.
die Form der Anasthesieeinleitung, die Wahl der verwendeten Medikamente, die
Durchfiihrung einer Probelaryngoskopie etc.), um ein verbindliches Vorgehen der Wahl
festzulegen. Die gewahlten Behandlungsstrategien unterscheiden sich zwischen einzelnen
spezialisierten Zentren erheblich. Die Zentren sollten daher ihre lokal bewahrten

Vorgehensweisen festlegen.

Die fiberoptische Intubation in Allgemeinanasthesie gilt als Goldstandard zur
Sicherung des erwartet schwierigen Atemwegs im Kindesalter. Hierbei gilt, dass die
Spontanatmung so lange erhalten bleiben sollte, bis der Beweis einer erfolgreichen
Ventilation Uber eine Gesichtsmaske oder eine supraglottische Atemwegshilfe

zweifelsfrei erbracht ist.

Unabhéngig von der gewahlten Form der Anasthesieeinleitung muss frithzeitig ein
intravenoser (i.v.) Zugang — vorzugsweise vor Narkoseeinleitung - etabliert werden. Im Falle
einer geplanten Anlage im Anschluss an eine inhalative Narkoseeinleitung muss das Material
fur eine umgehende intraossare Kanulierung als NotfallmalZnahme unmittelbar bereit liegen
[12].

Die fiberoptische endotracheale Intubation (FOI)

Methode der Wahl zur Platzierung eines Endotrachealtubus beim erwartet schwierigen
Atemweg ist auch bei Kindern die fiberoptische Intubation [8,13]. Sie kann sowohl nasal als
auch oral durchgefiuihrt werden. Die wach-fiberoptische Intubation (,Gold-Standard® im
Erwachsenenalter [14]) ist auf Grund einer unvorhersehbaren oder fehlenden Kooperation
bei Kindern in der Regel nicht méglich, sodass eine Allgemeinanasthesie, ggf. mit
zusatzlicher topischer Anasthesie benétigt wird (siehe oben). Fir die fiberoptische Intubation

bei Kindern kénnen insbesondere zwei Techniken empfohlen werden:
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1. Die FOI Uber eine geeignete Larynxmaske (Tabelle 3). Vor allem bei Kindern mit
Mukopolysacharidose oder anderen mit Weichteileinlagerungen einher gehenden
Stoffwechselerkrankungen ist diese Technik sehr erfolgreich [10].

2. Die FOI uber die Endoskopiemaske nach Frei mit assistierter bzw. kontrollierter
Maskenbeatmung [14].

Merke: Bei Patienten mit deutlich reduzierter Munddffnung oder anatomischen
Veranderungen in Oropharynx und/oder Larynx sind Schwierigkeiten bei der Insertion
eines supraglottischen Atemwegs (SGA) bzw. bei der Ventilation via SGA zu erwarten.
Daher stellt bei diesen Patienten ein SGA keine hinreichend sichere Option dar.

Zwischen dem AuRendurchmesser des flexiblen Endoskops und dem Innendurchmesser des
Tubus sollte ein mdglichst kleiner Kalibersprung liegen, um nach trachealer Positionierung
der flexiblen Optik eine Verletzung der Weichteile durch den vorzuschiebenden Tubus zu
vermeiden. Weiterhin sollte die Tubusspitze beim Vorschieben durch den Larynx nach
anterior gedreht sein, um die Gefahr eines Verhakens der Tubusspitze an den laryngealen

Strukturen zu reduzieren.

Videolaryngoskopie und Intubationsendoskope

Die sich seit ca. einem Jahrzehnt immer stérker verbreitende Videolaryngoskopie (VL) stellt
einen groRRen Fortschritt im Bereich der Atemwegsicherung von Erwachsenen und Kindern
dar. Verschiedene Studien konnten auch fir den kindlichen Atemweg zeigen, dass die damit
Visualisierung der laryngealen Strukturen im Vergleich zur direkten Laryngoskopie bei
Kindern mit schwierigem Atemweg besser gelingt [15-17]. Obgleich erste Berichte auch die
Anwendung videolaryngoskopischer Verfahren unter Spontanatmung beschreiben [18],
ergeben sich fir die Anwendung der VL sowie der Intubationsendoskope verschiedene — vor
allem methodische — Einschrankungen. Hierzu gehéren vor allem eine kleine Mundéffnung,
Abszesse oder Tumore sowie Blutungen im oropharyngealen Bereich [14]. Insgesamt bieten
Videolaryngoskope (VL) und Intubationsendoskope beim erwartet schwierigen Atemweg
auch bei Kindern keine garantierte Erfolgsaussicht, kdnnen jedoch erganzend zur primar
fiberoptischen Intubation zum Einsatz kommen.

Gleichwohl kann konstatiert werden, dass die Videolaryngoskopie erfolgreich ist und im
klinischen Alltag zunehmend eingesetzt wird. Ob und bei welchen Indikationen ein
videolaryngoskopisches System die flexible Fiberoptik ersetzen kénnte, kann noch nicht

abschlieRend beurteilt werden.

Extubation und Postextubationsphase
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Bei Patienten mit schwierigen Atemwegsverhaltnissen muss auch auf die Extubations- und
Postextubationsphase grof3es Augenmerk gelegt werden. Neben einem adaquaten
alveolaren Gasaustausch muss sichergestellt werden, dass ein Relaxanzientuberhang
ausgeschlossen ist und die Kinder tuber ausreichende Schutzreflexe verfiigen. Im Falle einer
topischen Anésthesie des Kehlkopfs muss mit einer erhohten Aspirationsgefahr gerechnet
werden. Eine evtl. notwendige Re-Intubation muss personell und apparativ jederzeit
antizipiert werden. Eine geplante Extubation sollte daher unbedingt zu den tblichen
Kernarbeitszeiten bei moglichst optimaler personeller Infrastruktur stattfinden. Die Kinder
sollten fiir mindestens 2 bis 3 Stunden im Aufwachraum oder auf der Intensivstation
Uberwacht werden. Nach kleineren Eingriffen ohne traumatische Schadigung der Atemwege
und bei sicherem Vorliegen aller Ublichen Entlassungskriterien kdnnen sie grundsatzlich

auch ambulanter versorgt werden.

Merke: Liegt ein schwieriger Atemweg gepaart mit weiteren, erschwerenden
Risikofaktoren (z.B. Trauma bzw. Operation an den Atemwegen, Schleimhautdodeme,
kardio-pulmonale Einschrénkung) vor, dann sollte die Extubation tber einen in der
Trachea verbleibenden Tubuswechsler (Airway Exchange Catheter) bzw. mit
entsprechenden Extubations-Sets als ,,Reversible Extubation* erfolgen. Dies kann
entweder direkt postoperativim OP oder auch als verzdgerte Extubation auf der

Intensivstation durchgefiihrt werden.
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Tabelle 3: Larynxmasken zur Ventilation und Intubation” von Kindern

Korpergewicht (kg) | GroRe der Larynxmaske*® | maximal ID Tubus mit Cuff (mm)®
<5 kg 1 (Anmerkung: wird fir die Publikation erhoben)
5-10 1,5
10-20 2
20-30 25
30-50 3

Intubationslarynxmaske #3 | 7.5

* beim Ubergang von einer GréRe zur nachsten, stets die groRere GroRe wahlen.

* keine blinde Intubation {iber eine Larynxmaske. Insertion eines Tubus oder eines
Fuhrungsstabes stets mittels flexibler Optiken anstreben. Ausnahme: Intubations-
larynxmaske (hier erscheinen bis zu zwei blinde Intubationsversuche sinnvoll).

$Fiir die Intubation bieten sich Larynxmasken mit einem kurzen Atemwegsschlauch sowie
einer breiten Atemwegsoffnung innerhalb der Maskenschale an.

¥ Moglichst geringen Kalibersprung zwischen dem AuRendurchmesser der flexiblen Optik

und dem Innendurchmesser des Tubus wéhlen (siehe auch Haupttext).

Dokumentation

Nach erfolgreicher Sicherung der Atemwege, bzw. Beendigung der perioperativen
Versorgung muss das gewdahlte Vorgehen sowie die damit verbundenen Ergebnisse
strukturiert dokumentiert werden. Inhaltlich sollten sich die nachfolgenden Aspekte

wiederfinden:

Versorgung: Notfallversorgung/elektive Versorgung
Narkoseinduktion inhalativ oder intravends +/- neuromuskulére Blockade
Maskenbeatmung? Nicht durchgefihrt

Einhand- oder Zweihandbeamtung
+/- Gudeltubus
erschwert nein/ ja

Wenn ja, LOsung:

Supraglottische nicht verwendet
Atemwegshilfe wenn verwendet welche?
Insertion:

leicht / erschwert / nicht moglich

Ventilation:
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problemlos / insuffizient / nicht moglich

Laryngoskopie; Nicht durchgefihrt
Gerader Spatel
Macintosh-Spatel
Videolaryngoskopie
Macintosh-&hnlichem Spatel
mit stark anguliertem Spatel
Flexibles Endoskope
oral / nasal / Uber supraglottisch AW
Bester Cormack & Lehane Grad
+/- BURP

Intubation nicht durchgefihrt
erschwert nein / ja.

Wenn ja, Losung

endgultige TubusgréfRe mit / ohne Cuff

Extubation? unter spopntanatmung
tiefer Sedierung
beim wachen kind

erschwert nein / ja.
Wenn ja, Losung?

Wourden die Atemwege mit Hilfe einer flexiblen Fiberoptik gesichert, dann sollte im Anschluss
daran sowohl der direkt-laryngoskopische als auch - soweit vorhanden -
videolaryngoskopische Befund atraumatisch erhoben und dokumentiert werden. Obwohl die
Limitationen eines C&L-Befundes bei liegendem Trachealtubus bekannt sind, kdnnen diese

Informationen fur nachfolgende Atemwegssicherungen nichts desto trotz hilfreich sein.
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Fazit

Die Behandlung eines Kindes mit erwartet schwierigem Atemweg muss in einem Zentrum
mit spezieller kinderanasthesiologischer Expertise und altersentsprechender personeller und
apparativer Ausristung erfolgen. Die Verlegung in ein entsprechendes Zentrum wird daher
eindeutig empfohlen, sollten die Strukturen der eigenen Klinik nicht entsprechend sein.

Die Inzidenzen eines erwartet schwierigen Atemweges sind aul3erst gering, so dass derzeit
evidenzbasiert kein eindeutig Uberlegenes Verfahren zur perioperativen Versorgung von
Kindern mit erwartet schwierigen Atemwegen genannt werden kann. Die Intubation mit Hilfe
von flexiblen Endoskopen, ggf. Uber eine primar platzierte supraglottischen Atemwegshilfe,
gilt auf Grund der aktuellen Datenlagen als der zu empfehlende Standard. Hierbei wird der
Erhalt der Spontanatmung bis zum zweifelsfreien Beweis der Moglichkeit zur Ventilation und
Oxygenierung Uber eine Gesichtsmaske oder eine supraglottische Atemwegshilfe wird
dringend angeraten.

Als Notfalltechniken gelten die optimierte Gesichtsmaskenbeatmung, die Ventilation tGber
eine supraglottische Atemwegshilfe oder die Ventilation tGber einen naso-pharyngealen
positionierten ,Rachentubus”. Samtliche Techniken — sowohl fiir die elektive Versorgung als
auch fir die Notfallversorgung — kénnen und sollten unter kontrollierten Bedingungen
regelhaft angewendet und getibt werden.

Nicht nur aus akademischen Griinden sondern vor allem auf Grund der klinischen
Notwendigkeit einer Informationsweitergabe, miissen die gewéhlten Strategien sorgfaltig und

strukturiert dokumentiert werden.
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Schema/Algorithmus ,Erwartet schwieriger Atemweqg bei Kindern*

‘ Erwartet schwieriger Atemweg ‘

1

‘ Akute Intervention notwendig ? H Nein )—--) Verlegung

erwagen

‘ Notfallversorgung ‘

Plan A:
Optimierte Gesichtsmaskenbeatmung

= Lagerung (Nackenrolle)
= Guedel- / Wendl-Tubus
= 7wei-Hand-Beatmung

W
Plan B:

Ventilation tber einen naso-pharyngealen ,Rachentubus’
oder Uber eine Larynxmaske
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