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« Einstieg
« Die ,normal schwierige Intubation*
= Anatomische Besonderheiten
- Konsequenzen
. Physiclogi 5 .
L Algorithmus unerwartet schwieriger Atemweg beim Kind
« Der erwartet schwierige Atemweg beim Kind
« Techniken: sekundar fiberoptische Intubation, irvasive-Techniken
+ Zusammenfassung
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Zur allgemeinen Beruhigung...
Inzidenz schwieriger Intubationen:
« Beim Erwachsenen: (Shiga T et al. 2005) 1:17
« Beim Kind:
*  Murat|2004: 24.165 Kinderanésthesien

= Schmidt J 2008: 19.519 Kinderanasthesien

Prozent schw. Intub.

RLINIKUM

Risk assessment for respiratory complications in paediatric A S
anaesthesia: a prospective cohort study

it vonUngern-Sternber, Kristin o, Neil A Chambers, ClaudiaRebrr

Summary
Background iatory il y ity Lo 2020376.77
during paediatric anaesthesia. We aimed to identify associations between family history, anaesthesia management,

D

Prospektive Kohortenstudie, 9.297 Patienten

« Relatives Risiko fiir Laryngospasmus
= 2,35 bei Anasthesie durch Registrar vs. Staff

woar - » Relatives Risiko fiir Husten, Entsattigung o. AW-Obstruktionen:
Mur d'huy E. tr Anesth 2004;14:158-66 1:175 « 1,93 bei Anasthesie durch Registrar vs. Staff
Schmidt J, Koch T. Anesthesiology 2008;109:A1244
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Auroy Y et al. Anesth Analg 1997;84(1):234-5

 Letter to the editor

* Retrospektive Umfrage per Post bei 5.200 franzdsischen Anasthesisten
- Alter, Geschlecht, ,Dienstalter” seit Facharztpriifung, Ausbildung, Typ der Institution
+ Anzahl resp. Komplikationen bei Kindernarkosen im Jahr 1993

» Risiko abhéngig von der Anzahl der jahrlich durchgefiihrten
Kinderanasthesien:
= 0-100 Kinderanasthesien/Jahr: 0,7% 1:140
+ 100-200/Jahr: 0,28% 1:360
« >200/Jahr: 0,13% 1:770
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Kindliche Anatomie

* MiRverhaltnis von Arzt und Patient

Kopfanatomie

« GrolRer sagittaler Durchmesser des
relativ groBen Kopfes
(groRes Neurokranium)

- Anteversion des Kopfes in Riickenlage
- Neigung zum seitlichen Wegkippen des Kopfes

- Kompression der Schlundweichteile in
Anteversion
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Kopfanatomie Il

* Hochstehender Kehlkopf
(C1-3 vs. C5 beim
Erwachsenen)
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Kehlkopfanatomie

Thyroidknorpel ¢

« Thyroid relativ groRer als beim
Erwachsenen

» Krikoid klein, mit nach posterior geneigter
Lamina

Y Trichterform des kindlichen Kehlkopfes

> Krikoid funktionell engste Stelle des Kehlkopfes
und
- einzige Stelle des Kehlkopfes und
Atemwegs, die nicht gedehnt werden kann
Eckenhoff JE et al. Anesthesiology 1951;12:401-10

Bayeux R. Press Médicale 1897;6:29-33

Peter K, Springer 1936
Holzki et al. PA 2009;19(S1):131-46
Holzki et al. PA 2008;19(S1):180-97
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Konsequenzen

Lagerungl/|
+ ,verbesserte Jackson-Position* oder Schniiffelposition:

Kopf in Neutralstellung (Gesichtsebene parallel zur Ebene der Unterlage)
+ Nackenrolle, ggf. Kopfring und Unterpolsterung der Schulterebene

+ KEINE Kompression der Mundbodenweichteile (] ‘
(,spitzfingriges Arbeiten*) ’

= —

=
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Konsequenzen Il
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Intubation

Gerader oder gebogener Spatel?
« Padiater: iiblicherweise wird Intubation mit geradem Spatel gelehrt
« Anasthesist: aus Erwachsenenmedizin ist der gebogene Spatel geléufig

« Konsequenz: nehmen Sie den Spatel, mit dem Sie gewohnt sind zu
arbeiten (Notfélle und Kinder sind kein Experimentierfeld!)

« Mac O fiir FG zu groR3 — SpatelgroRe 00 nur als gerader Spatel
(evtl. anderer Umgang notwendig)

« Limitierungen auch bei Videolaryngoskopie
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Konsequenzen il

Nasale Intubation:
» Ungunstiger Intubationswinkel

+ Orale Probeintubation?
» Gleicher Tubus wie oral

+ Intubation mit/ohne Magill-Zange?
— in ca. 50% der Falle moglich! )
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Tracheale u. thorakale Anatomie

« Lange der Trachea beim NG: 010
ca.4cm % U%
N /s
« Oberlappenabgang rechts ,;‘” //\ 1
unmittelbar nach der A

Bifurkation

« Thoraxskelett knorpelig (weich)

- Einseitige Intubation:
= leicht moglich
Verlegung des OL-Abganges rechts
durch Tubusspitze
~ abgeschwachtes AG re. Apikal
- ,nachziehender Thorax links

5 cm in alle Richtungen
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Konsequenzen IV: Auswahl der korrekten
Tubusgrofe

* Modifizierte Cole-Formel:
=mm L.D. * .

...unterstellt einen linearen Zusammenhang zwischen Alter und 1.D.

Alter
40 +—

» Verschiedene Variationen dieser Formel in der Literatur:

Alter
45 + — =mm I.D.

Alter
3,5 +T =mm I.D.

Alter

30 +—— =mm
4
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Auswahl der korrekten TubusgroRe ungecufft

18
Alter (Jahre)] =
45 + + =mm I.D. T+ =mm I.D.
. ch
Achtung: Giiltigkeit nur fiir ungecuffte Standard-Tuben! mmlD. =
(keine Woodbridge, keine Lasertuben...) - 4

4 4 4

Ch
18 + Alter (Jahren) = Charriére (0.D.) | === =mm0.D. (1 Ch =1/3 mm)

Lo
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Tubustabelle KLD

UNGECUFFT GECUFFT
Standard Woodbridge Standard Woodbridge
Fabrikat bzw.| Teleflex Covidien Kimberly-Clark —
Bestelinr. | (Riischelit Safety | (Mallinckrodt) | (bzw. Halyard) | ( Telefiex )
Clear) "
127-30-2 bis. s
100382 60-2
FG TubusgroBe = Gestationswoche/10 (Vygon- o. Portex-Tuben)
Reifes NG 3,5 3,0 3,0(ab 3 kg)
1 bis < 6 Monate 4,0 35 3,0
6 Mo. bis < 2 Jahre 4,5 4,0 3,5(ab 8 Monate) 3,5
2 bis < 4 Jahre 5,0 4,5 4,0 4,0
4 bis < 6 Jahre 5,5 5,0 4,5 4,5
6 bis < 8 Jahre 6,0 55 50 5.0
8 bis < 10 Jahre 6,0 5,5 55
10 bis < 12 Jahre 6,0 6,0
>12 Jahre ab hier: gecuffte Erwachsenentuben

Angabe in mm 1.D
=

ot sk veriteton 00~ aurng ouie
T e e e

=)
i

pE— e ——

‘Cannot ntubate and cannot ventiats (CICV) in & @]

hild aged 1to 8 years
— —

aged 1t0 8 yoars

COAPA Urintcpated ificut irachea!nubation - durng routine
Induction of anaes
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Algorithmus unerwartet schwieriger AW

* Kein Entscheidungsbaum —
« Klarer ,Step-Down“-Algorithmus \;,/ W
« Separate Algorithmen fiir zwei separate (0N

Entitaten {;H

= ,cannot ventilate/oxygenate”
= ,cannot intubate*

. i fiir Komplikati , p—t® tt\,\
post intubationem) /v @
1. Primat der Fehlerbehebung \T Rik%&"/ L)
2. Herstellen ausreichender Narkosetiefe ‘ ; }'
a. PlanA m e ]
b. PlanB

Algorithmus schwierige
u Ventilation
cannot ventilate/oxygenate”

€ | 1 Lagerung,

g Kopfhaltung/ :

= Maskenhaltung St

[ optimieren, Beatmung

= Esmarch-Handgriff

©

£ | 2. HuFE HoLen! el

2 - Bronchospas-

@ | 3. Narkose vertiefen

@ relaxieren Adrenalin.v.
Shaie G e

(Russchluss FREMDKORPER Ebrochense)

‘é 4. Direkte Laryngoskopie/ Falls maglich:

£ . ;

o

oot miBlangonerntubation)

@ .

€ | 5 Kehlkopfmaske einsetzen

K] Beatmung liber KKM

o

Patient Notfalleingriff mit

aufwachen lassen KKM durchfiihren

Algorithmus schwierige
u Intubation
,cannot intubate”

1. Intubationsversuch fehlgeschlagen

BURP-
Manéver
1. Narkose vertiefen

relaxieren

Basis-
maBnahmen

2. HILFE HOLEN!

2. Intubationsversuch fehlgeschlagen

Alternative Intubationsmethoden

Plan A

3. Optimierung der Laryngoskopie ]

nB

[ 3. Intubationsversuch fehlgeschlagen

[ 4. sekundar fiberoptische Intubation
durch die.

patient N vottalcineitt mit

aufwachen lassen KKM durchfiihren
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Bekannte oder erwartete Intubationsschwierigkeiten

« Ausgepragte Mittelgesichtsspalten
* Pierre-Robin-Sequenz

*  Lymphom

« Franceschetti-Syndrom

* Lymphangioma colli

« Faciales Himangiom

¢v Runikum

Bekannte oder erwartete Intubationsschwierigkeiten

L Difficult
airway

Disease/Etiology
(see References 3 and 4)

Beim syndromalen; fehilgebildeten Kind’
beim Kind mit/bekanntem Syndrom:

STETS AN DEN SCHWIERIGENATEMWE G DENKEN|

Butler MG et al. Anesth Analg 2000;9
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...dann ist Expertise angesagt!

—
« Individuelle oder institutionelle Wik
Kompetenz vorhanden? .

« gdf. Verlegung in ein Kinder-
Zentrum

« Gold-Standard:
sekundar fiberoptische
Intubation tiber die Kehlkopf-
maske
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Institutseigene KKM-Tabelle

Patienten- | Larynxmasken-|  Blockungs- | GroBtmoglicher  GroBtmogliches
gewicht GraRe volumen Tubus* Bronchoskop
Bis 5kgKG #1 <aml 4,0- 2,8mm @
(storz 11301AB1)
5-10 kg KG #1% <8ml 50-
10-20 kg KG #2 <10ml 55-
37mm @
(Storz 11302BD2)
20-30 kg KG #2% <15ml 60-
30-50 kg KG #3 <25ml 60-
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Zusammenfassung

Entscheidend fiir den Intubationserfolg
« Wirdigung der gegenliber dem Erwachsenen anderen Anatomie
und Physiologie
= GroRer Schadel
» Hochstehender, trichterférmiger Kehlkopf, enges Krikoid
= Geringe Apnoe-Toleranz

« Respekt vor dem bekannt schwierigen Atemweg

 Individuelle Expertise
* Institutionelle Kompetenz
= Kindgerechte Materialien
» Apparative Ausstattung zur Beherrschung des schwierigen Atemwegs beim Kind
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Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit
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Dalal PG et al. Pediatr Anesth 2009;108(5):1475-9

Messung allein der transversalen und
sagittalen Durchmesser von Glottis
und Krikoid

Relaxierte Kinder in Apnoe

LFuture studies are needed to
determine the in vivo dynamics of the

larynx with and without an ET“
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hch Eckenhoff JE 1951

Holzki J 2009

a. Outlet of the cricoid ring
much smaller than vocal cord
level (riey, o chitd).

Inserted schematic: backward
lamina according to Peter 1936.

Oval oder rund?

Transverse
ection of
pediatric

larynx

Qs mooldehid)

b. Lumen of pediatric larynx, funnel
tapering to a circular outlet. Here an
adequately sized uncuffed tracheal
tubes can safely seal the larynx.
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Holzki J 2009

Crco-thyrold membrane Lasyax ofnfunt

Enincs o croaring oy
et Vibe gt

ing
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Welches Modell beantwortet meine Fragen?

+  Warum verspiire ich beim Einfiihren des Tubus allenfalls
einen Widerstand beim (oder vor dem) Durchtreten des
Krikoid, nicht aber beim Durchtreten der
Stimmbandebene?

+  Warum klemmt" ein nasal eingefiihrter Tubus, wenn der
gleiche Tubus, oral eingefiihrt, noch ,flutschte“?

+  Warum schaue ich mit einer 0°-Optik, gerade durch die
Stimmbandebene gefiihrt und ausgerichtet auf das Lumen
des Krikoids, auch auf die Vorderwand des Kehlkopfes
(Membr. cricothyroidea)?

+  Warum sind posttraumatische (d. h. iatrogen post
intubationem entstandene) Stenosen nur im Bereich des
Krikoids angesiedelt?

Holzki J 2016
“ Holzki J 2009
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Quicktrach

Risch EndoGuide T (Teleflex)

Patient Innendurchmesser (mm)

Bab 15 S T

4 STYLETS :

Kinder 20 g

Erwachsener 4,0 mitund ohne Cuff fo)
ENDOGUIDE-T ENDOGUIDE: RUSCH
TUBUSWECHSLER UND INTUBATIONS- -
HILFE IN EINEM 503100 25 14mm 2.6mm 700mm 1
groRes, standig verfugbares Lumen zur 50310 |60 32mm 50mm s25mm
konstanten Oxigenierung des Patienten;
Konnektionssystem fiir 15-mm-Konnektoren g * Langenangaben ohne Konnekior

fo e i und Luer-LocicAnschiusse, Ttenmarkierungen~ \QUNEKTRSET

Abb.10.25 Quicktrach:
Spitze (16),

« steril

Lo
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Nasale Intubation ohne Magillzange
Y

+ Platzverhaltnisse im kleinen Mund \ \ X
» Verletzungsgefahr durch Magill-Zange /}

« Navigation:
= Drehung des Tubus am Konnektor:
Bewegung der Tubusspitze
entlang der X-Achse

= Heben und Senken des Laryngoskops:
Bewegung der Tubusspitze
entlang der Y-Achse
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Becke K (et WAKKA). DA 2014;111:1368-9

In Reaktion auf die zahlreichen
Publikationen zur Neurotoxizitat von
Anésthesien bei Kindern

individueller Expertise
und institutioneller Kompetenz

Narkosevoraussetzungen:

« Adéaquate Kreislaufsituation

+ Vermeiden von Hypo- und Hyperoxie

« Striktes Vermeiden von Hypo- und Hyperkapnie
Ausgeglichene Fliissigkeits- und Elektrolytbilanz
Erhalt der Normothermie

Strategien zur Vermeidung von Stress, Angst
und Schmerz
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