Endotracheale Intubation von Kindern
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So wird’s gemacht m

Bei der Intubation von Kindern muss ziigig gehandelt werden. Die anspruchsvolle Technik setzt viel
Geschick voraus und kann selbst erfahrene Teams in schwierige Situationen bringen. Theoretisches
Wissen (iber Besonderheiten im Kindesalter ist eine Grundvoraussetzung, um die Atemwege der

jungen Patienten lege artis zu sichern.

Indikationen und Kontraindikationen | Die Intuba-
tion dient der Sicherung der Atemwege zur Venti-
lation und Oxygenierung des Patienten. Wenn
moglich, sollten je nach klinischer Situation zu-
ndchst alle moglichen nichtinvasiven Verfahren
zur Ventilation ausgeschopft werden. Eine invasi-
ve Atemwegssicherung ist bei Kindern nur selten
nétig. Untersuchungen zeigen, dass in der Notfall-
medizin vor allem Kinder im Schulalter aufgrund
eines Traumas intubiert werden miissen [3].

Kinder mit bekannt schwierigem Atemweg
oder Dysmorphiesyndrom sollten mdéglichst
mit anderen MaRnahmen oxygeniert werden.

Eine Intubation sollte dann nur mit Backup ver-
sucht werden - aber nur, wenn keine anderen
Moglichkeiten der Ventilation bestehen und der
Patient akut bedroht ist [5].

Erhohte Versagerrate | Eine passende Gesichts-
maske und richtige Durchfithrung der Beatmung
bietet in den meisten Situationen die lebensret-
tende Technik. Gelingt eine Intubation nicht,
sollte spdtestens nach dem zweiten misslunge-
nen Intubationsversuch mittels Gesichts- oder
Larynxmaske beatmet werden. Selbst erfahrene
Notfallmediziner haben eine gegeniiber der Intu-
bation von Erwachsenen erhohte Versagerrate.

Rachentubus oft ausreichend | Ziel einer Beat-
mung ist immer eine ausreichende Oxygenierung
und Ventilation, so dass bei gut funktionierender
Masken-Beutel-Beatmung diese nicht zwangs-
madRig eskaliert werden muss. Die vulnerable
Schleimhaut kann durch vermehrte Intubations-
versuche anschwellen und zu Obstruktionen und
konsekutiv unméglicher Beatmung fiithren. Sdug-
linge konnen iiber die Anwendung eines Rachen-
tubus oftmals ausreichend ventiliert werden.
Nach etwas praktischer Ubung lassen sich La-
rynxmasken einfach platzieren und erlauben
eine oft ausreichende Beatmung des Kindes.

Larynxmaske empfohlen | Eine kiirzlich erschie-
nene gemeinsame Stellungnahme zum ,Atem-
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wegsmanagement mit supraglottischen Atem-
wegshilfen in der Kindernotfallmedizin“ [4]
empfiehlt die Larynxmaske neben dem Goldstan-
dard der endotrachealen Intubation zur Oxygenie-
rung und Ventilation von Kindern in Notfallsitua-
tionen. Bei Kindern unter 10kg Korpergewicht
konnte fiir die Verwendung eines Larynxtubus
aufgrund schlechter Daten und méglicher Gefah-
ren aktuell keine Empfehlung gegeben werden.

Risiken | Bei supraglottischen Atemwegshilfen ist
das Riskio von Mageniiberbldhungen und damit
auch fiir Regurgitation und Aspiration erhoht. Au-
Rerdem steigt das Risiko fiir eine mechanische Be-
hinderung der Lunge mit Atelektasenbildung und
reduzierter funktioneller Residualkapazitdt.

Aus diesem Grund sollte immer eine Larynx-
maske mit Osophaguskanal zur Anlage einer
Magensonde gewdhlt werden.

Werden diese Punkte beachtet, ist die Beatmung
mittels Larynxmaske ein sicheres Verfahren und
eine gute Alternative zur endotrachealen Intuba-
tion.

Anamnese | Vor Intubation sollte man wichtige

Punkte der Anamnese des Kindes erfragen, [1]:

» Geburtsanamnese und weitere Entwicklung
des Kindes: Frithgeburtlichkeit? Bronchopul-
monale Dysplasie?

Bildnachweis: Dornberger I. Schwieriges Atemwegsmanage-

ment bei Erwachsenen und Kindern. 1. Aufl. Stuttgart: 2013

Abb. 1 Lagerungvon
Neugeborenen zur
Intubation.
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Abb. 2 Lagerungund
Reklination von groReren
Kindern. Durch Reklination
des Kopfes wird die Sicht auf
die Stimmbandebene
moglich (O=orale Achse,
P=pharyngeale Achse,
T=tracheale Achse).

» Anamnese respiratorischer Erkrankungen:
Atemgerdusche? Schnarchen? Rhinitis? Infek-
te? Bronchiale Hyperreagibilitit? Frequenz,
Schweregrad und Charakter von Husten

» Wird in der Umgebung des Kindes geraucht?

» Bei kleineren Kindern: Fiitterprobleme mit As-
pirationen? Phonationsprobleme? Zeichen von
Apnoen oder Zyanoseattacken?

» Vorangegangene Verletzungen oder Operatio-
nen im Bereich der Atemwege?

» Komplikationen bei vorangegangener Andsthe-
sie?

» Neuromuskuldre Erkrankung oder kongenitale
Anomalien bekannt?

Korperliche Untersuchung | Hier sollte vor allem

auf folgende Stigmata geachtet werden:

» Auskultation und Untersuchung des Atem-
apparates

» vergroBerte Tonsillen

» Zeichen einer Laryngomalazie (inspiratori-
scher Stridor)

» lose Zdhne (v.a. im Alter von 6-12 Jahren mit
Milchgebiss)

» Dysmorphie (manibulare Hypoplasie, kleiner
Mund, limitierte Mundéffnung, Syndrom, wie
z.B. Pierre-Robin- oder Goldenhar-Syndrom)

Alter Tubus
friihgeboren 2,0-3
0-6 Monate 3-3,5
6-12 Monate 3,5-4
12-24 Monate 4-4,5
2-4 Jahre 4,5-5,5
4-6 Jahre 5-6
6-10 Jahre 6-7
10-16 Jahre 7-8

Tab. 1 Ubersicht der geeigneten GréRe des Tubus.

Aufkldrung | Die Eltern und je nach Alter natiir-
lich auch das Kind sollten {iber Ablauf und mogli-
che Komplikationen aufgekldrt werden.

Anatomische und physiologische
Besonderheiten im Kindesalter

Neugeborene und Sduglinge | Bei Neugeborenen
kann der groRRe Hinterkopf und kurze Hals bei fal-
scher Lagerung zu einer Obstruktion der oberen
Atemwege fiihren. Die Kopflagerung kann opti-
miert werden, indem man den Kopf mit Hilfe ei-
ner Nackenrolle oder einem weichen Kopfring in
Neutralposition bringt (» Abb. 1).

Zu beachten ist ein physiologischer Larynx-
hochstand bei Sduglingen und Kleinkindern
(Saugling auf Hohe von C2-C3, Kleinkinder
(C3-C4, Erwachsene C4-C5).

Altere Kinder | Bei Kindern ab ca. 2 Jahren muss
fiir eine bessere Darstellung der Glottis der Kopf
rekliniert und leicht angehoben werden (» Abb. 2).
Anders als beim adoleszenten Patienten befindet
sich bis zum 8.-10. Lebensjahr die engste Stelle
subglottisch [9]. Diese Engstelle kann auch nach
problemloser Passage der Stimmritze wdhrend
der Intubation ein weiteres Vorschieben des Tubus
erschweren oder unméglich machen.

Geringe Apnoetoleranz | Kinder sind gefdhrdet,
unter linger dauerndem Intubationsmanéver
oder insuffizienter Maskenbeatmung ziigiger ei-
nen Sauerstoffsittigungsabfall zu erleiden (gerin-
gere Apnoetoleranz). Dies erkldrt sich aus folgen-

den physiologischen Gegebenheiten [5]:

» erhohter Sauerstoffbedarf (6-7 ml/kg/min vs.
3-4ml/kg/min beim Erwachsenen) durch den
erhdhten Grundumsatz

» verminderte funktionelle Residualkapazitit
(FRC) im Verhdltnis zur alveoldren Ventilation
und dadurch reduzierter Sauerstoffspeicher

» erhohte ,,closing capacity” und dadurch ziigige
Atelektasenbildung
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Nahrungskarenz | Fiir die elektive Intubation
gilt die Niichternheitsregel. Fiir Kinder bedeutet
dies sechsstiindige Nahrungskarenz fiir feste
Nahrungen, vierstiindige Karenz fiir Mutter-
milch und zweistiindige fiir klare Fliissigkeiten
(2-4-6-Stundenregel) [7].

Bendtigtes Material |

» Sauerstoffanschluss mit Beatmungsbeutel und
passender Gesichtsmaske (flach, weich und
durchsichtig, eine Nummer grofSer und kleiner
sollte zur Sicherheit vorgehalten werden)

» getestete Absaugeinheit mit Katheter

» Laryngoskop und passende Spatel, Ersatzbatte-
rien

» Tuben in passender Grofle und in einer Num-
mer grofer und kleiner

» Fithrungsstab fiir den Tubus

» Stethoskop

» EKG- und Pulsoxymetrie - Monitoring mit sau-
erstoffsattigungsabhdngigen Herzfrequenzton

» Kapnografie oder -metrie

» bei geblockten Tuben: Cuffdruckmessung

» Material zur Fixierung des Tubus

» individuelle Einstellung des Beatmungsgerdts
fiir das jeweilige Kind

» Medikamente zur Narkoseeinleitung und Not-
fallmedikamente in der richtigen Dosierung
aufgezogen, sowie mindestens ein sicherer ve-
noser Zugang

» mind. eine erfahrene assistierende Person

» bei Dysmorphiesyndromen oder bei erwarte-
tem schwierigen Atemweg Vorhalten einer
qualifizierten Assistenz (pddiatrische Intensiv-
medizin, Andsthesie, HNO, Kinderchirurgie
u.a.)

Cave Firden Notfall muss gekldrt sein, wer
als Backup hinzugerufen werden kann.

Wahl der richtigen TubusgréBe | Die Wahl der
richtigen Tubusgréfie ist entscheidend fiir Kom-
plikationen vor und nach Extubation.

Ist der Tubus zu groR, kann er erhebliche
Schaden mit Langzeitfolgen anrichten. Ist er zu
klein, besteht ein unnotig erhdhter Atem-
wegswiderstand.

Zu beachten ist allerdings, dass bei klinischen
Hinweisen auf einen engeren oder groferen
Atemweg (Widerstand beim intubieren, hoher
Anteil an Nebenluft beim beatmen) ein anderer
Tubus gewdhlt wird. Die Abschdtzung der Tubus-
grofRe jenseits des ersten Lebensjahres kann mit
Hilfe der Formel ID (mm) = 4,5 + (Alter (Jahre)/4)
vereinfacht werden (Formel fiir heutzutage
diinnwandigere Tuben modifiziert). Fiir geblock-
te Tuben kann eine halbe GroRe kleiner gewdhlt
werden. » Tab. 1 gibt eine Ubersicht der GréRen
jenach Alter.
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Epiglottis

Geblockter oder ungeblockter Tubus | Aufgrund
der subglottischen Stenose sind Drucknekrosen
der Schleimhaut in diesem Bereich durch die Be-
nutzung gecuffter Tuben gefiirchtet. Tuben mit
Cuff haben allerdings den Vorteil, vermehrte In-
tubationsversuche bis zum Finden des passenden
Tubus zu reduzieren oder Probleme mit Luft-
leckage und das Risiko von Aspirationen zu ver-
mindern. Bei kurzer Verweildauer ist es heutzu-
tage moglich, gecuffte Tuben unter strenger
Beachtung der Cuffdriicke jenseits der Neugebo-
renenperiode zu benutzen [5]. Der Cuffdruck
sollte 20 cmH,0 nicht iiberschreiten.

Wahl der Tubustiefe | Diese sollte an klinischen
Parametern und nicht an starren Tiefenvorgaben
gewdhlt werden. Eine seitengleiche Auskultation

So wird’s gemacht

Abb. 3 Macintosh-Spatel

Abb. 4 Aufstellen der
Epiglottis mit dem Macin-
tosh-Spatel.

Abb. 5 Miller-Spatel

Abb. 6 Aufladen der
Epiglottis mit dem Miller-
Spatel.
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Abb. 7 BURP-Mandver beim
Sdugling.
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es Atemwegsmanagement bei Erwachsenen und

sowie der radiologische Nachweis der Tubusspit-
ze oberhalb der Carina (bzw. auf Hoéhe des zwei-
ten Brustwirbels) dienen dem Nachweis einer
korrekten Lage.

Macintosh-Spatel | Dieser Spatel hat einen leicht
gebogenen Verlauf (»Abb. 3). Zur Intubation
wird der Spatel hinter die Epiglottis in die Valle-
cula epiglottica gefiihrt und diese dadurch aufge-
stellt (> Abb. 4).

Miller-Spatel | Unter Narkose kann der weiche
Gaumen und die weiche U-férmige Epiglottis den
Atemweg verlegen und die Intubation erschwe-
ren. Hier kann ein gerader Laryngoskopspatel hilf-
reich sein. Der Miller-Spatel (» Abb. 5) hat einen
geraden Verlauf und vereinfacht die Aufladung
der Epiglottis bei kleineren Kindern (» Abb. 6).

Praktische Durchfiihrung und Ablauf

Vorschieben des Spatels | Zur Intubation wird das
Kind wie oben genannt gelagert und nach ausrei-
chender Praoxygenierung und Gabe der Narkotika
der Spatel in den Mundraum eingefiihrt. Bei der
Prdoxygenierung von Kindern ist im Gegensatz
zur Prdoxygenierung von Erwachsenen eine deut-
lich geringere Hypoxietoleranz zu beachten, die
oftmals ,Zwischenbeatmungen“ bei der Narko-
seeinleitung erfordert. Fiir die Intubation wird die
Zunge nach links geschoben und der Spatel mittig
gehalten. Unter Sicht wird der Spatel vorsichtig in
Richtung Glottis geschoben und je nach Spatel die
Epiglottis aufgeladen oder aufgestellt. Um den
Raum zu vergréfSern, hebt der Intubateur den Un-
terkiefer mit Hilfe des Laryngoskops hoch (nicht
hebeln!) in Richtung Decke.

BURP-Manéver | Mithilfe von Druck von aufSen
auf den Kehlkopf (BURP-Mandver = backward up-
ward rightward pressure), kann in manchen Fal-
len die Sicht auf die Glottis verbessert werden.
Bei kleinen Kindern kann das BURP-Mandéver
mittels des kleinen Fingers der Hand am Laryn-
goskop durchgefiihrt werden (> Abb. 7).

Vorschieben des Tubus | Nun kann der Tubus mit-
tig durch die Stimmritze geschoben werden. An
der ventralen Wand der Trachea ragt der Ring-
knorpel wulstig in das Lumen. Manchmal kann
hier durch Drehen des Tubus das Vorschieben ver-
einfacht werden. Die schwarze Markierung sollte
hinter der Glottis zu liegen kommen, blockbare
Tuben werden nun geblockt. Die Tubusmarkie-
rung an der Zahnreihe wird registriert und doku-
mentiert. Nun erfolgt die Lagekontrolle des Tubus
(Auskultation [symmetrisches Atemgerdusch?],
Pulsoxymetrie, bds. Heben und Senken des Tho-
rax unter Beatmung, Kapnometrie und ggfs. -gra-
fie [Goldstandard], ggfs. Rontgen Thorax).

Komplikationen und Nachsorge

Komplikationen | Mogliche Komplikationen sind:
» Bradykardie und Herzstillstand durch Vagusreiz
» Fehlintubation des Osophagus

» Aspiration

» Verletzung der Stimmbdnder

» akzidentelle Einlungenbeatmung (bei zu tiefer
Intubation)

» Nekrosen und Ulzerationen der Schleimhaut
bei zu hohem Druck auf das Gewebe (zu groRer
Tubus oder zu hoher Cuffdruck)

» Zahnschdden

» Laryngospasmus

Die Strukturen des kindlichen Atemwegs sind

weicher als beim Erwachsenen, weshalb narkoti-

sierte Kinder anfdlliger fiir einen Atemwegskol-

laps sind [1].

Subglottische Stenosen | Kinder sind aufgrund
der Grof3e und der Anlage des Krikoids bei rezidi-
vierenden Intubationen gefiahrdet, subglottische
Stenosen zu entwickeln. Gerade mehrfache oder
traumatische Intubationen, hoher Cuffdruck und
lange Intubationsdauer sind Risikofaktoren [6].

Cave Minimale Bewegungen des Kopfes
konnen zu unbeabsichtigten Extubationen
oder Verlagerungen des Tubus in tiefere
Regionen der Atemwege fiihren [8] und die
Beatmung erschweren.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Saduglinge und Kleinkinder haben einen ein
physiologischen Larynxhochstand.

» BeiKindern bis zum 8.-10. Lebensjahr
befindet sich die engste Stelle subglottisch.

» Istder Tubus zu groB, kann er erhebliche
Schaden mit Langzeitfolgen anrichten. Ist
er zu klein, besteht ein unnétig erhohter
Atemwegswiderstand.

» Narkotisierte Kinder sind anfalliger fir
einen Atemwegskollaps.
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