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 Fazit
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* Ausrustung in unmittelbarer Nahe

* Freier Zugang zum Patienten

* Multiple Lagerungsmoglichkeiten

» Halbkreisregel

* In der Regel pramedizierte Patienten

* Personal kennt sich, einfache
Kommunikation

Prozeduren
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- Limitierter Zugang zum Patienten oder
Monitoring

- Limitierte Ausrustung

- eingeschrankte Lagerungsmoglichkeiten
- Zelitkritische Aktionen

- Bekanntes Personal?

- MalRhahmenabfolge festlegen

- Probleme antizipieren

- Ausbildung, Ubung, Unterstitzung
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* Unbekannte Patienten

» Cardiopulmonal kompromittiert

* Praoxygenierung moglich?

* Nuchternheit bzw. gastrointestinale Funktion
» Sekrete, Blut, Erbrechen und Fremdkorper

» Wirbelsaule instabil ?
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- Situatives Bewultsein

- Einrichtung des Arbeitsplatzes
- Crew Resource Management
- Zusammenarbeit

-Fertigkeiten / Ubung
-Ermudung

- Hintergrundwissen
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* 4 Monate alter Saugling
* Seit 1 Tag Trinkschwache

* Morgens schlapp, blass und adynam im Bett
aufgefunden

» Alarmierung des RTW/NEF: ,NAP Saugling"



Wege zum Herz-Kreislauf-Stillstand ba AUF
Kindern -

Kompensiertes Kompensiertes
respiratorisches Herz-Kreislauf-
Versagen Versagen

\
Dekompensiertes Dekompensiertes Herz-
respiratorisches Kreislauf-
Versagen Versagen

Kardiorespiratorisches Versagen

Herz-Kreislauf-Stillstand

Tod Multi Riickkehr des
ultiorganversagen spontanen Kreislaufs

|

Folgeerkrankungen
oder Tod

komplette Genesung




Strukturierte Evaluation des kritisch ® | AUF
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das ABCDE Schema

Sicherheit, Sichtung, Stimulation, Hilferuf

Atemwege
Be-Atmung
Circulation
Defizit (Neurostatus)

Exploration (Anamnese &
Untersuchung)

EPLS Kurshandbuch, 3. Auflage. European Resuscitation Council 2011



Atemweg beurteilen

Atemweg sichern/offnen

Bewusstsein vorhanden?

NEIN

Atemweg offnen

Atmung beurteilen

Oxygenierung /
Unterstutzende Beatmung

Circulation beurteilen <

GefaRzugang / Volumen /
Inotrope Substanzen

Beurteilung Vigilanz

JA
NEIN
Beatmung
JA
NEIN
Herzdruckmassage
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Beil Eintreffen des RD

— Blasser Saugling mit Bradypnoe
— Fontanelle eingesunken
— Tachycard

*Offensichtliche Probleme:
—A:7?
-B:7?
—-C:?
-D:?
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Der passende Guedel?

Sp}n -111

Eich C, Funke OR. Paediatr Anaesth 2015



zu stark gebeugt !

Kopflage korrekt

Guericke/2005
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Kein Fremdkorper ?
Richtige Maske

Kein Druck auf den
Mundboden !l!!

Ringfinger-Kieferwinkel
Evtl. Magensonde
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Maskenbeatmung Beidhandiger Esmarch-
des Sauglings Maskengriff +/- Guedel

(Routine) (Probleme)
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Durch Zunge/Halsweichteile, Tonsillen- u/o Adenoidhyperplasie,
kraniofaziale Dysmorphie):

- Optimierung der Lagerung (Nacken-/Schulterrolle)
- Beidhandiger Esmarch-Maskengriff
- Passender Guedel-Tubus

- Ggf. Laryngoskopie (Fremdkorper?) & Intubation
- Ggf. extraglottischer AW (v.a. Larynxmaske, nasaler Tubus)

Weiss M. Engelhardt T. Pediatr Anesth 2010
Weiss M, Schmidt J, Eich C et a. Anasth Intensiv 2010
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Durch Pressen, Thoraxrigiditat, Magenblahung,
Laryngospasmus, Bronchospasmus:

- Optimierung der Lagerung (Nacken-/Schulterrolle)
- Beidhandiger Esmarch-Maskengriff
- Passender(!) Guedel-Tubus

- Narkose/Sedierung vertiefen oder erwagen
- Ggf. relaxieren

- Ggf. Magen entlasten

- Ggf. Laryngoskopie & Intubation

- Ggf. extraglottischer AW (v.a. Larynxmaske)

Weiss M. Engelhardt T. Pediatr Anesth 2010
Weiss M, Schmidt J, Eich C et a. Anasth Intensiv 2010
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Fallbeispiel 1

Beil Eintreffen des RD

— Blasser Saugling mit Bradypnoe
— Fontanelle eingesunken
— Tachycard

Offensichtliche Probleme:
— A : Atemwege offnen + Schmerzreiz
— B : Maskenbeatmung via Beutel
— C : Versuch des iv Zuganges

KINDER- UND
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Praklinische Intubationen von '5 AUF
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Gottingen 2000-2008, RTH & NEF:

= 2040 Kindernotfalle

= 132 Notarzte

= 59 eigene praklinische Intubationen (17 Sauglinge)

- Alle 3 Jahre eine Kinderintubation pro Notarzt
— Alle 13 Jahre eine Sauglingsintubation pro Notarzt

Fazit: Die notwendige Expertise kann nicht
aus der praklinischen Praxis kommen!

Eich C et al. Resuscitation 2009
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Probability of Good Intubation
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A National Emergency Airway Registry for
Children: Landscape of Tracheal Intubation
in 15 PICUs

uber 18 Monate N=1715
Erfolgsrate insgesamt 98.1%
Erfolgsrate 1. Versuch 62.2%
Erfolgsrate des 1. Anwenders 79.4%
Interventionen mit > 3 Versuchen 14.1%
Schwere Komplikationen 6.3%
Leichte Komplikationen 15.6%

Nishisaki A et al. CCM 2013



PLS-Leitlinien des ERC zur . | AUF
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Intubation von Kindern.
= Eine Intubation kann erwogen werden, wenn

1.die Atemwege und/oder die Atmung ernsthaft
beeintrachtigt oder bedroht sind,

2.die Transportart bzw. -dauer eine fruhzeitige
Sicherung der Atemwege erfordern (z. B.
Lufttransport) und

3.der Versorgende in den erweiterten MaBnahmen
zur Sicherung der kindlichen Atemwege versiert
ISt.

Biarent D, Bingham R, Eich C et al. Resuscitation 2010



Pra-hospitale ,,Nicht Invasive Ventilation e? aur
¥ Biir

KRANKENHAUS

o Literatur ?
* Praktische Erfahrung ?

 Praktische Probleme:
— wenig Erfahrung
— schwierige Maskenanpassung und Fixierung
— Maskenhalterungen fehlen
— passende Masken?

In der Intensivmedizin inzwischen ein integraler
Bestandteil eines abgestuften Vorgehens
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= | MA-Patent durch Archie Brain 1982
= 1. LMA-Publikation 1983 (Brain Al. BJA1983)
= Serienproduktion der LMA 1988

= 1. Publikationen zur LMA bei Kindern1989

(Brain Al Anaesthesia 1989, Beveridge ME Anaesthesia 1989)



Alternative Einlage der LMA ® | AUF
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Guericke/2005



Beatmung des Sauglings uber einen
Rachentubus
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Videolaryngoskopie '5

1. Klassische Macintosh- bzw. Miller-Laryngoskopie mit
Video (z.B. Storz C-MACP®)

2. Videolaryngoskopie mit starker angulierten Spateln
(Glidescope®, C-MAC® mit D-Blade®, Airtrag®)

Kim JT et al. Br J Anaesth 2008
Armstrong J et al. Anaesthesia 2010
Fonte M et al. Pediatr Emerg Care 2011
Rodriguez-Nunez A et al. Pediatr Emerg Care 2010
Mathew PJ. Minerva Anestesiol. 2013
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» Maskenbeatmung intermittierend
* Kristalloidbolus
* Transport ohne weitere Beatmungsindikation
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* 11 jahriges, schwer mehrfach behindertes
Madchen, 25 kg

* ExX. FG mit peripartaler Asphyxie

» Chron. Lungenerkrankung
 Tetraspastik bei Cerebralparese

* Epilepsie

* Neuromyopathische Skoliose

* Mundoffnungsstorung, Gastrostomie

» Chron. Respiratorische Partialinsuffiziens mit
Sauerstoffbedarf
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 Akute Aufnahme auf die Intensiv bei
zunehmendem Sauerstoffbedarf und
Dyspnoe

* Trotz installierter NIV erfolgt eine
zunehmende Verschlechterung
— 100 % Sauerstoff
— Tachypnoe
—-Sa02 <90 %, pCO2 > 80 torr, CRP 8,5 mg%

Weiteres Vorgehen?
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= Praoxygenierung (ggf. Analgosedierung, z.B. Midazolam, Propofol, Opiat)

= |V Einleitung - adaquate Dosis von Hypnotikum und Analgetikum

= Relaxierung - egal welches (CAVE: Thiopental + Rocuronium = ROCKuronium)
= Kein Krikoid-Druck

= Flache Maskenbeatmung mit PCV (P;.,, 10-12 mbar, PEEP 0-2), APL 12 mbar bis
max. Narkosetiefe und Relaxierung —Zeit spielt keine Rolle

Weiss M, Gerber AC. Paediatr Anaesth. 2008 Feb;18(2):97-9.
Neuhaus D et al. Paediatr Anaesth. 2013 Aug;23(8): 734-40.
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* Vorbereitung der Narkose und Intubation

» Gabe von:
— 80 mg Propofol
— 1 mg Alfentanil
— 20 mg Rocuronium

» Laryngoskopie bei eingeschrankter
Lagerungsmoglichkeit: CL 3

* Intubation misslingt
* RR 40/16 Torr, MAP 23 Torr, HF 50/min




Atemweg beurteilen

Atemweg sichern/offnen

Bewusstsein vorhanden?

NEIN

Atemweg offnen

Atmung beurteilen

Oxygenierung /
Unterstutzende Beatmung

Circulation beurteilen <

GefaRzugang / Volumen /
Inotrope Substanzen

Beurteilung Vigilanz
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NEIN
Beatmung
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Herzdruckmassage
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» Herzfrequenz

= Blutdruck

= Pulsqualitat

= Periphere Perfusion
= \/orlast




Beurteilung des Kreislaufs

Vorlast

Nachlast

Schlag-Volumen

Kontraktilitat

Cardiac
output

AUF
DER
BULT

KINDER- UND
JUGEND-
KRANKENHAUS

Herzfrequenz

Blutdruck

systemischer
GefaR-Widerstand

N/

Kann objektiv bestimmt werden

Kann subjektiv bestimmt werden
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Der Blutdruck wird durch zunehmenden systemischen
GefalRwiderstand aufrechterhalten, auf Kosten der

Durchblutung von:
= Haut
= Niere/Gastro-Intestinal-Trakt

Wenn diese Kompensation nicht ausreicht, fallt der
Blutdruck.

Vor dem Herz-Kreislaufstillstand vermindert sich auch die
Durchblutung von:

= Gehirn & Herz
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 Einlegen einer Larynxmaske

* Akrinor, Adrenalin und Volumen aus der
Hand

* Dobutrexperfusor

» Personelle Unterstutzung und
Airwaymanagementwagen angefordert

* Videolaryngoskopie und Intubation mit dem
2. Versuch



Intubation auf der Kmdermtenswstatsmw
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A National Emergency Airway Registry for
Children: Landscape of Tracheal Intubation
in 15 PICUs

uber 18 Monate N=1715
Erfolgsrate insgesamt 98.1%
Erfolgsrate 1. Versuch 62.2%
Erfolgsrate des 1. Anwenders 79.4%
Interventionen mit > 3 Versuchen 14.1%
Schwere Komplikationen 6.3%
Leichte Komplikationen 15.6%

Nishisaki A et al. CCM 2013



Videolaryngoskopie: o8 | AUE
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Indirekte Sicht

+
optional direkte Sicht
9
Macintosh o. Miller-Spatel
mit integrierter Optik

Direkte Sicht

obligat indirekte Sicht

Modifiziert nach Cavus E et al., Videoassistierte Verfahren, AINS, 2011
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1. Schwierige Laryngoskopie & Intubation
(unerwartet schwieriger Aw! erwartet schwieriger Aw?)

Diagnostik & Dokumentation

Schonung der HWS

Robusteres Verfahren als die Fiberopt. Intubation
Trainingsmoglichkeit und Teambeteiligung

Cave: optische Achse versus Tubusachse

. Zweidimensionales Verfahren

NOoOORkowd

Russo SG, Weiss M, Eich C. Anaesthesist 2012
Mathew PJ. Minerva Anestesiol. 2013



Tipps und Tricks 6 DER
« Adaquate Narkosetiefe, incl. Relaxierung

« Absaugung VOR Insertion des
Videolaryngoskops

» Einfuhrung, bzw. Positionierung des
Videolaryngoskops primar in der Mittellinie

» Bei Spateln ohne Fuhrungsschiene:

—Anpassung des Fuhrungsstabes an die
Krummung des Videolaryngoskops

—Tubus von moglichst lateral inserieren (Cave:
unter visueller Kontrolle bis zur Passage der
Gaumenbogen) und im Verlauf nach medial
rotieren

—Magill-Zange, modifiziert
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» Erwartet oder unerwartet schwieriger
Atemweg ?
* Vorbereitung
— Befunderhebung
— Antizipation
— Materielle Vorbereitung
— personelle Vorbereitung

Verbesserungswurdig, aber mit
guter Zwischenlosung (LMA)



Fallbeispiel 2
Nachbetrachtung

* Medikamentenwahl

Grofe Variabilitat!
Vagolytika 37%
Hypnotika/Sedativa

Fentanyl 64%
Midazolam 58%
Ketamin 27%
Propofol 14%
Muskelrelaxantien 92%

Tarquinio KM et al Pediatr Crit Care Med 2015
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TABLE 2. Medication Use for the First Tracheal
Intubation Course (Total n = 3,366)

% of Medication

Use (Range Dose
Medication per Site, %) (IQR, per kg)
Vagolytic
Atropine 31 (0-80) 0.02mg (0.02-0.03)
Glycopyrrolate 7 (0-21) 5 ug (4.2-7.1)
Any vagolytic 37 (0-80) Not applicable
Sedative/narcotic/hypnotic
Fentanyl 64 (25-90) 1.9 ng (1.0-2.3)
Midazolam 58 (7-82) 0.1 mg (0.09-0.13)
Ketamine 27 (3-68) 1.9mg (1.1-2.1)
Propofol 14 (0-85b) 2.8mg (1.9-4.2)
Etomidate 2 (0-13) 0.3mg (0.26-0.31)
Neuromuscular blockade
Rocuronium 64 (0-88) 1.0mg (1.0-1.2)
Vecuronium 20 (0-91) 0.1mg (0.1-0.2)
Pancuronium 0.5 (0-8) 0.2mg (0.1-0.3)
Succinylcholine 0.7 (0-8) 1.4mg (1.0-1.9)
Any neuromuscular 92 (75-96) Not applicable
blockade
Lidocaine 4 (0-7) 1.0mg (1.0-1.1)

IQR = interquartile range.
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e Alte Techniken haben noch einen zentralen
Stellenwert in der Atemwegssicherung

* Neuere opt. Hilfsmittel zur Intubation sind
inzwischen ,feldtauglich” und werden auch in
der Praklinik ihren hohen Nutzen beweisen

» RegelmaRige Ubung ist notwendig

» Jeder muss seinen ,eigenen”
Atemwegsmanagementalgorithmus immer
parat haben



NNNNNNNNNN
JJJJJJJ
KKKKKKKKKKK

Danke



