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1. Vorwort

Die vorliegende Handlungsempfehlung 
befasst sich mit der Prävention und 
Behandlung des unerwartet schwierigen 
Atemwegs im Rahmen der Kinderanäs-
thesie. Kinder mit einem bekannten  
und/oder erwartet schwierigen Atemweg 
müssen in ein kinderanästhesiologisches 
Zentrum mit entsprechender Erfahrung 
sowie personeller und technischer Aus-
stattung überwiesen werden. 

Diese Handlungsempfehlung ist das 
Ergebnis von wissenschaftlichen Unter - 
suchungen, systematischen Literaturre - 
cherchen sowie der klinischen Erfah-
rung zahlreicher Kinderanästhesisten 
und entspricht einem Konsens, der im  
Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinder-
anästhesie der DGAI erarbeitet wurde. 
Sie ist vor allem für nicht täglich in 
der Kinderanästhesie tätige Kollegen 
gedacht. Lokale Abweichungen von den 
folgenden Empfehlungen sind möglich. 
Die Handlungsempfehlungen sollen in 
regelmäßigen Zeitabständen überprüft 
und bei Bedarf aktualisiert werden.

2. Epidemiologie

Der echte, anatomisch bedingte, uner-
wartet schwierige Atemweg in der Kin-
deranästhesie ist selten [1-3], während 
funktionelle Atemwegsobstruktionen viel  
häufiger sind und zu Zwischenfällen 
führen. Unter ihnen ist der Laryngo-
spasmus die häufigste respiratorische 
Ursache für einen anästhesiebedingten 

perioperativen Kreislaufstillstand [4]. Ins-
gesamt treten Probleme mit dem Atem-
wegsmanagement bei Kindern häufig 
auf und sind wesentlich verantwortlich 
für anästhesiebedingte Herzstillstände, 
Hirnschäden oder gar Todesfälle in der 
Kinderanästhesie [4,5-9]. Dabei ist gut  
belegt, dass Schwierigkeiten mit der Ge-  
sichtsmaskenbeatmung und der di rekt-
laryngoskopischen Intubation beim Kind  
ohne anamnestische oder aktuelle Hin-
weise auf einen anatomisch schwierigen 
Atemweg unmittelbar vom Wissen und 
von der Erfahrung des Anästhesisten ab - 
hängig sind [10,11]. In kinderanästhe-
siologisch erfahrenen Händen kommen 
sie kaum vor [12,13]. Schwierigkeiten 
treten jedoch häufiger auf, wenn der 
Anästhesist nicht genügend mit den ana-
tomischen, physiologischen und phar - 
makologischen Besonderheiten des kind - 
lichen Atemwegsmanagements ver traut 
ist [12]. 

3. Grundsätzliche Überlegungen

Reduzierte Sauerstoffreserven, ein er - 
höh ter Sauerstoffverbrauch sowie eine  
entsprechend gesteigerte CO2-Produk-
tion führen beim Säugling und Kleinkind 
mit Atemwegsproblemen rasant zur pro - 
funden Hypoxämie (Abb. 1) mit Myo-
karddepression und Bradykardie sowie 
zur respiratorischen Azidose [14,15]. 
Entsprechend kommt der adäquaten 
Ventilation via Gesichtsmaske oder La-
rynxmaske  oberste Priorität zu, während  
das Management von Intubationsschwie-
rigkeiten dahinter zurücktritt. Daher 
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spielen Prävention von Atemwegspro-
blemen und klare Handlungskonzepte 
für ein schnelles, zielgerichtetes und 
strukturiertes Vorgehen bei unerwarteten 
Beatmungsproblemen in der Kinderan-
ästhesie eine besondere Rolle, um das 
Auftreten atemwegsbedingter Morbidität 
und Mortalität zu vermeiden bzw. zu 
reduzieren.

4. Prävention

Der Prävention von unerwartet schwie-
rigen Atemwegen kommt in der Kinder-
anästhesie eine sehr große Bedeutung 
zu, da viele kritische Atemwegssituatio-
nen durch Planung, Management und 
entsprechende Erfahrung verhindert wer - 
den können. Diesbezüglich scheint die  
intravenöse Einleitung (Anästhesievertie - 
fung und Relaxation) und die Wachex - 
tubation (Augenöffnen und/oder ge ziel - 
ter Griff an den Tubus) in der Regel für  
den mit Kinder weniger vertrau ten Anäs - 
thesisten mehr Sicherheit zu bieten 
als die inhalative Einleitung bzw. die 
Extubation in tiefer Allgemeinanäs thesie. 
Die wichtigsten Aspekte, welche bei der 
Prävention von unerwarteten Atemwegs-
problemen in der Kinderanästhesie be - 
rücksichtigt werden müssen, sind in 
Tabelle 1 zusammengefasst und werden 
nachfolgend kurz erläutert.

Tabelle 1
Prävention von unerwarteten Atemwegs-
problemen in der Kinderanästhesie.

I. Präoperative Evaluation des Patienten 
im Rahmen der Prämedikation

II. Aus- , Weiter und Fortbildung im 
Atemwegsmanagement bei Kindern

III. Adäquat eingerichteter Kinder- 
anästhesiearbeitsplatz

IV. Ausgebildetes Anästhesiepersonal
V. Adäquate Vorbereitung des Kindes

I.  Präoperative Evaluation 
a. Anästhesieanamnese und Studium 

früherer Anästhesieprotokolle
Atemwegsprobleme bei  •	
früheren Anästhesien
Aktueller Atemwegsinfekt•	
Bronchiale Hyperreagibilität •	
Obstruktives Schl•	 afapnoe  
Syndrome (OSAS)

b. Untersuchung des Patienten mit 
besonderer Beachtung von
•	Mundöffnung	(3	Querfinger	des	

Kindes) und Zahnstatus
•	Stigmata	(Ohrmissbildungen)	[16]
•	Kopf-Hals-Beweglichkeit
•	Kraniofaziale	Dysmorphien	
•	Syndrome	mit	Veränderungen	der	

Atemwege [17]
•	Angeborene	oder	erworbene	

Veränderungen im Gesicht
•	Stridor.

II.  Aus-, Weiter- und Fortbildung
Eine profunde Ausbildung im kindlichen  
Atemwegsmanagement sollte folgen de 
Fertigkeiten umfassen: sichere inhalative 
Anästhesieeinleitung, Gesichtsmaskenbe - 
atmung, direkte Laryngoskopie und endo - 
tracheale Intubation (inkl. der Verwen-
dung eines video-optischen Laryngosko-
pes oder Styletts) sowie die Beatmung 
über eine Larynxmaske. Insbesondere der 
klinischen Beurteilung der Beatmung  ist 
dabei grosse Aufmerksamkeit zu schen-
ken, um frühzeitig zu intervenieren, be - 
vor sich die Hypoxämie entwickelt.

In Ausbildungskliniken sollte bei Säug - 
lingen und Kleinkindern sowohl der 
supraglottische als auch die endo-

tracheale Intubation in gleichem Maße 
gelehrt und praktiziert werden, um den  
Weiterbildungsassistenten eine ausrei-
chende klinische Routine in der Mas- 
 kenbeatmung, der endotrachealen In - 
tu bation und der Extubation bei dieser 
Risikogruppe zu vermitteln.

III.  Kinderanästhesiearbeitsplatz
a. Nebst einem geprüften Narkosebeat-

mungsgerät sowie Absaugvorrichtung 
mit unterschiedlichen Grössen an Ab-
saugkathetern sind Atemwegsmate - 
rial inkl. Gesichtsmasken, PEEP-Ventil  
am Beatmungsbeutel, Tuben, Laryn-
goskopgriff mit passenden Spateln, 
Larynxmaske und Guedel-Tuben in 
den richtigen Größen bereit zu halten. 
Ein Muskelrelaxans bereitliegend zum 
Aufziehen, verdünntes Adrenalin (z.B.  
1:100.000) sowie NaCl 0.9 % und 
ei ne intraossäre Infusionsausrüstung 
(z.B. EZ-IO®- oder Cook®-Kanüle) 
sollten schnell verfügbar sein. 

b. Narkoseein- und -ausleitung müssen 
in ruhiger Umgebung erfolgen (un-
günstig: Ein-/Ausleitung der Anästhe - 
sie im Operationssaal mit gleichzei  - 
tigem Aufbau oder Abbau von 
OP-Material/Ausrüstung bzw. OP-
Reinigung).

Abbildung 1

Apnoetoleranz bei Kindern nach Präoxygenierung [15]
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50 Kinder und Jugendliche (ASA Klassifikation I) im Alter von 2 Tagen bis 18 Jahre wurden im  
Rahmen einer Anästhesieeinleitung mit der Gesichtsmaske mit 100 % Sauerstoff oxygeniert. Nach 
Eintritt der muskulären Relaxation wurde in Apnoe die Zeit gemessen, bis die periphere Sauerstoff-
sättigung auf 90 % abgefallen war. Für den raschen Abfall bei kleinen Kindern sind die geringere FRC 
und der erhöhte Sauerstoffverbrauch verantwortlich.
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c. Aufgrund der geringen Sauerstoffre-
serven beim Kind muss beim Auftre ten 
von Atemwegsproblemen die Mög-
lichkeit bestehen, sofort kompetente 
Hilfe herbeizurufen.

IV.  Kinderanästhesiepersonal
a. Anästhesien bei Neugeborenen, Säug-

lingen und Kleinkindern (insbesondere 
unter 2 Jahren) müssen von einem in  
der Kinderanästhesie geschulten und 
erfahrenen Anästhesisten durchge-
führt werden, und unerfahrene Anäs - 
thesisten müssen in jedem Fall super - 
vidiert werden.

b. Auch das nicht-ärztliche Assistenzper-
sonal muss in der Kinderanästhesie er  - 
fahren sein, um in schwierigen oder 
kritischen Situationen rasch und ge-
zielt helfen zu können.

V.  Vorbereitung des Kindes
a. Eine ruhige Atmosphäre (medikamen-

töse Prämedikation, ggf. Elternanwe-
senheit, ggf. Suggestion (Hypnose)) ist 
eine wichtige Voraussetzung für eine 
sichere und stressfreie Narkoseeinlei-
tung bei Kindern.

b. Bei Neugeborenen, Säuglingen und 
Kleinkindern soll der Oberkörper zur 

besseren Beobachtung von Atmung 
bzw. Beatmung vor Anästhesieeinlei-
tung entkleidet werden.

c. Der kindliche Kopf soll mit Hilfe ei - 
ner Schulter- bzw. Nackenrolle o.ä. 
optimal gelagert und stabilisiert wer-
den. Der Kopf soll dadurch nicht 
überstreckt werden, sondern in eine 
Neutralposition ge bracht werden. 

d. Pulsoximeter und Kapnographie sind  
als Standardmonitoring zur Narkose-
einleitung von Kindern erforderlich. 
Bei entsprechender Risikokonstel  - 
lation gehören EKG- und Blutdruck- 
monitoring bereits vor Beginn der 
Narkoseeinleitung zum Standard-
monitoring.

e. Alle Kinder, die intravenös eingeleitet 
werden, sollten vor Induktion der Anäs - 
thesie präoxygeniert werden. Eine 
suffiziente Präoxygenierung im Kin-
desalter gelingt aufgrund der hohen 
alveolären Ventilation schneller als  
beim Erwachsenen. Wird dies vom 
Kind trotz psychologischem Geschick 
und wohl riechender Gesichtsmaske 
(Duftstifte) und/oder Ablenkung nicht 
toleriert, so kann eine Präoxygenie-
rung auch unter leichter Sedierung 
erfolgen. Wichtig ist jedoch, dass 
Maske und Beutel bei der Induktion 
der Anästhesie bereit sind und der 
Sauerstofffluss aktiviert ist, um eine 
unnötige Verzögerung der Maskenbe-
atmung zu vermeiden.

f. Bei Kindern mit kürzlichem oder 
aktuellem Atemwegsinfekt kann eine 
Inhalation mit ß2-Agonisten (z.B. Sal - 
butamol) vor Narkoseeinleitung hilf-
reich sein [18]. Kindern mit Rhinitis 
sollten abschwellende Nasentropfen 
(z.B. Xylometazolin) zur Prämedika-
tion verabreicht werden.

5. Algorithmus „Schwierige 
Beatmung/Oxygenierung“ mit 
der Gesichtsmaske

Unabhängig davon, wann mit der Ge-
sichtsmaske nicht adäquat beatmet bzw. 
oxygeniert werden kann (Anästhesieein- 
oder -ausleitung, während der Masken-
anästhesie bzw. nach der Extubation), 
muss unverzüglich ein strukturierter, se-
quentieller Algorithmus zur Anwendung 
kommen. Dieser beinhaltet im Wesentli-
chen vier Schritte (Abb. 2) [19]:

Abbildung 2

Algorithmus „Schwierige Beatmung/Oxygenierung“

Basismaßnahmen 1

Ausschluss/Behandlung einer anatomischen Atemwegsobstruktion

A) Optimierte Kopfl agerung und Esmarch-Handgriff
B) Einsetzen eines Guedel-Tubus

C) 2-Hand-2-Personen Maskenbeatmung

Basismaßnahmen 2

Ausschluss/Behandlung einer funktionellen Atemwegsobstruktion

A) Oberfl äche Anästhesie ➞ Anästhesie i.v. vertiefen
B) Schwerer Laryngospasmus ➞ Anästhesie i.v. vertiefen / Relaxation

C) Opioid-induzierte Muskelrigidität ➞ Relaxation
D) Schwerer Bronchospasmus ➞ Anästhesie i.v. vertiefen / Adrenalin i.v.

E) Massiv überblähter Magen ➞ Entlasten

Plan A
Direkte Laryngoskopie zur Inspektion des Hypopharynx / der Glottis 

zum Ausschluss / zur Entfernung eines Fremdkörpers/Aspirat

Anschließend endotracheale Intubation

Plan B
Einsetzen einer Larynxmaske / Beatmung über Larynxmaske

Hilfe anfordern

Intubation misslingt

Larynxmaske
Notfall-Eingriff mit 

LMA oder fi ber -
optischer Intubation

Patient 
aufwachen 

lassen

Der Ausschluss und die Behebung von anatomischen und funktionellen Atemwegsobstruktionen sind 
die Basismaßnahmen bei unerwartet schwieriger Beatmung bzw. Oxigenierung. Führen diese nicht zum 
Erfolg, so müssen mittels direkter Laryngoskopie der Hypopharynx und die Glottis inspiziert werden 
und allfällige Fremdkörper oder Aspirate entfernt werden. Anschließend erfolgt die endotracheale Intu-
bation; misslingt diese, wird eine LMA eingeführt. Invasive Oxygenierungstechniken werden bei Kin-
dern mit anamnestisch und in der Voruntersuchung unauffälligen Atemwegen nicht benötigt.
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I. Behebung einer anatomischen 
Atem wegsobstruktion

II. Behebung einer funktionellen 
Atemwegsobstruktion

III. Direkte Laryngoskopie mit Inspek-
tion des Hypopharynx / der Glottis 
zum Ausschluss bzw. zur Entfernung 
eines Fremdkörpers bzw. einer mas-
siven Aspiration, ggf. anschließende 
Intubation  

IV. Einführung einer Larynxmaske. 

Invasive Oxygenierungstechniken (Ko- 
niotomie als Nadelpunktion mit an-
schließender Jetventilation bzw. die 
chirurgische Koniotomie oder Tra-
cheotomie durch einen entsprechend 
geschulten Operateur) wie auch der 
Einsatz des Notrohrs (starres Bron-
choskop) [20] werden bei Kindern 
mit unauffälligen Atemwegen nicht 
benötigt. Ein Kind mit anamnestisch 
und in der Voruntersuchung unauf-
fälligen Atemwegen kann immer mit 
der Gesichtsmaske beatmet werden.

Anmerkung 1: Die Punktion der Mem- 
brana cricothyreoidea beim Neugebore-
nen, Säugling und Kleinkind mittels ei - 
ner Stahlkanüle ist wegen der Weichheit, 
Mobilität und Feinheit der Atemwege 
sowie schwieriger Identifikation der ana-
tomischen Landmarken mit einer hohen 
Inzidenz an Komplikationen verbunden 
[21,22] und somit für den Notfall nicht  
zu empfehlen. Erschwerend kommt hin- 
zu, dass bei Neugeborenen der Abstand 
zwischen Krikoid und Schildknorpel sehr 
gering ist, so dass selbst bei chirurgischer 
Koniotomie die Passage eines ID 2.0 mm  
Tubus kaum möglich ist [23]. Daher sind  
diese bei Erwachsenen etablierten, inva - 
siven Oxygenierungstechniken erst bei 
Kindern ab dem Schulalter erfolgver-
sprechend.

Die gefürchtete „Cannot ventilate, 
cannot intubate“-Situation kommt 
im Kindesalter in erfahrener Hand 
kaum vor. Meist treten Schwierigkei-
ten mit der Maskenbeatmung auf. In 
dieser Situation ist nicht die Intuba-
tion indiziert, sondern die rasche, 
zielgerichtete Wiederherstellung der 
Beatmung.

I.  Basismaßnahmen A  
Behebung einer anatomischen 
Atemwegsobstruktion
Anatomische Atemwegsobstruktionen 
(z.B. durch nicht-adäquate Kopflagerung,  
ineffektives manuelles Offenhalten der 
Atemwege oder durch Tonsillen- und 
Adenoidhyperplasie) sind häufige Ur-
sachen von Schwierigkeiten mit der 
Maskenbeatmung. Sie können nicht nur 
zu Oxygenierungsproblemen führen, 
sondern - insbesondere bei Spontanat-
mung - zu einem angestrengten, for-
cierten Atemmuster mit der Gefahr der 
Regurgitation von Magensaft, eines La - 
ryngospasmus oder gar einer pulmona-
len Aspiration. Gezieltes Überprüfen 
bzw. Optimierung der Kopflagerung so-
wie das Öffnen der Atemwege mit dem 
Esmarch-Handgriff sind sehr effektive 
Basismaßnahmen. Führen diese nicht 
zum Erfolg, soll ein Guedel-Tubus in 
passender Größe eingeführt werden. Bei 
unzureichendem Effekt soll zusätzlich 
auf eine „2-Hand-2-Personen Ge sichts - 
maskenbeatmung“ (1. Person: bimanu-
eller Esmarch-Maskengriff / 2. Person: 
Beutelbeatmung) übergegangen und 
rechtzeitig kompetente Hilfe angefor-
dert werden. Wichtig ist, dass bei der 
Beatmung ein positiver Atemwegsdruck 
(CPAP/PEEP) aufrecht erhalten wird, da 
dieser nicht nur die subglottischen Atem-
wege, sondern auch die supraglottischen 
Atemwege öffnet bzw. offen hält. 

Anmerkung 2: Alternativ zum oropharyn-
gealen Guedel-Tubus kommt auch ein  
nasopharyngealer Wendl-Tubus in Frage. 
Letzterer hat jedoch den Nachteil, dass 
er - insbesondere bei Kindern mit ver-
größerten Adenoiden und Behinderung 
der Nasenatmung - Nasenbluten verur-
sachen kann. Daher scheint in der Regel 
ein Guedel-Tubus sinnvoller zu sein.  

II.  Basismaßnahmen B  
Behebung einer funktionellen 
Atemwegsobstruktion
Führen oben beschriebene Maßnahmen  
nicht zur Verbesserung der Masken - 
beatmung, müssen funktionelle Atem-
wegsstörungen ausgeschlossen bzw. be - 
hoben werden.
a. Oberflächliche Anästhesie des Kin-

des, das sich nicht beatmen lässt: 

Vertiefung der Anästhesie bzw. ggf. 
Muskelrelaxierung.

b. Laryngospasmus: Führen die Ba - 
sis maßnahmen in Verbindung mit 
Mas  ken-CPAP bzw. intermittierender 
Überdruckbeatmung nicht zur Ver-
besserung der Oxygenierung, sollte 
die Narkose intravenös vertieft wer-
den. Hierzu eignet sich insbesondere 
Propofol in einer Dosierung von 1-2 
mg/kg. In seltenen Fällen muss ein 
Muskelrelaxans gegeben werden. Bei 
bereits eingetretener hypoxämischer 
Myokarddepression mit schwerer Bra - 
dykardie sollte auf die Applikation 
negativ inotrop wirkender Hypnotika 
verzichtet und das Kind stattdessen 
relaxiert werden. Relaxantien wirken 
kreislaufschonend und zuverlässig, er - 
fordern aber gelegentlich eine Nach-
beatmung. Eine kleine Dosis ist bereits 
ausreichend.

 Gefährlich ist es, in dieser Situation 
beim nicht-relaxierten Kind mittels 
direkter Laryngoskopie einen Tubus 
durch die verschlossenen Stimmbän-
der oder den spastischen Larynx hin-
durch zu „würgen“.

Anmerkung 3: Konnte bis zu diesem 
Zeitpunkt noch kein intravenöser Zugang 
etabliert werden (z.B. bei inhalativer Nar - 
koseeinleitung), sollte bei schwieriger  
Venensituation jetzt unverzüglich ein 
intraossärer Zugang gelegt und das 
Mus kelrelaxans intraossär verabreicht  
werden [24,25]. Bei fehlendem Perso nal 
oder nicht sofort verfügbarem Intra-
ossärsystem und bei bereitliegender 
aufgezogener Spritze mit Succinycholin 
können auch 3-4 mg/kg Succinylcholin 
intramuskukär durch den Mundboden in 
den Zungengrund oder in den Oberarm 
appliziert werden [26]. Mit dem intraos-
sären Zugang hat man jedoch nebst der 
Relaxation anschließend auch einen voll - 
wertigen Gefäßzugang zur Verfügung, mit 
dem in tramuskulär applizierten Succinyl-
cholin jedoch nur die Relaxierung.

c. Opioid-induzierte Thoraxrigidität [27]:   
Rasch und insbesondere zentralvenös 
applizierte Opioide (v.a. Remifentanil 
und Alfentanil, aber auch Fentanyl  
und Sufentanil) können – bereits in  
geringer Dosierung – zu einer erheb-
lichen Thoraxrigidität mit Glottisver-
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schluss führen und damit eine Mas - 
kenbeatmung erschweren oder un-
möglich machen. Die opioidindu-
zierte Thoraxrigidität ist in dieser 
Si tuation nur mit einer Muskelrelaxie-
rung zu beheben.

d. Bronchospasmus: Als Folge und als 
Zeichen einer stillen Aspiration oder 
im Zusammenhang mit einer anaphy-
laktischen Reaktion (z. B. auf nicht-
depolarisierende Muskelrelaxantien), 
kann ein schwerer Bronchospasmus 
eine Beatmung des Kindes unmöglich 
machen. Als erste Maßnahmen bei 
einem derart schweren Bronchospas-
mus sollten nebst der intravenösen 
Vertiefung der Anästhesie ein Beta-
2-Agonist intravenös (oder intraossär) 
appliziert werden (z.B. Adrenalin 1-3 
µg/kg) sowie im Verlauf, wenn sich 
der Patient wieder beatmen lässt, in-
halative Beta-2-Agonisten und volatile 
Anästhetika (z.B. Sevofluran oder Iso-
fluran) eingesetzt werden. Anschlies-
send werden Beta-2-Agonisten als 
Dauerinfusion (z.B. Reproterol 0,2-2,0 
µg/kg/min) und Steroide (z.B. Dexa-
methason 0,5 mg/kg) verabreicht. Ist 
das Kind bereits relaxiert, sollte es 
zügig intubiert werden, um die Gefahr 
der Mageninsufflation zu vermindern. 
Atmet bzw. presst der intubierte Pa-
tient trotz Vertiefung der Anästhesie 
gegen die Beatmung, so sollte ein 
Muskelrelaxans gegeben werden, um 
die Ventilation zu verbessern. 

e. Luftgefüllter Magen: Beim Kind mit  
protrahierter Hypoxämie ist die Bauch - 
decke auf einen überblähten Magen 
zu prüfen. Entsprechend soll der Ma-
gen mittels Absaugkatheter entlastet 
werden. Dies kann vor oder nach 
endotrachealer Intubation erfolgen, in 
jedem Fall jedoch bei ausreichender 
Narkosetiefe. Nach erfolgter Intuba - 
tion sollen die atelektatischen Lungen-
teile vorsichtig mit einem Beatmungs-
druck von 25-30 cm H2O wieder er - 
öffnet werden (Recruitment-Manöver).

Anmerkung 4: Die Muskelrelaxierung 
bei einer schwierigen oder unmöglichen 
Maskenbeatmung stellt den Bruch eines 
althergebrachten anästhesiologischen 
Dogmas dar. Sie begründet sich damit, 
dass nach mutmaßlicher Behebung einer 

anatomischen Atemwegsobstruktion mit 
den oben erwähnten Maßnahmen (A) mit 
hoher Wahrscheinlichkeit eine funktio-
nelle Obstruktion vorliegt, welche sich 
mit einer Vertiefung der Anästhesie und/
oder einer Muskelrelaxierung effektiv be-
heben lässt. Zudem fehlen dem Kind die 
Sauerstoffreserven, um eine Rückkehr zur 
Spontanatmung als realistische Option 
nutzen zu können („no way back“) [28], 
da ein tief hypoxisches Kind ohnehin 
nicht aufwachen wird. Daher ist beim 
Kind ohne vorbestehende Hinweise auf 
einen echten schwierigen Atemweg bei 
zunehmenden Oxygenierungsschwierig-
keiten die Vertiefung der Anästhesie bzw.  
die Muskelrelaxierung angezeigt. Aus 
der Literatur ist bekannt, dass die Mus-
kelrelaxierung die Maskenbeatmung er - 
leichtert und bei Unmöglichkeit der 
Maskenbeatmung lebensrettend sein 
kann [29,30]. Sie erlaubt, falls nötig, die 
frühzeitige, atraumatische Durchführung 
der direkten Laryngoskopie und endo-
tracheale Intubation. Manche erfahrene 
Anästhesisten relaxieren Kinder und 
Erwachsene bei der intravenösen Ein-
leitung ohne vorherige Probebeatmung, 
um damit funktionellen Atemwegspro-
blemen vorzubeugen [31].

III.  Plan A - Direkte Laryngo-
skopie mit Inspektion von 
Hypopharynx und Glottis
Sind anatomische und funktionelle Ur - 
sachen mittels Guedel-Tubus, Anästhe-
sievertiefung und Relaxation ausge-
schlossen bzw. behoben worden und ist 
das Kind weiterhin per Gesichtsmaske 
nicht ventilierbar, so muss mit Hilfe ei-
ner direkten Laryngoskopie, d.h. mittels 
Inspektion des Hypopharynx und der 
Glottis eine Atemwegsverlegung durch 
Fremdkörper (z.B. vergessene Rachen-
tamponade, Kaugummi etc.) oder durch  
eine massive Regurgitation von Magen-
inhalt ausgeschlossen und ggf. behandelt 
werden. Anschließend kann das Kind 
endotracheal intubiert oder eine Larynx-
maske eingeführt werden.

Kann das Kind erfolgreich intubiert, aber 
weiterhin nicht beatmet bzw. oxygeniert 
werden, so ist an eine tiefer liegende 
Atemwegsobstruktion bedingt durch ei - 
nen Fremdkörper oder ein Aspirat zu 

denken (vgl. DOPES Pkt. 7). Bei Vorlie-
gen eines subglottischen oder trachealen 
Fremdkörpers muss – immer vorausge-
setzt, der Patient lässt sich immer noch 
nicht beatmen und oxygenieren – der 
Tubus (ggf. einen dünneren Tubus ver-
wenden) am Fremdkörper vorbei in ei - 
nen Hauptbronchus vorgeschoben wer-
den, um eine partielle Oxygenierung 
wieder herzustellen.

IV.  Plan B - Larynxmaske
Kann mit Hilfe der Basismaßnahmen 
keine Ventilation wiederhergestellt und  
kann die Glottis mit Hilfe der direkten 
Laryngoskopie (Plan A) nicht eingestellt 
bzw. die Trachea nicht intubiert werden, 
so soll eine Larynxmaske eingesetzt 
und das Kind darüber ventiliert und 
oxygeniert werden. Ist das Kind mit Hilfe 
einer LMA stabilisiert, können weitere 
Abklärungen durchgeführt werden bzw.  
Experten zugezogen werden. Bei einem 
Notfalleingriff kann die Narkose mit Hilfe 
der Larynxmaske oder nach fiberopti-
scher Intubation über die Larynxmaske 
als Intubationsanästhesie weitergeführt 
werden.

Anmerkung 5: Man kann diskutieren, 
ob eine Larynxmaske nicht schon zu 
einem früheren Zeitpunkt eingeführt 
werden soll. Die Larynxmaske bringt 
jedoch bei funktionellen Atemwegsob-
struktionen sowie Atemwegsverlegungen  
durch Fremdkörper oder Regurgitation  
im Rachen oder Kehlkopfbereich keine  
Besserung (ggf. gar eine Verschlechte-
rung), während die direkte Laryn gosko - 
pie es erlaubt, Ursachen einer Atemwegs-
verlegung zu erkennen, zu beseitigen 
und im Anschluss ggf. die Trachea zu 
intubieren. 

Anmerkung 6: Ob andere supraglotti-
sche Atemwege wie Larynxtubus® oder 
I-Gel® ähnlich effizient eine anatomische 
Obstruktion beim unerwartet schwie-
rigen kindlichen Atemweg überwinden 
können, ist durch Daten weniger be-
legt. Daher wird in der vorliegenden 
Handlungsempfehlung die Larynxmas ke 
als der am weitesten verbreitete supra-
glottische Atemweg favorisiert. Bei 
lokalen Präferenzen und entsprechender 
Erfahrung kann anstelle der LMA auch 
ein anderer supraglottischer Atemweg 
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im Algorithmus eingesetzt werden. Da-
bei ist jedoch zu beachten, dass eine 
anschließende fiberoptische Intubation 
nicht über alle supraglottischen Atem-
wege gleich gut bzw. zum Teil nur über 
Umwege (Aintree-Katheter) durchführbar 
ist.

Anmerkung 7: Die Beatmung über ei - 
nen nasal eingelegten Rachentubus bei 
gleichzeitigem Zuhalten von Mund und 
gegenseitigem Nasenloch kann eine ef-
fektive Methode für Kinder mit bekannt 
schwierigem Atemweg zur Überbrückung 
sein (Transport in eine andere Klinik oder 
in den OP/Endoskopieraum). Die Beat-
mung über einen solchen nasopharyn-
gealen Tubus kann auch eine Alternative 
zur Maskenbeatmung sein, wenn diese 
auf Grund anatomischer Gesichtsfehl-
bildungen oder einer Makroglossie nicht 
gelingt oder zur LMA, wenn sich diese 
wegen verminderter Mundöffnung nicht 
einfügen lässt. Ein solcher Tubus darf auf 
keinen Fall zu tief geschoben werden 
(ösophageale Fehllage oder Dislokation 
der Epiglottis). I.d.R genügt eine Länge, 
die der Distanz von Nasenloch zum Tra-
gus entspricht. Ähnlich wie der Wendl-
Tubus kann der Rachentubus auch 
Nasenblutung verursachen und eine 
nachfolgende fiberoptische Intubation 
erschweren.

Wichtig: Bei Auftreten einer länger 
andauernden Hypoxämie mit Kreis-
laufinsuffizienz, insbesondere nach 
mechanischer Reanimation, sollte 
auch bei letztendlich gesichertem 
Atemweg und wiederhergestelltem 
Kreislauf bei Elektiveingriffen die 
Anästhesie beendet und der Eingriff 
aufgeschoben werden, um zunächst 
das neurologische Outcome des Pa-
tienten zu bestimmen bzw. zu opti-
mieren.

6. Algorithmus „Unerwartet 
schwierige Intubation“

Im Gegensatz zu den oben beschriebe-
nen, progredienten Oxygenierungspro-
blemen mit Vorwärtsstrategie besteht bei 
der unerwartet schwierigen Intubation 
fast immer eine Rückzugs- oder Alter-

nativstrategie. Das Kind braucht primär 
Sauerstoff, nicht aber zwingend einen 
Tubus. So kann die Larynxmaske bei 
vielen Elektiv- und Notfalleingriffen ei - 
ne ausreichende Atemwegssicherung ge - 
währleisten. Ggf. kann der Atemweg 
auch im Verlauf – nach initialer Stabi-
lisierung der chirurgischen Situation 
in Larynxmaskenanästhesie – mit Hilfe 
einer alternativen Intubationsmethode  
(s.u.) gesichert werden.

Die suffiziente Ventilation und Oxyge-
nierung hat Vorrang vor wiederholten 
Intubationsversuchen. Direkt-laryngo-
skopische Intubationsversuche (1 Versuch 
= 1 x Einführen des Tubus in den Larynx) 
müssen auf maximal zwei limitiert wer - 
den [32]. Bei Schwierigkeiten, den En - 
dotrachealtubus subglottisch weiterzu-
schieben, muss auf jegliche forcierte  
Manöver verzichtet werden, solange 
das Kind beatmet bzw. oxygeniert wer-
den kann. 

Der kindliche Atemweg ist eng, reagiert 
empfindlich auf Traumata und kann 
schnell anschwellen und bluten, so  
dass im Verlauf eine Maskenbeatmung 
oder nachfolgende fiberoptische Intu-
bation schwierig oder gar unmöglich 
werden kann. 

Kinder kommen nicht zu Schaden, 
weil man sie nicht intubieren kann, 
sondern weil man nicht aufhört, sie 
zu intubieren. 

Beim Kind mit seinen engen und 
empfindlichen Atemwegen sollten sog. 
„blinde“ Intubationsversuche (= blindes, 
taktiles Aufsuchen der Stimmritze bei 
Cormack-Lehane Grad III und IV) mit 
einem Führungsstab, blinde Intubation 
durch die Larynxmaske) unterlassen 
werden. Führungsstäbe (Mandrins) dür-
fen nur mit großer Vorsicht eingesetzt 
werden, um ggf. einem Endotrachealtu-
bus die geeignete Form zu geben (Spitze 
im Tubus) oder um bei erschwerter La-
ryngoskopie (Cormack-Lehane-Grad IIB) 
mit vorstehender weicher Mandrinspitze 
den Tubus in die Glottis einzuführen. 
Anschließend muss der Mandrin in den 
Tubus zurückgezogen werden, bevor der 
Tubus weiter in die Trachea vorgescho-
ben wird. 

Schlägt die direkt-laryngoskopische In - 
tubation im Rahmen einer Rapid-Se-
quence-Induction (RSI, „Ileuseinleitung“) 
fehl, kann zur Sicherstellung der Venti-
lation bereits primär eine Larynxmaske 
eingesetzt werden. 

Oxigenierung und Beatmung sind in 
einer kritischen Situation wichtiger 
als die Gefahr einer Aspiration [33].

Das Absaugen des Magens zur Evakua-
tion von Luft und Flüssigkeiten mittels 
Absaugkatheter kann beim genügend 
anästhesierten und relaxierten Patienten 
erwogen werden. Anschließend muss 
entschieden werden, ob eine Intubation 
mit Hilfe einer direkten oder indirekten 
Laryngoskopie bzw. fiberoptisch über 
die bereits liegende Larynxmaske er-
folgen soll. Es ist von großer Wichtigkeit, 
dass bei allen Manövern auf eine 
ausreichende Anästhesietiefe und Mus-
kelrelaxation sowie auf eine suffiziente 
Oxygenierung durch intermittierende 
druckbegrenzte (sanfte) Gesichtsmasken-/ 
LMA-Beatmung geachtet wird. Auf den 
Krikoiddruck sollte verzichtet werden,  
da seine Wirksamkeit zur Verhinderung  
einer Regurgitation nicht erwiesen ist,  
er jedoch häufig die Maskenbeatmung, 
die Laryngoskopie und die Intubation 
erschwert [33,34].

Ist die direkt-laryngoskopische Intuba-
tion schwierig, muss ein strukturierter, 
sequentieller Algorithmus zur Anwen-
dung kommen. Dieser beinhaltet im 
Wesentlichen drei Schritte (Abb. 3):

I.  Basismaßnahmen
Eine richtige Lagerung des Patienten und 
ergonomische Positionierung des Intu-
bateurs, eine suffiziente Anästhesietiefe 
und Relaxation des Patienten sowie die 
korrekte Intubationsausrüstung (Spatel-
länge) sind wichtige Voraussetzungen  
für eine erfolgreiche direkt-laryngosko-
pische Intubation.

Bei jeder direkt-laryngoskopischen In-
tubation muss die bestmögliche Sicht 
auf die Stimmbänder angestrebt werden, 
um den Endotrachealtubus möglichst 
atraumatisch zwischen den Stimmbän-
dern in die Trachea einzuführen. 
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Der kindliche Larynx ist sehr verschieb-
lich in die Halsweichteile eingebettet 
und kann in beinahe jede erforderliche 
Lage manipuliert werden [21]. Dies 
kann bei Neugeborenen und kleinen 
Säuglingen mit dem kleinen Finger des 
Intubateurs und bei größeren Kindern 
durch eine Assistenzperson erfolgen.  
Alternativ stellt der Intubateur den 
Larynx optimal mit äußerem Druck 
ein und die Assistenzperson führt ohne 
Handwechsel den Trachealtubus durch 
den Larynx. Grundsätzlich kann bei Kin-

dern auch das klassische BURP-Manöver 
(backward upright rightward pressure) 
sinnvoll sein, um eine bestmögliche  
direkt-laryngoskopische Sicht zu errei-
chen [35].

II.  Plan A - Optimierung der 
laryngoskopischen Sicht
Gelingt die direkt-laryngoskopische In - 
tubation nicht im ersten Versuch, müs - 
sen die Lagerung des Kopfes, die Anäs-
thesietiefe, die Muskelrelaxierung und 
das Intubationsinstrumentarium über - 

Abbildung 3

Algorithmus „Schwierige Intubation“

Basismaßnahmen 

Adäquate Anästhesietiefe und Muskelrelaxation
Externer Druck auf den Larynx / BURP-Manöver

Plan A*

A) Optimiertes direkt-laryngoskopisches Verfahren
oder

B) Indirekt-laryngoskopisches Verfahren

Plan B

Fiberoptische Intubation durch die Larynxmaske (maximal 2 Versuche)

1. Intubation gelingt nicht

2. Intubation gelingt nicht

Oxygenierung und Anästhesie aufrechterhalten

Oxygenierung und Anästhesie aufrechterhalten

Eingriff in 
Larynxmasken-

Anästhesie

Eingriff in 
Larynxmasken-

Anästhesie

Larynxmaske
Eingriff in 

Larynxmasken-
Anästhesie

Patient 
aufwachen 

lassen

Intubation gelingt nicht

Oxygenierung und Anästhesie aufrechterhalten

* Bei RSI-Intubation primär LMA einsetzen und dann weitere Entscheidung, ob Plan A oder B

Die suffiziente Ventilation und Oxygenierung hat Vorrang vor wiederholten Intubationsversuchen. 
Bewirken Basismaßnahmen keine bessere direkt-laryngoskopische Sicht, so soll mit einem opti-
mierten oder endoskopischen Intubationsverfahren die Trachea intubiert werden. Gelingt diese 
nicht, so stellt die fiberoptische Intubation durch die LMA das Verfahren der Wahl dar. Die endotra-
cheale Intubation ist nicht mehr Endpunkt des Algorithmus; vor jeder weiteren Eskalation muss über-
legt werden, ob die Anästhesie mit einem alternativen Atemwegssicherungsverfahren durchgeführt 
werden kann. 

prüft und ggf. optimiert werden. Häufig 
ist ein Führungsstab (Mandrin) hilfreich, 
bei dem jedoch die oben beschriebenen 
Vorsichtsmaßnahmen beachtet werden 
müssen. Auch das frühzeitige Hinzu-
ziehen eines in der Kinderanästhesie 
besonders erfahrenen Anästhesisten ist  
empfohlen. Alternativ zu einem zweiten, 
kon ventionellen, direkt-laryngoskopi-
schen Intubationsversuch kann auch 
eine retromolare (= paraglossale  bzw. 
laterale) Laryngoskopie [36] und Intu-
bation versucht werden oder auf ein 
endoskopisches Verfahren gewechselt 
werden.

Mittlerweile stehen zahlreiche optische 
Laryngoskope (Bullard, Upsher, Airtraq, 
MacGrath, Glidescope, C-Mac-Laryngo-
skop, Trueview) und optische Führungs-
hilfen (Bonfils, Optical Stylets) mit oder 
ohne Videoübertragung zur Verfügung. 
Wichtig ist dabei, dass nicht alle, son-
dern ein bis zwei dieser Instrumente in 
einer Anästhesieabteilung vorgehalten, 
am Phantom trainiert und regelmäßig 
auch am Patienten eingesetzt werden. 

Denkbar ist in dieser Situation auch eine 
orale oder nasale fiberoptische Intuba-
tion mit oder ohne Verwendung einer 
Endoskopiemaske, wenn der Intubateur 
in dieser Technik ausreichend geübt ist 
und die entsprechende Ausrüstung und 
Assistenz unmittelbar vorhanden sind. 

Direkt- oder indirekt-laryngoskopische 
Intubationen sind auf zwei Versuche zu 
begrenzen. Ggf. kann ein dritter Versuch 
durch einen hinzu gerufenen, mit Kin-
dern besonders erfahrenen Anästhesisten 
akzeptabel sein. 

III.  Plan B - Alternative 
Intubationsverfahren
Gelingt die direkt- oder indirekt-laryn-
goskopische Intubation mit oben ge - 
nannten Methoden nicht, und eine 
Durchführung der Narkose und Opera-
tion ist unter Einsatz einer Larynxmaske 
nicht angezeigt, stellt die Intubation 
durch die Larynxmaske für den bei 
Kin dern mit Fiberoptiken ungeübten 
Anästhesisten die Methode der Wahl dar 
[37]. 

Aus technischen Gründen (Tubuslänge, 
Larynxmasken-Durchmesser) empfiehlt 
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sich zur anschliessenden Entfernung der  
Larynxmaske die Verwendung eines 
Atem wegswechslers (z.B. Cook®-Airway 
Exchange Catheter). Diese Technik er - 
laubt es, entweder den bereits einge-
führten Tubus zu sichern oder nach Ent - 
fernung von LMA und Tubus über den  
Atemwegswechsler einen Tubus der Wahl  
(Grösse, Cuff) einzuführen [38]. Das  
entsprechende Material und entspre-
chende Kompatibilitätslisten sollten in 
jeder Anästhesieabteilung vorhanden und  
gewartet sein (Larynxmaske, Fiberoptik, 
Trachealtuben, Atemwegswechslers) so-
wie der Umgang damit muss regelmäßig 
trainiert werden. Misslingt die fiberopti-
sche Intubation durch die Larynxmaske, 
muss überlegt werden, ob der Eingriff 
in Larynxmaskennarkose durchgeführt 
werden kann oder ob man das Kind 
aufwachen lassen und an ein Zentrum 
überweisen sollte.

Eine chirurgische Tracheotomie unter  
Masken- oder Larynxmaskenbeat-
mung ist bei der unerwartet schwie-
rigen In tubation bei richtigem Vor - 
gehen eine Rarität, kann jedoch beim 
erwartet schwierigen Atemweg gele-
gentlich die primäre Maßnahme zur 
definitiven Sicherung der Atemwege 
darstellen [39].

Anmerkung 8: Die Endoskopiemaske 
nach FREI erlaubt es, den Patienten wäh-
rend der oralen oder nasalen fiberop-
tischen Intubation zu oxgenieren, mit 
volatilen Anästhetika zu anästhesieren,  
zu beatmen und die Atemwege mit positi-
vem Atemwegsdruck offen zu halten. Vor 
allem bei kleinen und kritisch kranken 
Kindern, in Ausbildungssituationen oder 
bei diagnostischen Endoskopien kön-
nen damit die Anästhesie, Oxygenierung 
und Ventilation aufrecht erhalten werden 
[40]. Die Endoskopiemaske nach FREI ist 
hilfreich, um bei eingeschränkter Mund-
öffnung (CAVE = erwartet schwieriger 
Atemweg!) die geplante fiberoptische In - 
tubation zu erleichtern oder wenn ein 
nasaler Tubus zwingend nötig ist.

Die fiberoptische orale oder nasale 
Intubation, ob mit oder ohne Endosko-
piemaske, ist für den Ungeübten, der von  

einer unerwartet schwierigen Intubation 
überrascht wird, wesentlich schwieri - 
ger als die Intubation durch die LMA. 
Daher wird für den bei Kindern unge-
übten Anästhesisten letztere favorisiert 
[37].

7. Algorithmus „Schwierige 
Beatmung oder unzureichende 
Oxygenierung“ bei liegendem 
Endotrachealtubus  

Persistiert oder entwickelt sich bei einem 
Kind mit liegendem Endotrachealtubus 
eine Hypoxämie, verlangt dies ebenfalls 
ein rasches und gezieltes Handeln. Da - 
bei kann gemäß des englischsprachigen 
Akronyms „DOPES“ strukturiert vorge-
gangen werden (Tab. 2) [41].

D  Die häufigste Ursache für eine Ver-
schlechterung der Ventilation ist  
die Dislokation des Tubus (endo-
bronchial, ösophageal, pharyngeal), 
welche mit etCO2-Kontrolle, Inspek-
tion und Auskultation des Thorax, 
direkter Laryngoskopie, ggf. endo-
skopisch) verifiziert und mit Um-
platzierung oder Reintubation be - 
hoben wird. Einen Spezialfall stellt 
die Dislokation der Tubusspitze in 
den Sack einer ehemaligen tracheo-
ösophagealen Fistel dar. Die Anam-
nese und/oder Narben der Thorako-
tomie / Thorakoskopie weisen auf 
diese Möglichkeit hin. Bei gecufften 
Trachealtuben kann ein akuter Ab-
fall des Cuffdrucks (Diskonnektion 

vom Cuffdruckgerät, u.a.m.) eben-
falls eine Verschlechterung der Ven-
tilation bewirken und eine Disloka-
tion vortäuschen.

O  Die Obstruktion des Tubus (endolu-
minal durch Sekret, Abknicken, 
Kompression (HNO/MKG), Anliegen  
des Tubus an der Trachealwand, etc.) 
oder des Beatmungsfilters so wie die 
Sekretobstruktion in den Atemwe-
gen stellen weitere häufige Ursachen 
von Beatmungsproblemen bei intu-
bierten Kindern dar. Kann der Tubus 
mit einem Absaugkatheter nicht 
problemlos passiert werden, so ist 
der Tubus zu repositionieren und - 
wenn dadurch keine Verbesserung 
der Ventilation eintritt - zu entfernen 
sowie durch einen neuen zu erset-
zen. Sekret in den Atemwegen sollte 
abgesaugt und die Lunge anschlies-
send vorsichtig gebläht werden (Re-
cruitment-Manöver). 

P  Pneumothorax und Bronchospasmus  
(Anaphylaxie, oberflächlich anästhe- 
siertes Kind, Aspiration, Eventera-
tionssyndrom) sind weitere Gründe 
für eine Verschlechterung der Oxy-
genierung beim intubierten Kind 
und sind mit Hilfe von Auskultation 
und Kapnographie diagnostizierbar.

 Während sich beim Pneumothorax 
die Verschlechterung langsam ein-
stellt, so tritt sie beim Bronchospas-
mus meist plötzlich auf.

E  Sind keine patientenbedingten Ur - 
sachen eruierbar, so müssen Pro- 
ble me mit dem Equipment (Sauer- 
stoff versorgung, Diskonnektionen, 
ab geklemmte Schläuche, große 
Leck agen, Verkleben bzw. Blockie- 
rung von Ventilen etc.) gesucht  
bzw. ausgeschlossen werden. Da-
bei empfiehlt es sich, frühzeitig 
eine vom Respirator unabhängige 
Beatmungsmöglichkeit, etwa einen 
selbstfüllenden Beatmungsbeutel, 
einzusetzen, bis die korrekte Funkti-
on des Narkosegerätes überprüft 
bzw. wieder hergestellt ist. 

S  Ein überblähter Magen („Stomach“) 
mit hoch stehendem Zwerchfell bzw. 
Kompression der linken Lunge kann 
ebenfalls zu einer relevanten Ventila-

Tabelle 2
Ursachen für eine plötzliche Verschlechte-
rung oder ausbleibende Verbesserung der 
Sauerstoffsättigung (SpO2) eines intubierten 
Kindes (Akronym „DOPES“) [41].

D Dislokation des Tubus
O Obstruktion des Tubus, Beatmungs-

filters oder der Atemwege mit Sekret
P Pneumothorax
E Equipmentversagen (Beatmungsgerät, 

Beutel bzw. Kreissystem, Sauerstoff-
versorgung)

S Stomach & Spezielles (überblähter 
Magen, seltene pulmonale bzw. 
pulmonal-vaskuläre Ursachen)
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tions- und Oxygenierungsstörung  
führen. Rechts-Links-Shunts, Atelek- 
tasen anderer Genese, eine Lun - 
gen/-Luftembolie, ein Lungenödem 
und akute pulmonalarterielle Krisen 
(„Spezielles“) sind eher selten Ursa-
chen von akuten Oxygenierungs-
problemen eines intubierten Kindes, 
sind aber nach Ausschluss obiger 
Ursachen ebenfalls zu suchen und 
ggf. zu behandeln.

8. Ausrüstung

Ein Großteil der initial benötigten 
Hilfsmittel zur Bewältigung eines un - 
erwartet schwierigen Atemwegs beim  
Kind sollte fester Bestandteil der gän-
gigen Atemwegsgrundausrüstung am 
Kinderanästhesiearbeitsplatz sein. Das  
zusätzlich benötigte Material für den 
unerwartet schwierigen Atemweg (en - 
doskopisches Laryngoskop und/oder 
Intubationsfiberbronchoskop inkl. ent-
sprechendes Zubehör) muss in jeder 
Anästhesieabteilung, die welche Kinder  
versorgt, zentral verfügbar und leicht  
zugänglich sein. Eine engmaschige War- 
tung des Instrumentariums und eine 
regelmässige Übung damit sind uner-
lässlich, um die speziellen Hilfsmittel im 
Akutfall effektiv und sicher einsetzen zu 
können.

9. Nachsorge

Jeder unerwartet schwierige Atemweg 
muss im Anästhesieprotokoll sorgfältig 
dokumentiert werden inkl. des zum Er - 
folg führenden Managements, um spä-
tere Nachfragen aus medizinischen oder  
juristischen Gründen vollständig beant-
worten zu können. Zudem kann es sinn-
voll sein, spezielle Fälle im betroffenen 
Anästhesieteam anschließend zu bespre-
chen und ggf. gemeinsam praktikable 
Lösungsstrategien zu formulieren. Insbe-
sondere muss – zumindest retrospektiv – 
klargestellt werden, ob die Schwierigkeit 
mit dem Atemweg funktionelle oder 
anatomische Gründe hatte. Im letzteren 
Fall muss dem Kind ein entsprechender 
Anästhesieausweis (z.B. „Schwieriger 
Atemwegspass“) mitgegeben und dies 
auch in der Krankenakte festgehalten 

werden. Der Atemwegspass muss neben 
einer Beschreibung des Problems auch 
das gewählte Management sowie eine 
Kontaktadresse der Klinik beinhalten.  

10. Zusammenfassung

Kinder mit Hinweisen auf bzw. mit Vor - 
liegen eines schwierigen Atemwegs müs - 
sen in Zentren anästhesiert werden, die 
über eine entsprechende personelle Ex-
pertise und apparative Infrastruktur ver- 
fügen. 

Besteht kein Anhalt für einen schwieri-
gen Atemweg, lassen sich Kinder grund-
sätzlich mit der richtigen Technik mittels 
einer passenden Gesichtsmaske beatmen 
und direkt-laryngoskopisch intubieren. 
Sollten dennoch Atemwegsprobleme auf - 
treten, so kommt es aufgrund der ver-
minderten Sauerstoffreserven und des 
erhöhten Sauerstoffverbrauchs beim Kind 
sehr schnell zur Hypoxämie und in deren 
Folge zu einer lebensbedrohlichen Myo-
karddepression mit Bradykardie. Nebst 
einer Prävention solcher Situationen ist 
beim Auftreten von Schwierigkeiten bei 
der Maskenbeatmung ein rasches und 
strukturiertes Handeln erforderlich. Dazu 
gehören die Optimierung der Lagerung 
und der Gesichtsmaskenbeatmung, die  
Behandlung einer funktionellen Atem-
wegsobstruktion, der Ausschluss pha- 
ry n gealer bzw. laryngealer Fremdkörper 
mit tels direkter Laryngoskopie und Intu-
bation und - falls letzteres nicht möglich 
- das Beatmen über eine Larynxmaske. 
Invasive Oxygenierungstechniken wer - 
den nach Durchführung der oben ge-
schilderten Maßnahmen bei Kindern 
mit anamnestisch und in der Vorunter-
suchung unauffälligem Atemweg nicht 
benötigt. 

Bei unerwartet schwieriger direkt-laryn-
goskopischer Intubation haben die Oxy - 
genierung und die Limitierung der Intuba-
tionsversuche sowie die Erwägung alter-
nativer Intubationstechniken die höchste  
Priorität. Nebst Optimierung der Ein-
sehbarkeit des Larynx mittels äußeren 
Drucks auf den Larynx (ggf. BURP) soll 
in einem ersten Schritt ein alternatives 
direkt- oder auch indirekt-laryngosko-
pisches Verfahren zur Anwendung kom - 

men. In einem zweiten Schritt soll die 
Trachea fiberoptisch durch die LMA in - 
tubiert werden. Eine chirurgische Konio- 
oder Tracheotomie wird beim Kind ohne 
bekannte Atemwegsprobleme nicht nö - 
tig sein.
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