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Wie schon 1874 Jacob Heiberg rich-
tig beobachtete, ist es eine der wichtigs-
ten, wenn nicht sogar die wichtigste Auf-
gabe eines Anisthesisten, den Atemweg
seines Patienten offen zu halten [17]. Im
19. Jh. wurde von verschiedenen Autoren
als mogliche Therapie propagiert, die Zun-
ge des Patienten aus dem Mund herauszu-
ziehen. Inzwischen kennen wir geeignete-
re Methoden, die im Folgenden dargestellt
werden sollen.

Die Obstruktion des oberen Atemwegs
ist ein hdufiges Problem in der Kinderan-
asthesie [25, 65], das untherapiert rasch
zu Hypoxdmie, Bradykardie, Herzstill-
stand und Tod fiihren kann. Dennoch ist
ein grof3er Teil unseres Wissen iiber die-
ses Kernproblem der Kinderanisthesie
aus der Erwachsenenphysiologie abgelei-
tet, da es an padiatrischen Daten mangelt
[65]. Sowohl in der Anisthesie wie auch
in der Notfallmedizin ist die Atemwegsob-
struktion noch immer eine der hiufigsten
Todesursachen [59]. Einfache Manover er-
moglichen es, bei richtigem Einsatz, auch
ohne die Anwendung von invasiven Hilfs-
mitteln (endotrachealer Tubus, Giidel-Tu-
bus, Wendel-Tubus), in den meisten Fil-
len den oberen Atemweg zu 6ffnen, und
diesen suffizient aufrechtzuerhalten. Es ist
daher wichtig, diesen Mané6vern in der tag-
lichen Praxis — und vor allem auch in der
Ausbildung - ausreichenden Stellenwert
einzurdumen.
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Management der oberen
Atemwege beim spontan
atmenden Kind

Eine Herausforderung fiir den Anasthesisten

Ort der Atemwegsobstruktion

In dieser Ubersicht wird der Begriff ,,obe-
rer Atemweg” als die Luftsdule definiert,
die sich zwischen den Nares bzw. den Lip-
pen und dem Larynx oberhalb der Stimm-
binder befindet. Eine Obstruktion des
oberen Atemwegs kann an verschiedenen
Orten auftreten, ist aber meist durch ei-
ne Verengung der pharyngealen Struktu-
ren bedingt [19, 41, 51]. Der Pharynx be-
steht vorwiegend aus weichen, unstabilen
Geweben, die wihrend der Inspiration im
Wachzustand durch eine dilatatorische
Wirkung der pharyngealen Muskelgrup-
pen offen gehalten werden. Jeglicher Ein-
fluss, der die Muskelkraft des Pharynx ver-
mindert (z. B. Bewusstlosigkeit, Andstheti-
ka), fithrt zu einem erhéhten Widerstand
der oberen Atemwege bis hin zur vollstan-
digen oberen Atemwegsobstruktion [37].
Bedingt durch ihre kleineren Atemwegsdi-
mensionen und die hohe Pravalenz einer
Tonsillen- und/oder Adenoidhyperplasie
sind Kinder besonders gefahrdet fir ei-
ne obere Atemwegsobstruktion [30]. Ei-
ne Obstruktion proximal des Pharynx
kann entweder im Naso- oder Oropha-
rynx entstehen. Solange jedoch einer die-
ser beiden oberen Atemwege offen bleibt,
ist es unwahrscheinlich, dass eine Obstruk-
tion zu einer deutlichen Verminderung
des Atemflusses fithrt. Bei Patienten mit
isolierter Adenoidhypertrophie kann der

nasale Atemweg partiell oder vollstindig
obstruiert sein. Bei Kindern mit Hyper-
trophie der Adenoide und der Tonsillen
kann sowohl der nasale als auch der ora-
le Atemweg im Wachzustand partiell ob-
struiert sein. Beim schlafenden Kind kann
dies zu einem obstruktiven Schlafapnoe-
syndrom (OSAS) fithren; beim anisthe-
sierten Kind kann der Atemweg komplett
obstruiert sein. Diese Kinder weisen ge-
geniiber gesunden Kindern eine deutlich
verminderte Atemstimulationsantwort
auf hohe CO,-Werte auf [60].
Magnetresonanz-(MR-)Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass Kinder mit OSAS
einen kleineren oberen Atemweg sowie
grofiere Adenoide und Tonsillen haben
als gesunde Kinder [4, 3, 5]. Dieser ver-
engt sich zudem bei Kindern mit OSAS
wihrend der Inspiration stirker als bei
gesunden Kindern [s]. Bei Kindern mit
OSAS findet sich auch eine Verdickung
des weichen Gaumens, die zusitzlich zu ei-
ner weiteren Verengung des oberen Atem-
wegs fiihrt [4, 3]. Die Gréflen der Zunge
und der Mandibula sind hingegen bei Kin-
dern mit und ohne OSAS ihnlich [3].
Entgegen oft tradiertem Wissen, dass
eine obere Atemwegsobstruktion auf ein
Zuriickfallen der Zunge durch eine Ver-
minderung der M.-genioglossus-Aktivi-
tat zuriickzufiihren sei [13, 51], ist die Verle-
gung des Atemwegs nicht auf eine klar zu-
zuordnende Region und schon gar nicht



auf die Zunge beschrinkt. Im Gegenteil,
eine obere Atemwegsobstruktion tritt im
gesamten Bereich des oberen Atemwegs
auf, insbesondere aber in der Region, in
der sich Tonsillen und Adenoide iiberlap-
pen [4].

Sowohl beim schlafenden wie auch
beim anisthesierten Patienten ist eine
Atemwegsobstruktion im Hypopharynx
meist auf eine posteriore Verlagerung des
Hyoids durch einen verminderten Tonus
u. a. der Mm. sternohyoidei zuriickzufiih-
ren. Diese fiihrt zu einem Zuriickklappen
der Epiglottis, wobei diese Anndherung
der Epiglottis an die hintere Pharynxwand
den Atemwegsdurchmesser vor allem wih-
rend der Inspiration verengt [s, 16, 51]. Un-
tersuchungen haben sowohl bei Erwachse-
nen als auch bei Kindern gezeigt, dass die
Region zwischen der Spitze der Epiglottis
und der hinteren Pharynxwand der engs-
te Teil des Atemwegs ist, der aufSerdem
bei zunehmender Sedationstiefe die - rela-
tiv gesehen — grofite Lumeneinengung er-
fahrt [1, 9, 10, 12, 20, 34, 38, 41, 44]. Im Ge-
gensatz hierzu befindet sich der grofite an-
teroposteriore Durchmesser auf Hohe der
Zunge [1, 34, 41, 44].

Auch ein Kollaps laryngealer Struktu-
ren kann zur oberen Atemwegsobstruk-
tion fithren (z. B. Laryngomalazie, Ary-
tenoide) [18, 43]. Als Laryngomalazie be-
zeichnet man eine abnorme Verformbar-
keit der supraglottischen Larynxstruktu-
ren und deren inspiratorischen Kollaps
in die Glottis (v. a. bei Neugeborenen und
Sauglingen wihrend den ersten Lebens-
monate). Leitsymptom der Laryngomala-
zie ist der Stridor. Dieser entsteht durch
eine partielle Verlegung des Larynxein-
gangs durch die abnorm weichen Gewe-
be oberhalb der Stimmbéander (Aryknor-
pel, aryepiglottische Falte, Epiglottis). Der
wihrend der Inspiration erzeugte negati-
ve intrathorakale Druck versetzt diese wei-
chen Gewebestrukturen in Schwingung;
dies erzeugt die typischen Gerdusche
(8 Abb. 1).

Einfluss von Sedativa

Benzodiazepine und Barbiturate fithren
zu einer Reduktion des Muskeltonus im
Bereich des oberen Atemwegs [9, 28, 37];
mit zunehmender Sedationstiefe nehmen
die Atemwegsdimensionen ab [9, 10, 12,

b

Abb.1 A Laryngomalazie. Obstruktion des Atemweges wihrend der Inspiration durch a den
Vorfall der Arytenoidhdcker und aryepiglottischen Falten, b Kollaps der Hinterrander der
Epiglottis. Links jeweils zu Beginn, rechts zum Zeitpunkt des minimalen intrathorakalen

Drucks

38]. Im Gegensatz hierzu fithrt Ketamin
bei Erwachsenen zu einer verhéltnismé-
fig geringer ausgeprédgten Reduktion der
Elektromyogramm- (EMG-)Aktivitit der
Muskeln des oberen Atemwegs [10]; dies
diirfte eine Erklarung fiir den erhaltenen
Muskeltonus und die Seltenheit von Atem-
wegsbstruktionen wahrend Ketaminanis-
thesien sein.

Unter Propofolsedation dndert sich
dosisabhingig die Geometrie des obe-
ren Atemwegs. Unter Sedation verringert
sich der Durchmesser des Atemwegs und
nimmt wihrend des Erwachens wieder an
Grof3e zu [31]. Leider ist der Einfluss ande-
rer Anisthetika auf den oberen Atemweg
bei Kindern bisher nicht untersucht.

Einfluss der Korperlage

Bereits einfache Verianderungen der Kor-
perlage beeinflussen die Stabilitdt des obe-

ren Atemwegs und demzufolge das Auftre-
ten einer Atemwegsobstruktion [2, 15, 21].
In Seitenlage zeigt sich eine deutlich besse-
re Stabilitit des oberen Atemwegs durch
eine verminderte Wirkung der Schwer-
kraft auf die pharyngealen Bindegewebs-
strukturen, die dadurch eine geringere
Tendenz zeigen, gegen die hintere Pha-
rynxwand zuriickzufallen. Diese Zunah-
me der Atemwegsdimensionen konnte so-
wohl bei anésthesierten Kindern als auch
bei adulten Patienten mit obstruktivem
Schlafapnoesyndrom bestitigt werden [21,
32]. In der Aufwachphase kann man die-
sen Effekt der Atemwegsstabilisation auf
einfache Weise nutzen, indem der Patient
auf der Seite gelagert wird.

Einfluss der Kopf-/Halslage

Zur Stabilisierung des oberen Atemwegs
bei Kindern empfiehlt sich insbesonde-
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Zusammenfassung

Partielle und totale Atemwegsobstruk-
tionen treten bei spontan atmenden, be-
wusstlosen oder anasthesierten Kindern
haufig auf und kdnnen eine addquate Sau-
erstoffversorgung gefahrden. Das Offen-
halten der oberen Atemwege ist daher die
wichtigste und effektivste MaBnahme in
dieser Situation: Kinn hochheben (,chin
lift”), Unterkiefer nach vorne verschieben
(,jaw thrust’, Esmarch-Handgriff) und kon-
tinuierlich positiver Atemwegsdruck (,con-
tinuous positive airway pressure”, CPAP) 6ff-

nen nachgewiesenermalien den Atemweg.

Neben diesen einfachen Atemwegsmano-
vern fiihren auch verschiedene Lagerungs-
techniken (Seitenlage oder Riickenlage un-
ter Einnahme der,,Schniiffelposition”) zu
einer besseren Offnung und Stabilitat des
oberen Atemwegs.

Schliisselworter
Oberer Atemweg - Atemwegsobstruktion -
Andsthesie - Padiatrie - Atemwegsmandver

Management of the upper airway in spontaneously breathing
children. A challenge for the anaesthetist

Abstract

In unconscious, spontaneously brea-

thing and anaesthetised children, a high in-
cidence of partial or complete airway ob-
struction jeopardizes sufficient oxyge-
nation. In this situation, the most impor-
tant and efficient manoeuvre is to open up
the upper airway. Chin lift, jaw thrust and
continuous positive airway pressure (CPAP)
are proven and effective methods for ope-
ning an obstructed upper airway. In addi-
tion to these simple airway manoeuvres,

166 | Der Anaesthesist 2 - 2006

different techniques of body positioning
(e.g., lateral positioning or supine position
in combination with the “sniffing position”)
are effective to improve and maintain up-
per airway patency.

Keywords

Upper airway - Airway obstruction -
Anaesthesia - Paediatrics -

Airway manoeuvre

re die Positionierung des Kopfes in der
»Schniiffelstellung® mithilfe eines spezi-
ellen Kissens oder durch Unterlegen des
Nackens mit einem Kissen (8 Abb. 2).
Dies fithrt zu einer Kopf- und Halsstel-
lung in leichter zervikaler Flexion und
ausgepragter atlantookzipitaler Extensi-
on [56]. Die Schniiffelstellung resultiert
in einer Verbesserung der Nasenatmung,
da sie zu einer besseren Offnung des na-
sopharyngealen Atemwegs fithrt (grofe-
rer nasopharyngealer Durchmesser) [22,
56]. Dies ist insbesondere bei jungen Kin-
dern von Bedeutung, da die verhaltnisma-
Rig grofle Epiglottis in Kontakt mit dem
weichen Gaumen steht und damit eine ef-
fektive Mundatmung behindert [63]. Es be-
steht jedoch keine Korrelation zwischen
dem Grad der atlantookzipitalen Extensi-
on und dem nasopharyngealen Durchmes-
ser [56]. Die optimale Kopfstellung kann
daher zwischen einzelnen Kindern variie-
ren (B Abb. 2b).

Zu beachten ist jedoch, dass sowohl ei-
ne Flexion als auch eine iiberméfiige Hy-
perextension von Kopf und Hals zu ei-
ner Erhéhung des Atemwegswiderstands
bis hin zu einer kompletten Atemwegs-
obstruktion fithren kann [29, 48, 51, 58].
Ebenso kann die Schniiffelposition bei Pa-
tienten mit pharyngealen Tumoren wegen
der Hyperextension des Kopfes den Atem-
weg obstruieren [62].

Anheben des Kinns (,,chin lift”)

Beim andsthesierten Kind ist die Epiglot-
tis bei neutraler Kopflage aufgrund der
Schwerkraft und des verminderten Tonus
der Muskulatur nach posterior verlagert.
Durch ein Anheben des Kinns am unteren
Rand der Protuberantia mentalis wird der
Unterkiefer so weit nach oben verschoben,
bis die obere Zahnreihe die untere beriihrt
(Okklusion; B Abb. 3). Dabei ist es wich-
tig zu beachten, dass der Fingerdruck auf
den Knochen iibertragen wird und nicht
auf den Zungengrund oder die Halsweich-
teile, da Letzteres zu einer Obstruktion
des Atemwegs fithren kann. Das Anhe-
ben des Kinns ist ein einfaches, mit einer
Hand durchzufiihrendes Manéver, das
den Atemweg offnet [45, 57], indem es so-
wohl den anteroposterioren wie auch den
transversen Pharynxdurchmesser vergro-
Bert [44]. Dieses Atemwegsmanover ist



Abb.2 > Kopflagerung mit atlantookzipitaler

Extension. a Spezielles Kissen fiir ,Schniiffelposition”,

b,c mit Unterlegen des Nackens mit einem Kissen; hierbei
kann der Grad der Extension fiir eine optimale Stellung

variieren

Abb.3 » Kinnanheben (,chin lift”). Der Unter-
kiefer wird mit den Fingern der linken Hand
angehoben; hierbei soll der Druck auf den
Knochen iibertragen werden. Der Mund des

umso wirksamer, je niedriger der Muskel-
tonus der Mm. geniohyoidus und genio-
glossus ist, d. h. die Glottis6ffnung wird
bei fehlendem Muskeltonus dieser Mus-
keln (z. B. unter neuromuskulérer Blocka-
de) stirker erweitert, als dies bei wachen
oder spontan atmenden Patienten der Fall
ist [6, 57]. Die Wirksamkeit des Kinnanhe-
bens auf den Erhalt eines offenen oberen
Atemwegs konnte sowohl bei Kindern
wie auch bei Erwachsenen gezeigt werden
[44, 50]. Sobald pathologische Verinde-
rungen der Pharynxwand auftreten, wie
z. B. Tonsillenhypertrophie oder Fett bei
extremer Adipositas, zeigen sich jedoch
gewisse Limitationen des Kinnanhebens

Patienten ist geschlossen

[53, 55]. In einer Studie von Roth et al. [49]
konnte durch Anheben des Kinns nur bei
knapp der Hilfte aller bewusstlosen Kin-
der (1-9 Jahre) ein offener Atemweg etab-
liert werden. Dies wurde mit der hohen
Privalenz einer Tonsillen- und Adenoid-
hyperplasie in dieser Altersgruppe erklért
[49]. Im Gegensatz hierzu fithrte der Ein-
satz des Esmarch-Handgriffs (Esmarch-
Handgriff [“jaw thrust“]) bei 90% der Kin-
der zu einem offenen Atemweg [49]. Bei
Kindern mit Obstruktion des Nasopha-
rynx (z. B. aufgrund einer Adenoidhyper-
plasie) muss das Anheben des Kinns als
alleinige Mafinahme deshalb mit Vorsicht
angewandt werden, da die Méglichkeit be-

steht, dass durch dieses Manover der Oro-
pharynx ebenfalls obstruiert wird und da-
mit der Gesamtwiderstand des oberen
Atemwegs stark ansteigt [7, 46].

Ein dem manuellen Anheben des
Kinns dhnliches Mandover erreicht man
durch Anheben des Kinns mit einem
Pflaster, das z. B. an der Kopfspule eines
MR-Gerites befestigt wird [14]. Hierdurch
kann der obere Atemweg stabilisiert wer-
den. Die damit verbundene SchliefSung
des Mundes verbessert zusitzlich die Na-
senatmung und vereinfacht die Zufuhr
von Sauerstoff sowie das Ableiten des Kap-
nographiesignals mithilfe einer Nasenbril-
le (@ Abb. 4).
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Abb.4 A Kinnanheben (,chin lift”). a Durch das Anheben des Kinns mit einem Pflaster (1), das
an der Kopfspule (2) des Magnetresonanzgeréates befestigt wird, konnen die Atemwege besser
offengehalten werden. b,,Magnetic resonance imaging (MRI) scan” ohne Anheben des Kinns.
¢ MRI-Scan nach Anheben des Kinns mithilfe eines Pflasters. Der nasopharyngeale Durchmes-

ser ist deutlich vergroBert (Pfeil)

Mundoffnung

Alleiniges Offnen des Mundes ohne Pro-
trusion der Mandibula fithrt nicht zu einer
Stabilisierung des Atemwegs [36]. Ganz
im Gegenteil fithrt die Offnung des Mun-
des zu einem verringerten Tonus in den
Muskeln des oberen Atemwegs und zu ei-
ner verstarkten Kollapsneigung des obe-
ren Atemwegs [36].

Esmarch-Handgriff (,jaw thrust”)

Das Jaw-thrust-Manéver (Esmarch-Hand-
griff) wurde erstmals vom norwegischen
Chirurgen Jacob Heiberg [17] und spiter
vom deutschen Chirurgen Friedrich von
Esmarch beschrieben. Im Vergleich zur
alleinigen Mundé6ffnung kann mit dem
Esmarch-Handgriff ein zusétzlich stabi-
lisierender Effekt auf den oberen Atem-
weg erzielt werden [35, 45]. Bei der korrek-
ten Durchfithrung wird der Unterkiefer
mit beiden Hidnden an den Anguli man-
dibulae nach oben und vorne geschoben;
hierbei wird der Mund des Patienten ge-
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offnet (B Abb. 5). Durch die Vorverlage-
rung der Mandibula entsteht ein Zug an
den Mm. suprahyoidi. Daraus resultieren
ein ventraler Zug auf das Hyoid in Rich-
tung des Zungengrunds und damit eine
ventrale Verlagerung der Ansatzpunkte
der Mm. genioglossi [41, 47]. Hierdurch
wird der anteroposteriore Pharynxdurch-
messer durch Anheben der nahe der hinte-
ren Pharynxwand liegenden Epiglottis ver-
groflert; dies fithrt zu einer Erweiterung
der Glottis6ffnung [38, 40, 45]. Verglichen
mit einer neutralen Kopfposition fiihrt der
Esmarch-Handgrift bei Kindern nicht nur
zu einer Vergrof3erung der Glottis6ffnung
[33] sondern auch zu signifikant grofieren
Tidal- und Minutenvolumina sowie inspi-
ratorischen und exspiratorischen Spitzen-
flissen, ohne jedoch einen Einfluss auf die
Inspirationszeit oder die Atemfrequenz zu
zeigen [16].

Der Esmarch-Handgriff kann im Rah-
men von Reanimationen auch dazu die-
nen, zu Beginn der Untersuchung gleich-
zeitig das Bewusstsein des Kindes zu tes-
ten, sowie auch einen potenziell obstru-

ierten Atemweg zu 6ffnen [11]. In diesem
Kontext sollte man darauf achten, den Es-
march- Handgriff in ,,zunehmender Do-
sierung“ anzuwenden (d. h. beginnend
mit leichtem Druck), um einen starken
Schmerzreiz bei einem maglicherweise
schlafenden Patienten zu vermeiden. Ne-
ben der Testung des Bewusstseins und
dem Eroffnen des Atemwegs kann wih-
rend der Durchfiihrung des Esmarch-
Handgriffs zusitzlich die A. facialis ge-
tastet und somit Herzfrequenz und Blut-
druck abgeschitzt werden.

Neben den herkommlichen Einsatzbe-
reichen gibt es aber auch weitere sinnvol-
le Einsatzmoglichkeiten fiir den Esmarch-
Handgriff wiahrend der Andsthesie: Zum
Testen der Anisthesietiefe, z. B. vor der
Einlage einer Larynxmaske [8] oder aber
auch zum besseren Visualisieren bei der
direkten Laryngoskopie durch ungetibte
Personen [61]. Anekdotischen Wert dage-
gen haben die Berichte tiber die erfolgrei-
che Therapie von Laryngospasmen durch
den Esmarch-Handgriff, der in diesem
Kontext als ,,laryngospasm knob“ beschrie-
ben wird [24, 27, 42]. Der zugrunde liegen-
de Mechanismus ist unbekannt, aber ist
wohl am ehesten auf eine Aufwachreakti-
on und eine Steigerung des Muskeltonus
des oberen Atemwegs aufgrund des star-
ken Schmerzreizes zuriickzufithren [42].

Bei Patienten mit Tumoren des Pha-
rynx oder des Halses kann der Esmarch-
Handgriff jedoch auch einen unerwiinsch-
ten Effekt haben. Durch den Druck an den
Anguli mandibulae konnen diese Tumo-
ren in den Atemweg hineingedriickt wer-
den und so zu einer Zunahme der Atem-
wegsobstruktion fithren (8 Abb. 6) [64].

Eine Limitation des Esmarch-Hand-
griffs in der Praxis ist zudem, dass es ein
mit 2 Hinden durchzufithrendes Atem-
wegsmandver ist. Dadurch ist die Anwe-
senheit einer zweiten Person fiir eventu-
elle manuelle Ventilation oder Gabe ei-
nes kontinuierlichen positiven Atemwegs-
drucks (CPAP) notwendig.

Kontinuierlicher positiver
Atemwegsdruck (,,continuous
positive airway pressure”)

Bei andsthesierten Patienten verhilt sich
der obere Atemweg wie ein leicht kolla-
bierbarer Schlauch. Kontinuierlicher posi-



Abb.5 A Esmarch-Handgriff (,jaw thrust”).
Der Unterkiefer wird mit beiden Zeigefin-
gern nach oben gehoben; deutlich sieht
man hier die leichte Offnung des Mundes
wahrend des Jaw-thrust-Manovers

Abb.6 A Neugeborenes mit Lymphangioma
colli. Ein Anheben des Kinns 6ffnet in die-
sem Fall den Atemweg; im Gegensatz dazu
fiihrt der Esmarch-Handgriff zu einer Verstar-
kung der oberen Atemwegsobstruktion

tiver Atemwegsdruck fithrt zu einer Ver-
groflerung des Lumens des oberen Atem-
wegs [33, 45] und damit sowohl zu einer
Vergroflerung des retropalatalen und des
retroglossalen Raumes als auch zu einer
Versteifung der lateralen Pharynxwand,
die aufgrund ihrer hohen Dehnbarkeit
wihrend der Inspiration die grofite Kol-
lapsneigung aller Strukturen des oberen

Atemwegs zeigt [23, 26, 54]. Bei Kindern,
die keine Tonsillenhyperplasie aufweisen,
vermindert CPAP das Auftreten einer tho-
rakoabdominalen Asynchronie [46]. Au-
Berdem verbessern sich unter alleiniger,
moderater CPAP-Gabe (5-10 cm H,O)
im Vergleich zur reinen ,,Schniiffelpostiti-
on“ (ohne Anwendung von Atemwegsma-
novern) das Tidal- und Atemminutenvo-
lumen [16]. Die alleinige Verwendung des
Esmarch-Handgriffs fithrt jedoch zu einer
grofleren Verbesserung dieser Parameter,
verglichen mit der ,,Schniiffelposition® als
alleiniges moderates CPAP [16]. Vorsicht
ist bei der Verwendung von CPAP mit ho-
hen Driicken (>15-20 cm H,O) geboten,
da der Osophagusspinkter diesen nicht
standhalten kann, und es so zu einer In-
sufflation von Luft in den Magen kommt
[39]. Hohe CPAP-Driicke (>10 cm H,O)
fithren zwar zu einer Erhohung der funk-
tionalen Residualkapazitit, aber auch zu
einer Erh6hung der Atemarbeit und ei-
ner konsekutiven Abnahme des Tidalvolu-
mens [7, 11, 46, 52].

Eine Kombination des Esmarch-Hand-
griffs oder des Kinnanhebens mit CPAP
(10 cm H,0), verglichen mit den beiden
Atemwegsmandvern allein, verbessert die
Glottisoffnung und die Stabilitét des obe-
ren Atemwegs [7, 46].

In der Praxis ist die Verwendung von
CPAP unter Anisthesie nur bedingt még-
lich, da nur selten CPAP als Beatmungsmo-
dus im Anésthesiegerit integriert ist. Das
Problem kann jedoch mit dem an jedem
Anisthesiegerit vorhandenen Uberdruck-
ventil gelost werden. Bei teilweisem Ver-
schluss des Ventils entsteht automatisch
CPAP, dessen Druckniveau allerdings je
nach Grofle des Atemzugvolumens wih-
rend der In- und Expiration schwankt. Er-
fahrungsgemaf} betragen diese Schwan-
kungen bei einem CPAP von 10 cm H,0
wihrend der In- und auch der Expirati-
onsphase ca. 2-4 cm H,O. Ist eine zweite
Person verfiigbar, kann sie manuell durch
kontinuierliches gleichméfliiges Kompri-
mieren des Atembeutels wihrend des ge-
samten Atemzyklus einen gleichmaflige-
ren CPAP aufrechterhalten.

Fazit fiir die Praxis

Bei gesunden Kindern, ohne Tonsillen-
oder Adenoidhyperplasie, haben sich

das Kinnanheben (,,chin lift”) und der Es-
march-Handgriff (,jaw thrust”) als wirk-
sam erwiesen, um den oberen Atemweg
zu 6ffnen und offen zu halten; im Ver-
gleich zum reinen Kinnanheben ist die
Effizienz des Esmarch-Handgriffs hoher.
Kontinuierlich positiver Atemwegsdruck
vermag durch seinen dehnenden Effekt
auf die den oberen Atemweg umgeben-
den Weichteile die Atemwegsstabilitét
deutlich zu verbessern und sollte daher
in moderater Dosierung (5-10 cm H,0)
bei Atemwegsobstruktionen immer zur
Anwendung gelangen. Bei Kindern mit
obstruiertem Nasopharynx kann das An-
heben des Kinns (durch Verlegung des
Oropharynx) im Gegensatz zum Esmarch-
Handgriff (der zu einer Offnung des Oro-
pharynx fiihrt), den oberen Atemweg so-
gar verschlechtern. Neben diesen einfa-
chen Atemwegsmandvern fiihren auch
verschiedene Lagerungstechniken (Sei-
tenlage oder Riickenlage unter Einnah-
me der ,Schniiffelposition”) zu einer deut-
lichen Offnung und Stabilisierung des
oberen Atemwegs.
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