
1

Atemwegsinfekt und Narkose –
Problem erkannt - Lösung bekannt?

Christoph Bernhard Eich
Abteilung Anästhesie, Kinderintensiv- und Notfallmedizin
Kinder- und Jugendkrankenhaus AUF DER BULT, Hannover

Forum Kinder-AINS Auf der Bult, 12.03. 2014 

� 13 Ärzte, 38 Pflegekräfte, 
1 MFA, 1 Sekretärin

� 5000 Kinderanästhesien/a 

� 550 Kinder/a auf der 
Kinderintensivstation 
(8+ Betten) 

� 900 NEF-Einsätze/a

Kinder- und 
Jugendkrankenhaus 
AUF DER BULT,
Hannover

Abteilung Anästhesie, 
Kinderintensiv- und 
Notfallmedizin 
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„Kindernarkosen machen wir bloß
in der HNO“ - ein Fall

� Ben, 2 ½ a 

� Narkose zur AT & PC

� Maskeneinleitung mit Sevo

� Atemwegsobstruktion

Unterschätzt nicht die HNO-Kinder!

Murat I et al. Paediatr Anaesth 2004

> 80% Atemwegsprobleme!
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Typische perioperative Komplikationen 
bei HNO-Narkosen im Kindesalter 

� Atemwegsobstruktion

� Laryngospasmus

� Bronchospastik

� Postop. Delir

� Postop. Übelkeit und Erbrechen (PONV)

� Schmerzen

� Nachblutung 

Verlegung der oberen Atemwege
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Beidhändiger Esmarch-
Maskengriff +/- Guedel

(Notfall)

Maskenbeatmung 
des Säuglings

(Routine)

Eich C et al. Anaesthesist 2011

Verlegung der oberen Atemwege in Narkose
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Ursachen für eine Atemwegsverlegung 
bei (HNO-)Kindern

Adenoidhyperplasie Tonsillenhyperplasie
(„kissing tonsils“)

Z.n. Adenotomie

Das Kind mit Atemwegsinfekt (AWI) –
Narkose durchführen oder verschieben?

Das Problem:
� Im Herbst und Winter haben 

> 20% der Kinder zum Zeitpunkt X einen AWI, 
fast 50% innerhalb von 6 Wochen

Kinder mit AWI:
� deutliche Reduktion der Apnoetoleranz
� tiefere Sättigung im Aufwachraum

Parnis SJ et al. Pediatr Anesth 2001
Kinouchi K et al. Anesthesiology 1992
De Soto H et al. Anesthesiology 1988 



6

Das Kind mit Atemwegsinfekt
soll operiert werden ...

v. Ungern-Sternberg BS et al. Lancet 2010
n. Jöhr M. SKAT 2012 (mit Genehmigung des Autors)

Das Kind mit Atemwegsinfekt –
Narkose durchführen oder verschieben?
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Das Kind mit Atemwegsinfekt –
Risiko von Atemwegskomplikationen

v. Ungern-Sternberg BS et al. Lancet 2010

Kriterien:
� Klarer oder eitriger Schnupfen
� Trockener oder produktiver Husten
� Fieber

Weitere Risikofaktoren für perioperativen
Laryngospasmus

v. Ungern-Sternberg BS et al. Lancet 2010
n. Jöhr M. SKAT 2012 (mit Genehmigung des Autors)
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Atemwegskomplikationen -
LMA vs. Endotrachealtubus (ETT) bei Kindern 

1. Kohortenstudie mit 9297 Kindern
2. Prospektiv-randomisierte Studie mit 81 Kindern 

mit akutem AWI
3. Prospektiv-randomisierte Studie mit 400 Kindern

mit und ohne akuten AWI

� Mit LMA ca. 2-3-mal geringere Inzidenz von 
- Laryngospasmus
- Bronchospastik
- Entsättigungen
- Stridor und 
- anderen respiratorischen Komplikationen

Von Ungern-Sternberg BS et al. Lancet 2010
Tait AR et al. Anesth Analg 1998
Tartari S et al.  Minerva Anesthesiol 2000

Die Larynxmaske in der Kinderanästhesie

� LMA-Patent durch Archie Brain 1982
� 1. LMA-Publikation 1983 (Brain AI. BJA1983)

� Serienproduktion der LMA 1988
� 1. Publikationenen zur LMA bei Kindern1989

(Brain AI Anaesthesia 1989, Beveridge ME Anaesthesia 1989)

Fotos: Ulrich Braun
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Die flexible LMA in der Kinder-HNO

Howard-Griffin RM, Driver IK. Anaesthesia 1996 
Kretz FJ et al. Anaesthesist 2000 

Gravningsbråten R et al. Acta Anaesthesiol Scand 2009
Joshi GP et al. Anesth Analg 1997

Peng A et al. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2011

Foto: Christoph Kobbe

Foto: Sebastian Russo

Fotos: Ulrich Braun

Atemwegskomplikationen -
LMA vs. ETT in der Kinder-HNO

LMA vs. ETT bei AT (n = 109) und TE (n = 104):

Mit LMA ca. 2-3-mal geringere 
Inzidenz von 

� Stridor und

� Laryngospasmus während 
der Ausleitung sowie 

� Entsättigungen im Aufwachraum 

Webster AC et al. Can J Aanesth 1993
Willians PJ et al. Br J Anaesth 1993
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Laryngospasmus („Zumachen“)
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� Deutlich geringere LS-Inzidenz und bessere Lösung 
eines LS unter Propofol im Vergleich zu Sevofluran.

Erkennen der Ventilationsstörung

Liegende LMA

Esmarch-Handgriff und beidhändige 
Maskenbeatmung mit Guedel

IV-Narkosevertiefung mit Propofol
(2-4 mg/kg) **

Relaxierung mit Succinylcholin (0,5 mg/kg)
+ Atropin (20 µg/kg)

Ggf. Intubation & Magenentlastung Eich 2006

Maskenbeatmung möglich

Maskenbeatmung NICHT möglich

Maskenbeatmung

Keine liegende LMA

Entfernen der LMA*

* In Abhängigkeit des Ausmaßes von 
Ventilationsstörung und Hypoxämie kann ggf. 
zunächst die Narkose vertieft und ein 
Repositionsversuch unternommen werden.

** Bei fehlendem IV-Zugang
���� Succinylcholin 0,5 mg/kg intraossär 

oder 2-4 mg/kg i.m.

Maskenbeatmung NICHT möglich

Therapie 
des 
schweren
Laryngo-
spasmus-

Maskenbeatmung bis Laryngospasmus gelöst

100 % Sauerstoff +/- Hilferuf

Ggf. laryngoskopisches Absaugen
bei V.a. Sekretobstruktion
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Das Kind mit akutem AWI –
Vorbehandlung mit Salbutamol

n. Jöhr M. SKAT 2012 (mit Genehmigung des Autors)

Ben mit Atemwegsinfekt –
Narkose durchführen oder verschieben?
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Kind mit akutem Atemwegsinfekt (AWI) 
bzw. AWI innerhalb der letzten 14 Tage 

Notfalleingriff?

Narkose/Eingriff
durchführen, 
angepasstes 

anästhesiologisches 
Management *

Klinische Kardinalsymptome?
• Reduziertes Allgemeinbefinden
• Eitrige Sekretion
• Fieber > 38,5°C
und/oder ausgeprägtes Elternbesorgnis

ja

nein

Narkose/Eingriff
verschieben

ja

Weitere Risikofaktoren?
• Husten mit Dyspnoe +/- Auswurf
• Feuchte, nicht abhustbare RGs
• Chronische unzureichend eingestellte, 

oder neu aufgetretene 
oder exazerbierte bronchiale Obstruktion

• Auffälliges „Infektlabor“
• Kein HNO-Eingriff

nein

ja

Sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwägung;
wenn Durchführung, 

angepasstes anästhesiologisches 
Management * 

Narkose/Eingriff
durchführen;

ggf. angepasstes 
anästhesiologisches 

Management *

nein

* Angepasstes anästhesiologisches Management bei AWI:
• Besondere anästhesiologische Aufmerksamkeit
• Salbutamol-Inhalation vor Narkoseeinleitung
• Möglichst: LMA oder Gesichtsmaske statt Tubus

• Möglichst: Propofol statt Sevofluran
• Adäquate Behandlung von Komplikationen
• Postop. verlängerte SpO2-Überwachung; im Zweifel stationäre Aufnahme

© Abt. Anästhesie, Kinderintensiv- und Notfallmedizin, Kinder- und Jugendkrankenhaus AUF DER BULT, Hannover 2013

Angepasstes anästhesiologisches Management 
beim Kind mit Atemwegsinfekt

� Besondere anästhesiologische Aufmerksamkeit
� Salbutamol-Inhalation vor Narkoseeinleitung
� Möglichst: LMA oder Gesichtsmaske statt Tubus
� Möglichst: Propofol statt Sevofluran
� Adäquate Behandlung von Komplikationen
� Postop. verlängerte SpO2-Überwachung; 

im Zweifel stationäre Aufnahme

Von Ungern Sternberg BS et al. Lancet 2010
Rüsch D. et al. AINS 2011  
Key KL et al. AANA Journal 2010
Davidson AJ et al. Anaesthesia 2011
Anderson BJ. Pediatr Anesth 2010
Wappler F. Dtsch Arztebl 2006
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Das Kind mit AWI: Narkose durchführen 
oder verschieben? 
Letztendlich eine Ermessenssache

„Narkose machen kann man immer. 
Die Frage ist, ob man soll.“

3 Hauptkriterien für ein deutliches erhöhtes Atemwegsrisiko 
(aktuell oder vor < 2 Wochen):

� Eitrige Rhinitis u/o produktiver Husten

� Fieber > 38,5°C

� Beeinträchtigter AZ

Martin Jöhr, Luzern

Narkose verschieben

� Midazolam-Prämed.
� Ggf. Salbutamol-Inh.
� Masken- oder 

iv-Einleitung
� TIVA mit Propofol

& Alfentanil (ggf. Remif.)
� Dexamethason
� Metamizol
� Piritramid
� Ggf. Clonidin
� AT: LMA
� TT/TE: i.d.R. Tubus
� Ggf. Reproterol iv, 

Salbutamol- o. Adrenalin-
Inhalation, Atropin, …

Narkose für AT und TE/TT -
so machen wir´s AUF DER BULT:
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Atemwegsinfekt und Narkose – FAZIT:

1. „Narkose machen kann man immer; 
die Frage ist, ob man soll.“ (Martin Jöhr)

2. Kriterien für ein deutliches erhöhtes respir. Risiko
(aktuell oder vor ≤ 2 Wochen):
- Eitrige Rhinitis u/o produktiver Husten
- Fieber > 38,5°C
- Beeinträchtigter AZ
plus: ausgeprägte Elternbesorgnis

3. Günstig: Vorbehandlung mit Salbutamol-Inhalation
4. Günstig: Masken- bzw. LMA-Narkose mit Propofol
5. Entscheidend: Erfahrenheit des Anästhesieteams und 

klinische Infrastruktur (inkl. stationäre Aufnahme)
6. Prophylaxe und Therapie von Komplikationen: 

Wir können etwas tun!
���� Problem erkannt, Lösung weitestgehend bekannt! 

eich@hka.de www.auf-der-bult.de

Vielen Dank fVielen Dank fVielen Dank fVielen Dank füüüür Ihre r Ihre r Ihre r Ihre 
Aufmerksamkeit!Aufmerksamkeit!Aufmerksamkeit!Aufmerksamkeit!


