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Die Kombination aus Larynxmaske und Broncho-
skop zur endotrachealen Intubation beim kind-
lichen Pierre-Robin-Syndrom

- Ein Fallbericht

The combination of larynxmask and bronchoscope for endotracheal intubation in
childhood Pierre Robin syndrome - a case report
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Zusammenfassung: Die Indikation und Vorgehens-
weise zur fiberoptischen Intubation iiber eine liegende
Larynxmaske bei kraniofazialen MiBbildungen wird
anhand eines Fallberichtes vorgestellt. Bei unmaogli-
cher Inspektion des Kehlkopfeinganges iiber ein fiber-
optisches Bronchoskop kann durch Einfiihren einer
Larynxmaske der Atemweg zuniichst gesichert wer-
den, um anschlieBend iiber die liegende Larynxmaske
einen endotrachealen Tubus einzufiihren. Neben
primiirer Atemwegssicherung dient die Larynxmaske
auch als Intubationshilfe im Sinne einer Schienung fiir
das fiberoptische Bronchoskop und den Tubus, wenn
z.B. aus operationstechnischen Griinden ein Endo-
trachealtubus notwendig ist. Aufgrund der weitver-
breiteten Anwendung von Larynxmasken steht damit
dem Aniisthesisten eine geliufige Methode zur endo-
trachealen Atemwegssicherung zur Verfiigung.

Einleitung

Zu den kraniofazialen Mi3bildungen z&hlt das Pierre-
Robin-Syndrom, das durch diverse anatomische Ver-
anderungen gekennzeichnet ist (3, 13). Diese anatomi-
schen Gegebenheiten konnen oftmals erhebliche anis-
thesiologische Relevanz in bezug auf die Atemwegs-
sicherung haben. Ist es oftmals Zentren vorbehalten,
die speziell bei diesem Krankheitsbild anfallenden
Operationen durchzufiihren, so kann es immer wieder
vorkommen, daf} auch mit diesem Patientengut wenig
vertraute Anésthesisten konfrontiert werden und sich
mit deren spezifischen Problemen auseinandersetzen
miissen.

Fallbericht

Wir berichten iiber einen sieben Monate alten Sdug-
ling mit Pierre-Robin-Syndrom, der wegen einer Gau-
menspalte operiert werden sollte. Zusitzlich sollte die
Einlage von Paukenrdhrchen durchgefithrt werden.
Auffillig erschien zunéchst eine ausgepriagte Mikro-
genie. Weiterhin wies das Kind seit Geburt bestehen-

Abbildung 1: Erster Intubationsversuch: Bronchoskop und
Endoskopiemaske.

de nichtliche Apnoephasen auf, welche gelegentlich
auch tagsiiber auftraten. Zum Zeitpunkt der Prame-
dikation wog das Kind 7540 g und wies laut den pidia-
trischen Voruntersuchungen sonst keine weiteren
anisthesiologisch relevanten Auffélligkeiten auf.

Nachdem der urspriingliche Operationstermin wegen
einer akuten Rhinitis um zwei Wochen verschoben
werden muflte, wurde die Narkose zur oben genannten
Operation wie folgt eingeleitet und durchgefiihrt:

Nach Legen eines vendsen Zuganges wurden 20 mg
Propofol injiziert. Das Monitoring bestand aus Puls-
oxymetrie und EKG. Die anschlieende Maskenbeat-
mung war problemlos, und es wurde bei zu erwarten-
der schwieriger Intubation eine fiberoptische Intu-
bation angestrebt. Hierzu wurde ein flexibles Bron-
choskop mit einem Aufendurchmesser von 2.2 mm
beniitzt (Fa. Storz, Tuttlingen). Dieses wurde mit
einem Tubus armiert, dessen Innendurchmesser 3.5
mm betrug. Unter der suffizienten Maskenbeatmung
mit einer Endoskopiemaske (VBM-Medizintechnik,
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Pierre-Robin-Syndrom

Abbildung 2: Zweiter Intubationsversuch: Bronchoskop
durch Larynxmaske.

Abbildung 3: Dritter Intubationsversuch: Bronchoskop
zusaitzlich mit halbierfem Tubus armiert.

Sulz am Neckar) wurde von einem zweiten Kollegen
das flexible Bronchoskop durch die hierfiir angebrach-
te Perforation an der Silikonmembran eingefiihrt
(Abb. 1). Dabei konnte weiterhin eine uneinge-
schriankte Maskenbeatmung durchgefiihrt werden. Es
gelang jedoch nicht, mit dem Bronchoskop Epiglottis
und die Stimmbénder auch nur zu sichten. Wir ent-
schlossen uns daher, zundchst eine Larynxmaske
(GroBe 1.5, Fa. Logomed) zu plazieren. Die Narkose
wurde mit weiteren 10 mg Propofol vertieft, und die
Larynxmaske problemlos eingefiihrt. Anschlieend
wurde das mit dem Tubus armierte Bronchoskop
durch die Larynxmaske eingefiihrt. Nach eindeutiger
Identifikation endotrachealer Strukturen wurde der
Tubus unter bronchoskopischer Sichtkontrolle korrekt
plaziert (Abb. 2). Leider konnte bei dem anschlieen-
den Entfernen der Larynxmaske der Tubus nicht
endotracheal gehalten werden. Der Intubationsvor-
gang via Larynxmaske wurde daraufhin wiederholt
mit dem Unterschied, daf3 auf dem Bronchoskop pro-
ximal vom endotracheal zu plazierenden Tubus, ein
weiterer, auf die Hélfte gekiirzter Tubus vorgelagert

wurde. Erneut wurde - nach suffizienter Oxygenierung
- durch die Larynxmaske das Bronchoskop eingefiihrt
und sofort die Trachea identifiziert. Darauthin wurde
wiederum der Tubus unter bronchoskopischer Sicht-
kontrolle korrekt endotracheal plaziert (Abb. 3). Beim
vorsichtigen Entfernen der Larynxmaske aus dem
Mund konnte der korrekt positionierte Tubus nun in
der bronchoskopisch gesicherten Lage gehalten wer-
den: Er konnte durch Fixieren mit dem proximal posi-
tionierten Tubus nicht disloziert werden. Intubation
und Entfernen der Larynxmaske wurden somit
liickenlos fiberoptisch kontrolliert und {iberwacht.
Dieser dritte erfolgreiche Intubationsvorgang erfolgte
innerhalb von 10 Sekunden. Anschlieend wurde die
Operation in Sevoflurannarkose mit einem Sauer-
stoff/Lachgasgemisch von 1:1 durchgefiihrt. Die ansch-
lieBende Operation war unauffillig, und das Kind
wurde problemlos nach Riickkehr der Schutzreflexe
extubiert.

Diskussion

Dem Pierre-Robin-Syndrom liegt eine frithfetalbe-
dingte Hemmungsfehlbildung des Mund-Kiefer-
Zungenbereiches zugrunde (1, 3). Es resultieren da-
durch Leitbefunde wie Mikrogenie, Mandibulahy-
poplasie, Gaumenspalte und Glossoptosis. Zusétzlich
konnen Makroglossie, hoher Gaumen und Doppel-
kinn vorhanden sein. Weiterhin koénnen sich durch
eine Riickverlagerung der Zunge eine partielle Ver-
legung des Kehlkopfeingangs und damit ein Stridor
oder eine Dyspnoe manifestieren (1). Als weitere
andsthesiologisch relevante Millbildungen konnen
Herzvitien vorhanden sein, im einzelnen Septum-
defekte, persistierender Ductus arteriosus Botalli,
Fallot-Tetralogie, Aortenisthmusstenose und Dextro-
kardie (13).

Die kindlichen mandibulofazialen Mif3bildungen und
somit auch das Pierre-Robin-Syndrom sind zunéchst
durch den relativ spitzen Winkel zwischen Cavum oris
und Pharynx gekennzeichnet. Dadurch konnen erheb-
liche Schwierigkeiten bei der herkommlichen Intu-
bation auftreten. Im Gegensatz dazu wird in der
Literatur gerade dieser "spitze" Winkel als beglinsti-
gend fiir die Larynxmaske erachtet, da diese deswegen
leichter in den Sinus piriformis einrastet und auch eher
zentraler iber dem Kehlkopfeingang gehalten werden
kann (1, 10, 11, 12, 18). Auch in unserem Fall erschien
das Einfiihren der Larynxmaske problemlos; die
Position der Larynxmaske war nach fiberoptischer
Kontrolle mittelstdndig.

Die Unmoglichkeit der priméren fiberoptischen In-
spektion in unserem Fall 146t sich unter anderem
durch die ausgeprigte Riickverlagerung der Zunge
erkldren. Diese hauptsichlich nach kranial und dorsal
verlagerte Zungenbasis wird als sekundérer Effekt der
Mikro- bzw. der Retrognathie betrachtet (1). Er-
schwerend kam noch bei dem Kind die fiir das Pierre-
Robin-Syndrom typische Makroglossie hinzu.
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Aus zwei Griinden war eine korrekte endotracheale
Plazierung des Tubus iiber die Larynxmaske im
beschriebenen Fall zunédchst nicht moglich. Erstens
war offensichtlich eine verhéltnismifig zu kurze
Tubusldnge iiber die zuriickgezogene Larynxmaske
gegeben, so dall der Tubus beim Umgreifen aus der
Trachea mit entfernt wurde. Das sekundédre Vor-
schieben des Tubus war dann nicht mehr erfolgreich,
weil ein "Peitschenschlagphdnomen" auftrat. Das
Auftreten des "Peitschenschlagphdnomens” war durch
das duBerst diinne Bronchoskop und die ausgeprigte
Makroglossie begiinstigt.

Aus operationstechnischen Griinden war eine aus-
schlieBliche Ventilation via Tubus unabdingbar. Sie
wurde von seiten des Operateurs als zwingend
betrachtet. Zusitzlich lag eine ausgeprigte Verdnde-
rung der anatomischen Verhiltnisse vor.

Die Liange des Tubus fiir den beschriebenen Vorgang
erwies sich als zu kurz, und so wurde die fehlende
Lénge fiir den Umsetzvorgang anhand eines zweiten
halbierten Tubus ausgeglichen. Die korrekte endotra-
cheale Lage wurde permanent fiberoptisch kontrol-
liert.

Die liickenlose Sicht auf die endotrachealen Struk-
turen wihrend der gesamten anésthesiologischen
Manipulationen mit dem flexiblen Bronchoskop als
einem dem Aniésthesisten allgemein vertrauten Instru-
mentarium haben sicherlich in dem beschriebenen Fall
eine Steigerung an Sicherheit erbracht. Daraus resul-
tierte eine korrekte Tubuslage bei deutlicher Minimie-
rung des Gefahrenspotentials fiir den Patienten.

Die Literatur schldgt fiir die Beherrschung der
Intubation beim kindlichen Pierre-Robin-Syndrom
eine Vielzahl von Moglichkeiten vor. Die Variations-
breite reicht von der blinden Intubation via Larynx-
maske bis hin zur retromolaren Laryngoskopie (1,2, 4,
5,6,7,8,9, 14, 15, 16, 17, 18). Viele dieser Vorschlige
umfassen jedoch Instrumente, die nicht in allen
Krankenhiusern, sondern lediglich in spezialisierten
Zentren zur Verfiigung stehen. In dem beschriebenen
Fall wurde auf diejenigen Hilfsmittel und Instrumente
zurilickgegriffen, die erstens in unserem Hause fiir die
schwierige Intubation beim Kleinkind gesondert auf-
bewahrt werden, und zweitens der Mehrzahl an
Anisthesisten vertraut sind. Ein integraler Bestandteil
der im beschriebenen Fall angewandten Notfalleinheit
fiir die schwierige kindliche Intubation ist unter ande-
rem ein fiberoptisches Bronchoskop. Sicherlich bedarf
es einer regelmiBigen Ubung fiir die Handhabung der
Fiberoptik im Kindesalter, was von einigen Autoren
fiir die Beherrschung der Intubation beim kindlichen
Pierre-Robin-Syndrom als erschwerend betrachtet
wird. Andererseits wird die fiberoptische Intubation in
einer Haufigkeit in unserem Haus praktiziert, die fiir
viele Situationen, gerade auch im Kindesalter, ein aus-
reichendes Mal} an Erfahrung gewéhrleistet.

Fazit

Fiir die erschwerte Intubation beim kindlichen Pierre-
Robin-Syndrom kann die Kombination aus Larynx-
maske und dem mit einem Tubus armierten Fiber-
bronchoskop als eine mogliche Alternative in Erwi-
gung gezogen werden. Eine unabdingbare Voraus-
setzung ist die wihrend des Intubationsvorganges kon-
tinuierliche fiberoptische Inspektion.

Summary: In a report on a case of childhood Pierre
Robin Syndrome, we present indications and procedu-
re of a fibreoptic intubation by means of a laryngeal
mask for craniofacial deformities. If the inspection of
the entry of the larynx is not possible with the help of
a fibreoptic bronchoscope, the airway can be secured
first by inserting a laryngeal mask, before inserting an
endotracheal tube. Apart from securing the airway
first of all, the laryngeal mask also functions as a help
for intubation as it guides the fibreoptic bronchoscope
and the tube, for example, when an endotracheal tube
is necessary for operative reasons. Because is the use
of laryngeal masks widespread, the anaesthesist is pro-
vided with a familiar method to secure the airway.
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