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Geltungsbereich und Zweck

Die bevorzugten Vorgehensweisen und Bronchoskopietechniken ("best clinical practice")
variieren je nach Institution und aufgrund der sehr vielfaltigen diagnostischen und
therapeutischen Indikationen erheblich. Ziel dieser Leitlinie sind Empfehlungen flur ein
einheitliches Vorgehen anhand von Erfahrungen der Fachgesellschaften, internationalen
Leitlinien und aktuellen Studienergebnissen. Somit versteht sich diese Leitlinie als Leitfaden
fir eine spezialisierte arztliche Diagnostik im Rahmen der stationdren und ambulanten
Versorgung. Zur Abstufung der Relevanz der Empfehlungen wurden die Formulierungen
gemal der AWMF-Empfehlungsgraduierung (,soll“/“soll nicht®, ,sollte“/“sollte nicht* und ,kann
erwogen werden“/“kann verzichtet werden®) verwendet.

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte gemafl des AWMF-Protokolls zur Erstellung einer S2k-
Leitlinie mit Evaluierung der Evidenz und anschlieRendem strukturiertem Konsensusprozess.
Ein starker Konsens wurde im Konsensusprozess bei Einigkeit der Empfehlung von mehr als
95% der Teilnehmer erreicht, ein Konsens, wenn bei mehr als 75% der Teilnehmer Einigkeit
zur Empfehlung erzielt werden konnte.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die federfihrende Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (GPP) ernannte Dr. Dirk
Schramm, Klinik fur Allgemeine Padiatrie, Neonatologie und Kinderkardiologie der Universitat
Dusseldorf zum Leitlinienkoordinator.

Zu einer Mitarbeit bei der Leitlinie ,Atemwegsendoskopie im Kindesalter* wurden die
nachfolgenden Fachgesellschaften eingeladen: Gesellschaft fir Neonatologie und
padiatrische Intensivmedizin (GNPI), Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ), Osterreichische Gesellschaft fir Pneumologie (OGP), Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische HNO-Heilkunde der Deutschen Gesellschaft flir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf-Hals-Chirurgie  (DGHNOKHC) sowie der  Wissenschaftliche  Arbeitskreis
Kinderanasthesie (WAKKA) der Deutschen Gesellschaft flir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI). Die Fachgesellschaften ernannten jeweils ihre Mandatstrager, so
dass relevante Anwender und Adressaten vertreten und aktiv an der Konsensfindung beteiligt
waren.

Patientenorganisationen haben an der Entwicklung der Leitlinie nicht teilgenommen, da die
Bronchoskopie Teil einer erweiterten Diagnostik im Rahmen komplexerer Fragestellungen ist.

Finanzierung der Leitlinie
Die Leitlinie wurde ohne finanzielle Unterstitzung oder Férderung erstellt.
Genderhinweis

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und
personenbezogenen Hauptwdrtern die mannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe
gelten im Sinne der Gleichbehandlung fur alle Geschlechter.

Besonderer Hinweis

Samtliche Angaben dieser Leitlinie, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren, entsprechen dem Wissensstand zum Zeitpunkt der Veroffentlichung.

Trotz groRtmaoglicher Sorgfalt hinsichtlich angegebener Empfehlungen zur Therapie und
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wird der Benutzer aufgefordert die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen
Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse
der Leitlinien-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

Insbesondere bei interventionellen Verfahren in den kindlichen Atemwegen werden
gelegentlich Medizinprodukte z.T. nicht bestimmungsgemal eingesetzt. Der Benutzer selbst
bleibt verantwortlich in der Auswahl und Anwendung dieser Produkte.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aulerhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinien-
Redaktion unzulassig und strafbar.

Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftiche Genehmigung reproduziert
werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und
dem Internet.
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1. Einfuhrung

Der Einfachheit halber werden im Text die Begriffe ,Atemwegsendoskopie“ oder ,Laryngo-
Tracheo-Bronchoskopie“ haufig durch den Begriff ,Bronchoskopie® ersetzt. ,Bronchoskopie®
wird hier somit zusammenfassend fur die Beurteilung der Anatomie der gesamten Atemwege,
also sowohl nasaler, pharyngealer, laryngealer, trachealer und bronchialer Strukturen,
verwendet.

Die Bronchoskopie ist seit vielen Jahrzehnten ein entscheidender Baustein in der
kinderpneumologischen Diagnostik. Sie bietet in der Hand des erfahrenen Anwenders weit
Uber die Grenzen der Kinderpneumologie hinaus wertvolle diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten [138]. Es ist das Ziel dieser AWMF- Leitlinie, das heutige Wissen und die
verschiedenen interdisziplinaren Aspekte der padiatrischen Bronchoskopie
zusammenzufassen und einen Konsens zur sicheren technischen Durchflihrung zu finden.
Dies sollte als einheitliche Basis fur die praktische Anwendung dienen.

2. Voraussetzungen
2.1. Hygiene

Mit dem technischen Fortschritt der Endoskopie der vergangenen Jahre ist auch die
Aufbereitung der Gerate anspruchsvoller geworden. Die Gerate verfligen Uber sensible
Optiken und sind aufgrund ihrer zum Teil geringen GréRe empfindlicher und aufwendiger zu
reinigen. Dies erfordert fundiertes technisches Verstandnis vom Operations- und
Reinigungspersonal. In Deutschland gilt die Konsensus-Empfehlung der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert-Koch-Institut und des
Bundesinstitutes fir Arzneimittel und Medizinprodukte (KRINKO RKI-/BfArM-Empfehlung [4])
fur spezifische Aspekte der Aufbereitung flexibler Endoskope.

Ziel der Reinigung ist die rickstandsfreie Entfernung aller organischen Materialien und
Arzneimittel.

Bei der Reinigung von flexiblen Endoskopen wird zwischen der rein manuellen Aufbereitung,
der teil-manuellen Aufbereitung mit maschineller Unterstitzung und der maschinellen
Aufbereitung im Reinigungs- und Desinfektionsgerat fur Endoskope (RDG-E) unterschieden.
Im Anschluss an die Reinigung erfolgt die sachgerechte vollstandige Trocknung der
Endoskope sowie die Aufbewahrung hangend in einem geschlossenen Endoskopschrank um
eine Keimarmut/-freiheit zu gewahrleisten und um eine Rekontamination zu verhindern. Bei
einer Lagerung des Endoskops langer als 14 Tage ist eine Keimfreiheit nicht mehr
gewabhrleistet.

Alle Schritte vom Transport, der manuellen Reinigung und/oder maschinellen Aufbereitung
und der Lagerung des Endoskops sollten aufeinander abgestimmt sein und mittels detaillierter
Dokumentation erfasst werden. Zur Qualitatssicherung sollte der Erfolg der Aufbereitung der
Endoskope und des endoskopischen Zusatzinstrumentariums regelmafig uberprift werden
(hygienisch-mikrobiologische Kontrollen).

Starre Endoskope kénnen dampfsterilisiert werden. Fir die Sterilisation gelten die gleichen
Aufbereitungsempfehlungen wie fiir thermostabile chirurgische Instrumente. Die Dampf-
sterilisation erfolgt bei 134 °C mit einer Haltezeit von mindestens 5 Minuten, sofern eine
Vorbehandlung (Vorreinigung, Reinigung, Desinfektion) erfolgt ist. Im Anschluss werden starre
Rohre und das Zusatzinstrumentarium, entweder einzeln oder in Sieben, steril verpackt und
gelagert. Eine sterile Lagerung gilt fiir 6 Monate, jedoch nicht langer als das Verfallsdatum,
welches auf der Verpackung vermerkt sein sollte. Die Lagerung soll trocken, staub- und
lichtgeschutzt sowie getrennt von unsterilen Medizinprodukten erfolgen.
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Empfehlung:

Unabhangig von der Wahl des Verfahrens soll eine Vorreinigung des Endoskops unmittelbar
im Anschluss an die Nutzung erfolgen, wahrend es noch an Lichtquelle und Absaugung
angeschlossen ist.

Starker Konsens

2.2. Dokumentation

Eine Bronchoskopie sollte mittels Bildaufzeichnungsverfahren dokumentiert werden. Da es in
vielen Fallen um die Darstellung dynamischer Atemwegsverdnderungen geht, ist eine
Videodokumentation wiinschenswert. Hiermit kénnen Verlaufskontrollen optimal beurteilt
werden. Unklare Befunde oder mdgliche Operationsindikationen kénnen ggf. mit Hilfe eines
konsiliarisch zugezogenen Spezialisten bewertet werden, ohne dass eine erneute
Untersuchung notwendig ist. Zudem lasst die Videodokumentation eine Nachbearbeitung der
Aufzeichnung zu, z.B. ein langsameres Abspielen (,slow motion®). Es gibt Indikationen, bei
denen die zeitgleiche Aufzeichnung des Atemgerdusches einen diagnostischen Gewinn
erbringt.

2.3. Personal

Das Bronchoskopieteam sollte aus dem Bronchoskopeur und einer Bronchoskopieassistenz
bestehen. Findet die Untersuchung in Allgemeinanasthesie statt, soll diese durch einen
Anasthesisten und eine Assistenz mit Expertise in der Versorgung von Kindern aller
Altersgruppen durchgefiihrt werden. Eine (Analgo-)Sedierung kann ggf. von einem anderen
Arzt und einer Assistenz iGbernommen werden, die eine Expertise in der prozeduralen (Analgo-
)Sedierung von Kindern aller Altersgruppen haben, einschliellich der Fahigkeit, insbesondere
respiratorische und kardiovaskulare Komplikationen zu beherrschen.

2.4. Qualifikation

Die Leitliniengruppe schlielt sich der Empfehlung der amerikanischen Fachgesellschaft
(American Thoracic Society, ATS) an, dass der Untersucher vor den ersten selbststandigen
Endoskopien bereits unter Anleitung Kinder aller Altersklassen unter Aufsicht selbst
bronchoskopiert haben sollte. Neben dem Erlernen der technischen Fertigkeiten ist vor allem
ausreichende Erfahrung zur Interpretation der endoskopischen Befunde erforderlich. Es gibt
keine evidenz-basierten Daten um die Kompetenz eines Bronchoskopeurs in der padiatrischen
Endoskopie zu erfassen. Wiinschenswert ware eine Mindesterfahrung des Bronchoskopeurs
von 50 supervidierten Kinderendoskopien. [45]. Die Anforderungen geman
Weiterbildungsordnung der LAK kénnen von dieser Zahl abweichen. Je nach Indikation sollte
er auch dazu in der Lage sein, von einer Untersuchung mit dem flexiblen Endoskop auf die
starre Technik zu wechseln, um dem Patienten sekundare diagnostische Eingriffe zu ersparen
und das Risiko eines Atemwegszwischenfalls zu minimieren. Ist er selbst dazu nicht in der
Lage, steht er in der Verantwortung, einen Kollegen mit Expertise in starrer Bronchoskopie
unmittelbar zur Hand zu haben.

Endoskopeure, die weitgehend zwecks Fremdkoérperentfernung starr bronchoskopieren,
entwickeln Expertise in dieser Technik bei Kindern unter mehrfacher kundiger Supervision
eines hierin Qualifizierten.

Zwingend notwendig sind die Fahigkeit und Routine des Untersuchers und des fur die
Anasthesie bzw. die Sedierung ggf. zustandigen, zweiten Arztes (Anasthesist mit Expertise in
der Versorgung von Kindern aller Altersgruppen bzw. Arzt mit Expertise in der prozeduralen
(Analgo-)Sedierung von Kindern aller Altersgruppen), um bei unerwarteten Schwierigkeiten
eine evtl. erforderliche rasche Intubation bzw. Atemwegssicherung des Kindes durchzufuhren.
Die Bronchoskopieassistenz und/oder assistierende Pflegekraft soll Uber ausreichend
Erfahrung in der Hilfe bei akuten Komplikationen verfligen. Bei komplexen Pathologien,
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insbesondere in Verbindung mit schweren Symptomen, ist hdufig ein multidisziplindres Team
erforderlich.

Empfehlung:
Der Untersucher soll in Technik, Durchfihrung und Management von Komplikationen vor dem
selbststandigen Bronchoskopieren ausgebildet sein.

Starker Konsens

2.5. Labor und radiologische Befunde

Grundsatzlich besteht keine Notwendigkeit einer vorherigen Blutentnahme und/oder
Bildgebung. Je nach Grunderkrankung des Patienten und geplanter Intervention sollte dies
stets individuell entschieden werden. Wurden zuvor radiologische Befunde der Lunge
erhoben, sollten diese aber stets vor Durchfiihrung der Atemwegsendoskopie mitbeurteilt
werden, um beispielsweise den Ort der bronchoalveolaren Lavage (BAL) festzulegen.

2.6. Vor- und Nachiiberwachung

Pra-interventionell sollten die Vitalparameter bei Sauglingen und Kindern mit vorbestehenden
respiratorischen Problemen (Dyspnoe, Desaturierungen, Apnoen) stationar Uberwacht
werden. Dabei kdnnen Apnoen oder Sauerstoffsattigungsabfalle etc. umgehend entdeckt und
rasch therapiert werden und somit das Setting flr die Untersuchung und/oder die
Nachiberwachung entsprechend angepasst werden (Intensivplatz etc.). Je nach
Grunderkrankung und/oder Indikation kann eine pra-interventionelle kardiorespiratorische
Poly(somno)grafie zur Einschatzung des Ausmalfies und der Haufigkeit von schlaf- und damit
mutmalllich auch narkoseassoziierten Atemstérungen erforderlich sein. Die Notwendigkeit
einer stationaren Aufnahme am Vortag der Untersuchung ist auch bei Kindern aus schwierigen
familiaren Verhaltnissen mit fehlender hauslicher Compliance medizinisch begriindet.

Die Leitliniengruppe schlief3t sich der Empfehlung der American Heart Association (AHA) an,
dass eine Endokarditisprophylaxe weder bei der Bronchoskopie noch bei der BAL erforderlich
ist, da bislang der Zusammenhang einer nicht-invasiven Prozedur am kindlichen Atemweg und
einer infektidsen Endokarditis nicht erbracht ist [137].

Bei unkomplizierten diagnostischen Bronchoskopien koénnen die Kinder am Tag der
Untersuchung entlassen werden. Je nach Intervention, Befund der Untersuchung und Alter
des Patienten und dessen Symptomen/Beschwerden sollte eine post- interventionelle
Uberwachung, ggf. auf der Intensivstation, erfolgen. Dies bleibt stets eine individuelle
Entscheidung.

Empfehlung: )
Eine pra-interventionelle stationdre Uberwachung zur respiratorischen Diagnostik und zur
Abschatzung des individuellen Endoskopie- und Anasthesierisikos kann erwogen werden.

Konsens

Empfehlung:

Eine Endokarditisprophylaxe ist im Rahmen der Bronchoskopie und BAL nicht erforderlich.
Allerdings gilt dies nicht flir Prozeduren mit Gewinnung von Gewebeproben oder Eréffnung
von infektidsen Prozessen. Die Leitliniengruppe ist dartiber hinaus der Meinung, dass die von
der AHA definierte Zielgruppe, die zum Zeitpunkt der Bronchoskopie/BAL unter einer floriden,
bakteriellen Atemwegsinfektion leidet sinnvollerweise eine antibiotische
Endokarditisprophylaxe erhalt. Diese erfolgt als Einzeldosis 30 bis 60 Minuten vor der
Untersuchung oder bis zu 2 Stunden danach.

Starker Konsens
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2.7. Einwilligung und Aufklarung

Die Leitliniengruppe ist der Meinung, dass die Aufklarung und Einwilligung zur Bronchoskopie
in der Vorbereitung essentiell ist. Da das prozedurale Gesamtrisiko aus Interventions- und
Anasthesie-/Sedierungsrisiko resultiert, missen diese jeweils allen Beteiligten bekannt sein.
Die Beeinflussung der Atmung und des Atemwegs sollte im Aufklarungsgesprach besonders
berlcksichtigt werden. Die Verwendung von standardisierten Aufklarungs- und
Einwilligungsbdgen wird empfohlen.

Die Sedierungsaufkldrung sollte u.a. folgende Punkte beinhalten:

- Nuchternheit, Risiko der Aspiration von Mageninhalt und Speichel, vor allem bei
Nicht-Einhalten der Nichternzeit mit drohendem Lungenversagen und dauerhaften
Lungenschéaden

- Reaktion auf applizierte Medikamente (allergische Reaktionen, Reaktionen auf das
Herz-Kreislaufsystem, Ubelkeit/Erbrechen, etc.)

- Laryngospasmus/Bronchospasmus

- Mogliche Atemdepression bis hin zur Intubation und Beatmung

Die anasthesiologische Aufklarung sollte u.a. folgende Punkte beinhalten:

- Nuchternheit, Risiko der Aspiration von Mageninhalt und Speichel, vor allem bei
Nicht-Einhalten der Nichternzeit mit drohendem Lungenversagen und dauerhaften
Lungenschéaden

- Laryngospasmus/Bronchospasmus

- Schluckbeschwerden und Heiserkeit

- Zahnschaden, Verletzungen von Rachen, Kiefer und Kehlkopf, Stimmbandern und
Verletzungen der Luftrohre

- Atemnot sowie bleibende Missempfindungen an der Zunge

- lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung (maligne Hyperthermie)

- unerwinschte Wachheit wahrend der Narkose

- Risiken von Verweilkantlen und Einspritzungen

- allergische Reaktion auf applizierte Medikamente

Die Aufklarung zur flexiblen und/oder starren Laryngo-, Tracheo-, Bronchoskopie sollte u.a.
folgende Punkte beinhalten:

- die Indikation fiir die Untersuchung sowie mdgliche Konsequenzen

- Ablauf/Prozedur, sowie die Dauer der Untersuchung

Mogliche Komplikationen der flexiblen Bronchoskopie:

Schmerzen, Schluck- oder Atembeschwerden, die Verletzung von Schleimhaut der oberen
und unteren Atemwege mit der Mdglichkeit der Schleimhautschwellung mit Obstruktion,
Schleimhautblutung, Infektion und Perforation (Pneumothorax, Mediastinitis), Fieber.

Mégliche Komplikationen der starren Bronchoskopie:

Schmerzen, Schluck- oder Atembeschwerden, die Schwellung und Verletzung von
Schleimhaut der oberen Atemwege, Kehlkopf, Stimmbandschaden mit bleibenden
Stimmstdrungen (Heiserkeit), Verletzung der Luftréhre oder der Lungen mit konsekutiver
Obstruktion, Blutung, Infektion und Perforation (Pneumothorax, Mediastinitis), im Rahmen
einer Fremdkorperentfernung: Blockierung der Atemwege durch Lageveranderungen von
Fremdkorpern oder durch Blut, Verbleiben von Fremdkorperresten, evtl. Notwendigkeit einer
erneuten Spiegelung.
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3. Indikationen
3.1. Stridor

Eine der haufigsten Indikationen fiir eine Atemwegsendoskopie im Sauglingsalter ist der
angeborene oder der im friihen Sauglingsalter manifest werdende Stridor [101]. Bei typischer
Symptomatik mit inspiratorischem Stridor kann die Verdachtsdiagnose Laryngomalazie, die
bei Weitem haufigste Ursache von Stridor beim Saugling, oft rein klinisch gestellt werden. 10%
der Kinder weisen eine kombinierte obere und untere Atemwegspathologie auf, sodass eine
endoskopische Untersuchung bei Zweifel an der Diagnose Laryngomalazie oder bei
schwerwiegendem Verlauf erwogen werden sollte. Die flexible Bronchoskopie erzielt hier u.a.
bei der Beurteilung der Stimmbandbewegung und der laryngealen oder trachealen Stabilitat
die besten diagnostischen Aussagen [101]. Es besteht auch die Mdglichkeit einer rein
laryngealen Untersuchung im Wachzustand unter Spontanatmung (flexible Laryngoskopie).

Beim angeborenen Stridor sollte die Indikation zur endoskopischen Diagnostik zudem bei
Progredienz des Atemgerausches, hypoxischen Anfallen, Apnoeattacken oder Persistenz des
Atemgerausches Uber das erste Lebensjahr hinaus sowie bei ,Laryngomalazie-untypischen”
klinischen Symptomen, wie z.B. der Dysphagie, erwogen werden. Beim neu aufgetretenen
Stridor sind die Faktoren Progredienz und Persistenz als Indikatoren fiir eine Bronchoskopie
zu werten und zudem der therapierefraktdre Stridor nach einer Extubation. Durch eine
Endoskopie sollten mogliche Verletzungen und Intubationshindernisse durch eine Laryngitis,
Zysten oder eine subglottische Stenose ausgeschlossen werden. [10, 11, 97, 116, 139, 140].
Neben der Moglichkeit der Diagnostik mittels flexiblem Bronchoskops kann diese
Untersuchung auch mittels Macintosh-Spatel und starrer 0 oder 30°-Optik erfolgen.

Empfehlung:

Bei einem Saugling mit ausschlieBlich inspiratorischem Stridor, ohne Apnoe- oder
Zyanoseattacken, fehlender Progredienz des Atemgerdusches und gutem Gedeihen reicht
haufig die klinische Beurteilung zur Verdachtsdiagnose Laryngomalazie. Der zeitliche Verlauf,
das kindliche Gedeihen und weitere Symptome sollten regelmafig beobachtet werden.

Starker Konsens

3.2. Chronische respiratorische Beschwerden, rezidivierende Pneumonien,
radiologische Veranderungen

Bei Kindern mit therapierefraktaren, chronischen (obstruktiven), respiratorischen
Beschwerden, rezidivierenden oder persistierenden Pneumonien, und/oder radiologischen
Auffalligkeiten, bei denen mittels nicht-invasiver Verfahren keine Differenzierung der Ursachen
gelingt, ist eine flexible Bronchoskopie indiziert. Differentialdiagnostisch lassen sich
Kompressionen der Atemwege durch kardiale Strukturen, aberrierende Gefalie sowie fixe und
dynamische Stenosen (Malazien), endobronchiale Fremdkorper und Sekretverlegungen
(,mucus plugging”) feststellen bzw. ausschlieRen. Insbesondere bei rezidivierenden
Atemwegsinfektionen steht hier die Erregergewinnung im Vordergrund.

3.3. Diagnostische und therapeutische bronchoalveoldre Lavage (BAL)

Die bronchoalveoldare Lavage ist essentieller Bestandteil einer erweiterten
kinderpneumologischen Diagnostik, weil sich nur damit objektivierbare Parameter Gber die Art
und Auspragung bronchoalveolarer Entziindung (z.B. Asthma bronchiale) und die Erreger
(z.B. protrahierte bakterielle Bronchitis) gewinnen lassen. Bei interstitiellen und alveolaren
Prozessen lassen sich mithilfe der BAL Erkrankungen ausschlieBen bzw. zusatzliche
diagnostische Hinweise gewinnen [ 30, 34, 37, 60, 74, 90, 110, 114, 121].
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Die BAL ist unter anderem ein wegweisendes Diagnostikum far:

- die protrahierte bakterielle Bronchitis [95]

- rezidivierende und/oder persistierende bronchiale Obstruktion im Kleinkindesalter
[117]

- die Alveolarproteinose

- die Langerhans-Zell-Histiozytose

- die Lipoidpneumonie

- die alveolare Mikrolithiasis

- die diffuse alveolare Hamorrhagie

- die Tuberkulose [7]

- sowie die Diagnose bzw. Verlaufsbeurteilung anderer Pathologien (interstitielle
Pneumonie, exogen-allergische Alveolitis, pulmonale Hamosiderose, Sarkoidose,
rezidivierende Aspirationen [18, 32, 37, 58, 74, 103]).

Bei Patienten mit zystischer Fibrose (CF) koénnen eine BAL bzw. die Aspiration
endobronchialen Sekrets bei fehlender Sputumgewinnung und unklarem Erregerbild sinnvoll
sein. Auf eine routinemafige BAL zur Therapiesteuerung sollte bei CF verzichtet werden und
der Nutzen der BAL mit dem Risiko einer Anasthesie bei CF-Kindern sorgfaltig abgewogen
werden [67, 134].

In Einzelfallen ist bei der pulmonalen Tuberkulose die BAL zur Erregergewinnung notwendig

[7].

Bei immuninkompetenten Patienten mit pulmonalen Infektionen besteht neben der
Erregeridentifikation in Blutkulturen und anderen (serologischen) Proben die Méglichkeit der
infektiologischen Analyse der BAL [16, 18]. Die Ubereinstimmung mit nasalem Spiilwasser
rechtfertigt diese Untersuchung ggfs. vor der BAL. Unklare pulmonale Infiltrate bei Patienten
vor Knochenmarktransplantation kénnen ggf. mithilfe von Bronchoskopie, BAL und/oder
Birstenbiopsie einer Diagnose und gezielten Therapie zugefihrt werden [27].

Therapeutisch wirksam ist die BAL bei Kindern mit bestimmten Formen der
Alveolarproteinose. Hier sollte portionsweise mit grolien Mengen angewarmter, 0,9 %iger
NaCl-Lésung der Lungenabschnitt so lange lavagiert werden, bis das Refluat klar ist. Dieses
Verfahren stellt aufgrund der kleinen Atemwege und der bei diesen Kindern meist
bestehenden respiratorischen Insuffizienz eine besondere anasthesiologische und
intensivmedizinische Herausforderung dar. Bei Kindern unter etwa acht Jahren, fur die keine
passenden Doppellumentuben zur seitengetrennten Ventilation verfiigbar sind, erfolgt diese
Waschung unter Einsatz eines endoskopisch platzierten Ballonkatheters (Bronchusblocker
oder ggf. alternativ Pulmonaliskatheter) [40, 60, 112, 136].

Empfehlung:

Die bronchoalveoldare Lavage ist eine wichtige assoziierte Prozedur einer
Atemwegsendoskopie im Kindes- und Jugendalter und dient u.a. der zytologischen
Beurteilung von Art und Grad der Entziindung sowie der mikrobiologischen Diagnostik.

Starker Konsens

3.4. Persistierende Atelektasen

Atelektasen entstehen durch vermehrte Schleimproduktion, Schleimhautédem und
Beeintrachtigung der mukoziliaren Clearance. Die flexible Bronchoskopie sollte hierbei zur
Ursachensuche sowie als therapeutische Malinahme eingesetzt werden. Bei persistierenden
atelektatischen Lungenveranderung trotz ausreichend intensiver kurativer Malihahmen sollte
spatestens 4-6 Wochen nach Diagnosestellung die bronchoskopische Wiedereréffnung mittels
flexiblem Endoskop versucht werden, ggf. einschlief3lich einer gezielten Instillation von DNase,
Absaugen des obstruierenden Sekrets oder Insufflation von Sauerstoff [51, 122]. Um die
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endobronchialen Medikamente auch gezielt applizieren zu kénnen, ist eine die vorausgehende
Bildgebung notwendig. Ob ein konventionelles Rdntgenbild hierflir ausreichend oder ein CT-
Thorax notwendig ist, soll im Einzelfall entschieden werden.

Zudem kann auch ein Surfactantmangel ursachlich sein. Bei beatmeten Patienten kann daher,
nach Ausschopfung aller therapeutischer Malinahmen (e.g. Physiotherapie, PEEP-
Beatmung, Antibiotika etc.) eine gezielte Applikation von Surfactant (5-10mg/ml, Gesamtdosis
120-240mg) [72] erfolgen. Surfactantmangel oder —defekte treten vermehrt bei Patienten mit
CF, ARDS, kongenitaler Zwerchfellhernie und Z.n. Fontan- Operation auf.

3.5. Tracheo-6sophageale Fisteln

Zur Diagnostik bei Verdacht auf eine angeborene oder erworbene tracheo-6sophageale Fistel
eignet sich sowohl die flexible, als auch die starre Bronchoskopie. Die endoskopische Suche
nach isolierten tracheo- (oder broncho-)dsophagealen Fisteln kann schwierig sein, da
Fistel6ffnungen nur eingeschrankt sichtbar sein kénnen. Zur besseren Darstellung kann z.B.
mithilfe der assistierten Beatmung ein Uberdruck in den Atemwegen erzeugt werden,
allerdings mit der Gefahr der gastralen Luftinsufflation und daraus resultierender
progrendienter Einschrankung der pulmonlen Compliance. Angeborene tracheo-6sophageale
Fisteln bei Osophagusatresie konnen praoperativ liber eine starre oder flexible Bronchoskopie
mittels Draht, Katheter oder Ureterschiene markiert werden, wodurch dem Operateur das
intraoperative Auffinden des Fistelgangs erleichtert wird [2].

Des Weiteren kénnen erworbene 6sophago-tracheale Fisteln durch Applikation von Farbstoff
(z. B. Methylenblau oder Toluidinblau) oder per Sonde applizierter Luft in den Osophagus in
der Trachea sichtbar gemacht werden. Um insbesondere bei kleinen Fisteln einen Ubertritt
von Kontrastmittel und/oder Farbstoff von dsophageal nach tracheal zu verstarken, kann die
Gabe unter Druck zwischen zwei, im proximalen und distalen Osophagus positionierten,
insufflierten Ballons erfolgen [69, 88].

3.6. Larynxspalten

Zur Diagnostik von Larynxspalten und/oder laryngotrachealen Spalten bei
Neugeborenen/Sauglingen eignet sich die Mikrolaryngoskopie (syn. Stutzlaryngoskopie,-
autoskopie). Der sichere Ausschluss einer Larynxspalte gelingt jedoch nur, wenn die hintere
Kommissur mittels eines Instrumentes, z.B. Larynxspreizer, dargestellt werden kann. Auch zur
Diagnostik anderer Kehlkopfpathologien eignen sich sogenannte Larynxspreizer. Des
Weiteren besteht die Mdglichkeit der flexiblen Endoskopie mit CPAP (10-15¢cm H20) Uber eine
Endoskopiemaske (nach ,Frei“ oder mittels ,Mainz-Adapter”) um Larynxspalten darzustellen
[131].

3.7. Verdacht auf endobronchiale Lasionen, Tumore

Zur Diagnostik bei Verdacht auf endobronchiale Lasionen oder Tumore eignet sich zunachst
die flexible Bronchoskopie. Bei Patienten mit einer Lymphknotentuberkulose und Hinweisen
auf Atemwegskompression/Einbruch kann es notwendig sein, auf ein starres Endoskop zu
wechseln. Tuberkulése Lymphknoteneinbriiche mit Obstruktion von Bronchien kénnen so
durch Absaugung und -tragung von kasigem Lymphknotenmaterial wieder erdffnet werden [56,
57]. Bei endobronchialen La&sionen oder tumordésen Gewebe ist mit einer erhdhten
Blutungsneigung zu rechnen; lokale Mallnahmen zur Blutungsstillung sollten daher
unmittelbar moglich sein.

3.8. Pulmonale Hamorrhagie
Bei pulmonaler Hamorrhagie steht, neben bildgebenden Verfahren, sowohl die flexible als

auch die starre Endoskopie zur Verfligung, um mdglichst die Blutungsquelle zu lokalisieren,
die Blutungsursache festzustellen, zur Materialgewinnung sowie zum Freihalten des
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Atemweges von Blut. Die Wahl des Instrumentes ist dabei auch abhangig von der Menge an
Blut. Bei groReren Blutungen sollte die starre Technik bevorzugt werden.

Endoskopisch kénnen Medikamente zur Vasokonstriktion (z.B. 1mg = 5ml Glypressinbolus
Uber das Endoskop plus anschliefsend ca. 5ml Luft) oder zur Hemmung der Fibrinolyse (z.B.
500mg Tranexamsaure in 20ml NaCl 0,9%) moglichst blutungsquellennah appliziert werden
[19, 46, 85]. Nach Blutungsstillung kann mittels Kochsalzlésung (5-10ml) der Bereich gesplilt
werden um endobronchiale Blut- und Fibrinreste abzusaugen und eine optimale Sicht auf die
Lasion zu gewahrleisten [19]. Dieses Verfahren gilt ebenso fir Blutungen infolge von
Interventionen wie Biopsien etc. Des Weiteren besteht bei massiver pulmonaler Hamorrhagie
die Moglichkeit der Lavage mit kalter Kochsalzlosung, die Lungenisolation per
Doppellumentubus oder Bronchusblocker sowie eine bronchial-arterielle Embolisation. Bei
Blutungen auf segmentaler Ebene kann z.B. ein Ballon/Fogarty- Katheter zur Kompression der
Blutungsquelle eingesetzt werden. Wichtig ist zudem die korrekte Lagerung des Patienten auf
die Blutungsseite (falls bekannt).

3.9. Obstruktives Schlafapnoe Syndrom (OSAS)

Die Schlaf-Endoskopie mittels flexiblen Endoskops erlaubt die Untersuchung der oberen
Atemwege in Sedierung. Dies ersetzt nicht die Poly(somno)grafie in der Diagnostik eines
OSAS, kann aber vor mdglichen chirurgischen und/oder konservativen MaRnahmen hilfreich
sein sowie im Verlauf zur Beurteilung des Erfolgs einer Intervention. Zudem besteht parallel
die Méglichkeit einer Audio-Video-Aufzeichnung. Zu beachten ist jedoch, dass Sedativa (inkl.
Benzodiazepine) einen Einfluss auf die laryngopharyngeale Muskelspannung haben und dies
das Ergebnis der Schlafendoskopie beeintrachtigen kann [15, 41, 43, 92]. Auch die post-
interventionell erforderliche Uberwachungsdauer kann durch Benzodiazepine verlangert sein,
sodass diese zur Pramedikation bei Kindern mit OSAS zurlckhaltend eingesetzt werden
sollten [8].

3.10. Verlaufskontrolle nach Lungentransplantation

Nach Lungentransplantation erfolgen regelmaflig Surveillance-Bronchoskopien mittels
flexiblem Bronchoskop zur endoskopischen Beurteilung des Transplantats sowie zur
Durchflihrung transbronchialer Biopsien und/oder BALs. Je nach Alter und Compliance erfolgt
die flexible Bronchoskopie bei wachem Patient.

3.11. Tracheostoma

Nach Tracheotomie ist winschenswert zunachst in kirzeren Abstanden, dann mindestens
jahrlich die Kantlenlage und das Auftreten evtl. Komplikationen wie z. B. Druckschaden mittels
flexibler Endoskopie zu tberprtfen [59, 70, 103, 104].

3.12. Verdacht auf Fremdkorperaspiration

Eine haufige Indikation zur diagnostischen und interventionellen Bronchoskopie insbesondere
im Kleinkindalter ist die Fremdkdérperaspiration (siehe AWMF-Leitlinie 001/031 [6]). Diese
sollte bei anamnestischem und/oder klinischem Verdacht auch bei normalem oder nicht
typischem Thoraxréntgenbefund erfolgen, da durch kein anderes diagnostisches Verfahren
eine Fremdkorperaspiration ausgeschlossen oder verifiziert werden kann [89]. Zur primaren
Beurteilung von Hypopharynx, Larynx und ggf. Osophaguseingang wird eine Untersuchung
mit Hilfe eines geeigneten Videolaryngoskops empfohlen [6]. Die starre Bronchoskopie mit
gesichertem Atemweg stellt eine etablierte Technik der Fremdkérperentfernung dar [17, 102].
Eine 2012 publizierte grofe Fallserie ergab eine prozedurassoziierte Mortalitat von 0,2% (2
von 953 Extraktionen, [52]). Eine Literaturtibersicht von 12.979 Fallen fand eine Mortalitat von
0,42% und schwere Komplikationen bei 0,96% der Eingriffe [47]. Ist eine
Fremdkorperaspiration anamnestisch und klinisch eher unwahrscheinlich, soll jedoch aufgrund
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der Gesamtkonstellation ausgeschlossen werden, sollte primar eine potentiell
atraumatischere, flexible Bronchoskopie durchgefihrt werden. Die Moglichkeit, fir eine
Extraktion unmittelbar vor Ort zur starren Bronchoskopie zu wechseln, soll jederzeit gegeben
sein [40, 55, 86, 91, 118, 119, 124, 126,].

Bei der Fremdkorperextraktion mithilfe der flexiblen Bronchoskopie kann der Zugang zum
Atemweg Uber eine Larynxmaske oder einen Trachealtubus erfolgen. Die American Thoracic
Society empfiehlt fur die Fremdkdrperextraktion bei Kindern, zumindest fiir potentiell den
Atemweg obstruierende verschlieRende Fremdkorper, die starre Bronchoskopie [45].

Empfehlung: Bei anamnestischem und/oder klinischem Verdacht auf eine
Fremdkorperaspiration soll diese mittels Tracheobronchoskopie verifiziert oder
ausgeschlossen werden. Zur Ausschlussdiagnostik sollte primar eine flexible
Bronchoskopie durchgeflihrt werden. Fir die Fremdkoérperextraktion ist insbesondere die
starre Instrumentierung etabliert, die in jedem Fall unmittelbar vor Ort zur Verfigung stehen
soll.

Starker Konsens

4. Intensivmedizin und Anasthesie

Im Bereich der neonatologischen und padiatrischen Intensivmedizin sowie in der
Kinderanasthesie finden sich zahlreiche Indikationen zur diagnostischen flexiblen und ggf.
starren Endoskopie der oberen und unteren Atemwege [20, 48, 54]. Hierzu zahlen der
therapierefraktare schwere Stridor nach Extubation, der frustrane Extubationsversuch, eine
(geplante) Intubation bei (erwartet) schwierigem Atemweg, vor geplanter Extubation nach
Langzeitbeatmung (subglottische Stenose?), die Lagekontrolle des Trachealtubus sowie die
optische Kontrolle z.B. von Gaumenplatten, die Materialgewinnung bei pulmonalen
Infektionen, die Klarung von obstruktiven Atemstorungen oder Atelektasen bzw. die Suche
nach einem Fremdkorper und die Untersuchung der Luftwege nach Thoraxtrauma, inhalativen
Noxen oder Veratzungen. Zudem kann eine Spenderlunge endoskopisch evaluiert werden,
inklusive Erregerdiagnostik vor moglicher Explantation.

5. Interventionelle Verfahren
5.1. Fremdkorperextraktion

Die empfohlene Technik zur Entfernung von Fremdkérpern ist die starre Bronchoskopie. Flr
die Fremdkoérperextraktion sollten durch das Bronchoskoprohr eingefiihrte Zangen und andere
Instrumente unter Sicht eingesetzt werden. Um bei besonders weichen und fragilen
Fremdkoérpern, z.B. Nussen, ein Zerbrechen und die darauffolgende miihevolle Extraktion
einzelner Bruchstlicke zu vermeiden, kann die Methode der Einhilisung (encasement)
angewandt werden. Hierbei wird der Fremdkorper mithilfe des Endoskoprohrs durch
vorsichtiges Eindrehen festgeklemmt und unter Sicht (wegen der Schwerkraft moglichst in
Kopftieflage) mit dem Rohr en-bloc herausgezogen [105]. Dies hat allerdings den potentiellen
Nachteil, dass eine erneute Intubation mit dem starren Bronchoskop erfolgen muss, um die
vollstandige Entnahme zu dokumentieren oder weitere FK-Partikel zu entfernen.

Am Ende der Bronchoskopie soll stets eine abschlielende Inspektion aller Bronchialabschnitte
erfolgen, um zu dokumentieren, dass keine Verletzungen auftraten und alle Fremdkérperreste
entfernt wurden.

Es kann in Erwagung gezogen werden, kleinere und meist distal gelegene Fremdkérper in
flexibler Technik zu bergen oder mit einer kombinierten Technik aus einem dinnen, flexiblen
Bronchoskop geflihrt durch ein liegendes starres Bronchoskop. Zur Entfernung des
Fremdkorpers werden u.a. spezielle Fangkérbchen oder Fasszangen Uber den Arbeitskanal
des flexiblen Geréates eingefuhrt. Zu beachten ist hierbei, dass ein Absaugen von Sekret
wahrend der Prozedur nicht mehr mdéglich sein kann. Dies kann die Sicht wahrend des
Manévers erheblich beeintrachtigen. Darlber hinaus stellt die flexible Entfernung eine
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Herausforderung fur den Anasthesisten dar - im Rahmen Prozedur-abhangiger
Komplikationen durch 1. partielle Blockade der Beatmung (bei flexibler Endoskopie tUber ein
starres Bronchsokop) oder 2. Verlust des Fremdkérpers wahrend der Passage.

5.2. Schleimhautbiopsie und Biirstenbiopsie

Bronchiale Schleimhautbiopsien werden heute hauptsachlich noch zur Ziliendiagnostik
gewonnen. Am haufigsten werden hierzu zwar nasale Schleimhautbiopsien verwendet, aber
bei einigen Patienten lasst die chronische Entzindung (Sinusitis etc.) keine adaquate
Beurteilung der Struktur und Motilitdt der nasalen Zilien zu [65]. Es ist dabei wichtig, die
Schleimhautbiopsie nicht an der Hauptcarina zu entnehmen, da diese kaum Zilien enthalt. Am
besten wird die bronchiale Schleimhautbiopsie eine Etage tiefer im linken und/oder rechten
Bronchialsystem entnommen. Die Entnahme kann mit der Biirstentechnik erfolgen, wobei die
Materialmenge in der Regel sehr gering ist. Ebenfalls kann sich die Materialmenge reduzieren,
wenn die Birste durch den Instrumentenkanal des Endoskops zurickgezogen wird. Mehr
Material erhalt man mit einer Biopsiezange. Dies kann sowohl mit der flexiblen als auch mit
der starren Technik erfolgen. Die Gewebestticke sind mir der starren Technik deutlich grésser
und eignen sich dafiir auch insbesondere fir die Elektronenmikroskopie der Zilienhistologie.
Die Schleimhautbiopsie kann auch zur Diagnostik bei endobronchialen Entziindungen,
Infektionen (z.B. Tuberkulose) und oberflachlicher tumordser Pathologien beitragen [21].

5.3. Transbronchiale Biopsie

In den Fallen, in denen eine Schleimhaut- oder Blrstenbiopsie keine ausreichenden
Informationen Uber den Gewebeprozess gibt, ist die transbronchiale Biopsie zu erwagen.
Kontraindikationen fiir eine transbronchiale Biopsie stellen eine relevante pulmonale
Hypertonie und eine relevante Gerinnungsstérung dar. Die Biopsie bronchialer Strukturen bzw.
Pathologien ist hingegen fast immer mdglich und kann zur Diagnosesicherung hilfreich oder
unumganglich sein (Tumore [44], atypische Mykobakteriose [73], Sarkoidose [68, 128],
Granulomatose mit Polyangiitis [77]).

Zu Bedenken ist, dass die Ausbeute an Lungengewebe bei der transbronchialen Biopsie im
Kindesalter relativ gering ist, insbesondere aufgrund der maximal mdglichen Zangengréfie.
Vor allem bei Bronchoskopen mit einem Arbeitskanal unter 1.8 mm ist die Zangengrofe zu
klein fir eine adaquate Biopsatgrosse. Ausnahme: Routinesurveillance nach Herz/Lungen-
Transplantation. Um eine Abstoliung friihzeitig zu erkennen, muss bei lungentransplantierten
Patienten regelmaRig nach peribronchialen Veranderungen gesucht werden. Diese lassen
sich meist in kleineren Biopsaten ausreichend erfassen [62].

Uber die Sicherheit und Wertigkeit einer Kryosonde zur endobronchialen Biopsie gibt es im
Kindesalter bisher wenig Erfahrung und keine evidenzbasierten Daten [40]. Angesichts der
schwer zu kontrollierenden GroRe des Kaltepilzes und der Gefahr schwerwiegender
Blutungen ist die Anwendbarkeit dieser Methode bei kleinen Kindern zur Zeit noch unklar.

Bei unklaren interstitiellen Prozessen ist die thorakoskopische Lungenbiopsie (,VATS®)
vorzuziehen [74].

Die Frage einer Ziliendysfunktion sollte i.d.R. durch eine nasale Epithelentnahme (,brush® oder
Biopsie) beantwortet werden, kann jedoch ggf. bei primar unklarem Befund und weiterhin
hochgradigem Verdacht auf eine Ziliendysfunktion durch die invasivere und technisch etwas
schwierigere bronchiale Biopsie erfolgen [12, 71, 81].

Das Verfahren der Ultraschall-gesteuerten transbronchialen Nadelbiopsie (EBUS-TBNA von

bronchial, EUS-B-FNA von &sophageal) ist ein bei Kindern noch nicht weit verbreitetes
Verfahren. Erste Studienergebnisse sind jedoch sehr vielversprechend und zeigen, dass es
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sich hierbei um eine sichere und auch effektive Methode zur Materialgewinnung aus
mediastinalen Lymphknoten und anderen peribronchialen Strukturen handelt [39, 53].

5.4. Sonstige interventionelle Verfahren

Laserchirurgische Eingriffe sollten im Kindesalter mit dem starren Endoskop oder mittels
Stitzlaryngoskopie (syn. Mikrolaryngoskopie, Stiitzautoskopie) durchgeflihrt werden [40, 75,
98, 104]. Mittels Laser, aber auch mit kalten Instrumenten, kédnnen unter anderem supra- und
subglottische Zysten [80] bzw. kurzstreckige Narbenstenosen [94, 135] reseziert bzw. inzidiert
werden. Narbige Stenosen mit noch frischem Granulationsgewebe kdnnen mit intra-lasionalen
Steroidinjektionen behandelt werden. Hierbei werden 40-80mg Methylprednisolon mittels
Butterflykanile (Fligel werden zuvor abgeschnitten) ringférmig in das Granulationsgewebe
injiziert. Die Nadel wird mittels endoskopischer Zange gehalten und gefiihrt. Eine zuvor leicht
gebogene Nadel vereinfacht die Injektionen in die tracheale Wand. Unmittelbar hierauf folgen
dann die Gewebereduktion mittels Laser und die Aufdehnung des Bronchiallumens mittels
Ballondilatation [36, 107].

Zur akuten Restitution oder auch zur definitiven Verbesserung des Atemwegs kdnnen
lokalisierte Stenosen bronchoskopisch mittels angiologischen oder auch mit speziell flr die
Atemwege entwickelten Ballonkathetern aufgedehnt werden. Unmittelbar subglottisch
gelegene entzundliche Stenosen konnen lokal, neben der Steroidinjektion (wie oben
beschrieben), auch mit einer steroidhaltigen Salbe (z.B. Betamethasondipropionat und
Gentamicinsulfat enthaltende Praparate) in taglicher Kurznarkose antiinflammatorisch gut
behandelt werden. Das Medikament wird entweder auf den neu einzulegenden Tubus oder mit
einem Stieltupfer in die Glottis eingebracht. Es sollte stets als dinner Film in geringer
Dosierung angewendet werden; das Medikament enthalt Paraffin wodurch das Risiko einer
Lipidpneumonie besteht.

Stent-Implantationen bei Malazie und/oder trachealen und/oder bronchialen Stenosen werden
mit der starren Bronchoskopie durchgefiihrt. Die vorherige Darstellung der Atemwege mit
genauer Lokalisation und Befundung der Engstelle kann jedoch mit flexibler Technik erfolgen.
Die Stent-Implantation ist meist die Ultima ratio bei Kindern, die ohne diese Form der
Atemwegsstabilisierung nicht von der Beatmung entwéhnt werden kénnen bzw.
lebensbedrohliche Obstruktionsattacken oder rezidivierende respiratorische Infektionen
erleiden wurden [40, 82, 100]. Dies sollte stets in spezialisierten Zentren mit ausreichender
Expertise in der Atemwegsendoskopie erfolgen. Zudem ist eine adaquate Nachsorge dieser
Patienten unbedingt notwendig. Bei Malazien oder Stenosen durch Gefallkompressionen oder
komplette Tracheal-/Bronchialknorpelringe sollte zunachst die chirurgische Korrektur erfolgen
[120].

Der Stent- Typ wird je nach Indikation ausgewahlt. Zum Beispiel werden Silikon- Stents, die
einfach wieder zu entfernen sind, bei Tracheomalazie oder trachealer Stenose und Edelstahl-
Stents bei Bronchomalazie oder bronchialen Stenosen bevorzugt [120]. Zur Anwendung von
biologisch abbaubaren Stents im Kindesalter gibt es zur Zeit keine ausreichende Erfahrung [5,
125, 132].

Der Verschluss von Fisteln durch Klebemittel etc. per Bronchoskopie hat sich bisher nur in
Einzelfallen rezidivierender Fisteln nach initial chirurgischer Versorgung bewahrt, wenn er
durch sehr erfahrene Spezialisten vorgenommen wurde [88, 113].

Eine Therapie mit Cidofovir oder Bevacizumab ist zur Behandlung der Larynxpapillomatose
in der Rezidivsituation in ausgewahlten Fallen zu erwagen.
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6. Anasthesie

Atemwegsendoskopien sollten beim Kind entweder in Allgemeinanasthesie (Narkose) oder -
bei flexibler Bronchoskopie - ggf. in tiefer Analgosedierung durchgefuhrt werden. Ausnahmen:
Bronchoskopie Uiber eine liegende Trachealkanile, die meist ohne Sedierung maoglich ist sowie
kurze flexibel-endoskopische Atemwegsinspektion bis supraglottisch im Wachzustand, ggf.
mit topischer Anasthesie, sowie Schluckdiagnostik. Auf anamnestische und/oder klinische
Hinweise fir einen erwartet schwierigen Atemweg soll sorgfaltig geachtet werden.

Die Anasthesie soll von einem Andasthesisten und einer Assistenz mit Expertise in der
Versorgung von Kindern aller Altersgruppen durchgefiihrt werden. Eine (Analgo-)Sedierung
kann ggf. von einem anderen Arzt mit intensivmedizinischer Erfahrung und einer Assistenz
Ubernommen werden, die eine Expertise in der prozeduralen (Analgo-)Sedierung von Kindern
aller Altersgruppen haben, einschliel3lich der Fahigkeit, insbesondere respiratorische und
kardiovaskulare Komplikationen zu beherrschen.

Der Ubergang von einer tiefen Sedierung (Patient nicht mehr voll erweckbar, Schutzreflexe
teilweise verloren) in eine Allgemeinanasthesie ist flielend und kann interindividuell bei
unterschiedlichen Medikamentendosen eintreten [3]. Ziele sollten sein: Eine eingriffsadaquate
Hypnose/Amnesie und Analgesie, eine effektive Dampfung unerwiinschter Atemwegsreflexe
(im Wesentlichen Laryngospasmus und Bronchospasmus) sowie eine stets sichere
Oxygenierung.

Bei der flexiblen Bronchoskopie sollte die Spontanatmung bei Bedarf aufrecht erhalten bleiben,
um eine dynamische Beurteilung der Atemwegsstabilitat zu gewahrleisten. Allerdings sind
Atemwegskomplikationen wahrend Bronchoskopien viel eher bei zu geringer als bei sehr tiefer
Anasthesie bzw. (Analgo-)Sedierung zu erwarten.

Fir die Technik von Allgemeinanasthesie (Narkose) oder (Analgo-)Sedierung spielen u. a.
folgende Aspekte eine Rolle: Sollen die Atemwege atemdynamisch untersucht werden (z. B.
bei der Indikation Stridor oder bei Verdacht auf Laryngo- bzw. Tracheomalazie), sollte eine
weitestgehend normale Spontanatmung erhalten sein.

Bei der starren Atemwegsendoskopie hingegen ist es zur Vermeidung bronchialer
Verletzungen besonders wichtig, dass das Kind nicht hustet, presst oder abwehrt (bockt),
sodass eine tiefe Narkose, sinnvollerweise mit zusatzlicher Muskelrelaxierung, empfohlen ist.
In jedem Fall soll ein zweiter Arzt die Narkose oder ggf. die (Analgo-)Sedierung durchfiihren
sowie die Atemwege, Atmung/Beatmung und Kreislauf Giberwachen. Dies ist am besten durch
die Tatigkeit eines Anasthesisten und einer Assistenz mit ausgewiesener Expertise in der
Versorgung von Kindern aller Altersgruppen gewabhrleistet, bei einer (Analgo-) Sedierung ggf.
auch durch einen anderen Arzt und Assistenz mit ausgewiesener Expertise in der
prozeduralen (Analgo-)Sedierung von Kindern aller Altersgruppen.

Bei Anwendung von Propofol und anderen Hypnotika soll der Arzt in der sicheren Handhabung
von Beatmung und Intubation sowie der Behandlung von allfalligen kardiopulmonalen
Nebenwirkungen und Komplikationen getibt sein. Der Untersucher selbst ist nicht in der Lage,
neben der Durchfihrung der Bronchoskopie auch die Anasthesie- bzw. Sedierungstiefe und
die Vitalfunktionen ausreichend zu Uberwachen [31, 38, 66, 76, 83, 141]. Die kontinuierliche
Uberwachung von SpQ,, EKG, Blutdruck und des endexspiratorischen Kohlenstoffdioxid-
Partialdrucks etCO. (bei Endoskopie in Allgemeinanadsthesie) sowie eine llckenlose
Dokumentation aller Vitalparameter sollten gewahrleistet sein. Dartber hinaus ist die klinische
Uberwachung des Patienten, einschlieRlich Begutachtung der Atmung mittels Inspektion am
entkleideten Oberkorper durch Beobachtung der Thoraxexkursionen, Auskultation und
Aufzeichnung der Atemfrequenz mittels EKG wahrend der Bronchoskopie unverzichtbarer
Bestandteil des periinterventionellen Sicherheitskonzeptes [64, 96].
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Bei Kindern ab etwa sechs Monaten (Beginn des Fremdelns) kann eine anxiolytisch-
sedierende Pramedikation sinnvoll sein, z. B. mit Midazolam p.o. (oder rektal) ca. 20-30 min
vor Narkosebeginn.

Beim nichternen Kind kann die Narkose entweder intravends oder mit inhalativen Anasthetika
eingeleitet werden. Die medizinische Dringlichkeit der Tracheobronchoskopie sollte zwischen
den beteiligten Teams abgesprochen werden. Dabei missen die Risiken einer Narkose beim
nicht-ntichternen oder unzureichend vorbereiteten Kind und einer evtl. Tageszeit-/Wochentag-
bedingten, nicht optimalen Teamexpertise mit den evtl. Risiken einer zeitverzogerten
Endoskopie balanciert werden [84].

Mogliche medikamentose Regime zur Anasthesie und (Analgo-)Sedierung:

- Propofol, ein Hypnotikum mit glinstiger kontextsensitiver Halbwertszeit und effektiver
Dampfung von Atemwegsreflexen, hat eine gut steuerbare total-intfravendse Anasthesie (TIVA,
d.h. intravends appliziertes Hypnotikum plus Opioid) klinisch praktikabel und damit die
Bronchoskopie-Narkose insgesamt einfacher und sicherer gemacht [61, 76].

- Eine balancierte Anasthesie mit Sevofluran (oder anderen volatilen Anasthetika) plus
Opioid zur Tracheobronchoskopie. Nachteilig sind die Umgebungskontamination wahrend der
Endoskopie und die damit verbundene, ggf. unzuverlassige Gasapplikation und Narkosetiefe.
- Ketamin/Esketamin ist, insbesondere in Kombination mit Propofol, zur
Analgosedierung mit erhaltener Spontanatmung geeignet, ggf. in Kombination mit einer
topischen Anasthesie (s.u.). Zu beachten sind die gesteigerte Sekretproduktion und die
Verstarkung laryngealer Schutzreflexe [108].

- Grundsatzlich kénnen alle Anasthesie-iblichen Opioide verwendet werden (Fentanyl,
Alfentanil, Sufentanil und Remifentanil). Das ultrakurz wirksame, in der Regel Uber eine
Spritzenpumpe applizierte Opioid Remifentanil bietet aufgrund seiner besonders glnstigen
kontextsensitiven Halbwertszeit den Vorteil der optimalen Steuerbarkeit einer adaquaten
Analgesietiefe (,0On/off-Effekt*).

- Zur starren Atemwegsinstrumentierung, insbesondere zur Fremdkorperextraktion, ist
neben einer profunden Narkosetiefe eine zusatzliche Muskelrelaxierung empfohlen, um
potenziell bronchialtraumatisches Husten, Pressen oder Abwehren (Bocken) bei liegenden
Instrumenten sicher zu verhindern. Dazu erscheint Mivacurium als kurz wirksames,
nichtdepolarisierendes Muskelrelaxans besonders geeignet zu sein, zumal es auch bei
repetitiver Gabe gut steuerbar bleibt [66, 79, 83]. Die Verwendung langer wirksamer
Relaxanzien ist moglich (z.B. Atracurium, Rocuronium), birgt jedoch die Gefahr des
postoperativen Relaxanzieniberhangs. Fir das mittellang wirkende Muskelrelaxans
Rocuronium gibt es mit Sugammadex einen spezifischen Antagonisten [25].

Empfehlung:

Im Kindesalter sollte bei starrer Instrumentierung eine Bronchoskopie grundsatzlich in
Allgemeinanasthesie (Narkose) mit Muskelrelaxierung durchgefiihrt werden. Eine flexible
Bronchoskopie kann in ausreichend tiefer (Analgo-)Sedierung, ggf. in Kombination mit einer
topischen Anasthesie, erfolgen.

Starker Konsens

Empfehlung:

Die Allgemeinanasthesie (Narkose) soll von einem Anasthesisten und einer Assistenz mit
ausgewiesener Expertise in der Versorgung von Kindern aller Altersgruppen durchgefiihrt
werden. Eine (Analgo-) Sedierung kann ggf. von einem anderen Arzt und Assistenz mit
ausgewiesener Expertise in der prozeduralen (Analgo-)Sedierung von Kindern aller
Altersgruppen tbernommen werden, doch keinesfalls vom bronchoskopierenden
Untersucher selbst.

Starker Konsens
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7. Durchfiihrung

7.1. Flexible Bronchoskopie
7.1.1. Transnasaler Zugang

Winschenswert ist die Vorbehandlung des Naseneingangs bzw. der Nasengange mit einem
Lokalanasthetikum und abschwellenden Nasentropfen, welches ggf. vorsichtig abgesaugt
werden. Das Bronchoskop ist dann, zumindest bei Fragestellungen zur Atemwegsfunktion
oder —dynamik (z.B. Laryngo/Tracheobronchomalazie, Stimmlippenparese), in
Spontanatmung vorsichtig einzuflihnren. Es empfiehlt sich - auch im Bereich der oberen
Atemwege - stets unter Sicht zu endoskopieren. Hier kann es mehrfach nétig sein das
Endoskop zur erneuten Orientierung zuriickzuziehen oder den Absaugkanal durchzuspilen.

Eine Sonde zur Sauerstoffzufuhr sollte in das andere Nasenloch eingelegt werden. Ab ca. 4-6
kg Kérpergewicht wird meist ein Endoskop mit einem Aufliendurchmesser von ca. 3,5mm, ab
einem Alter von 5-6 Jahren eines mit ca. 5mm Aufiendurchmesser verwendet. Bei sehr jungen
Patienten wird ein dinneres Instrument (ca. 2mm Durchmesser ohne Absaugkanal, ca. 2,8mm
mit Absaugkanal) verwendet.

Das Bronchoskop kann auch mithilfe eines Winkelstiicks mit Port (,Mainzer Adapter® oder
~owivel’) durch eine normale Beatmungsmaske oder Uber den Port einer speziellen
Bronchoskopiemaske nach ,Frei“ eingefiihrt werden [50, 106]. Hiermit kann, insbesondere bei
Kindern <2 Jahren, die Sauerstoff- und ggf. die Narkosegaszufuhr sowie ein positiver
endexspiratorischer Druck (PEEP) zur Stabilisierung des Hypopharynx und zur
Aufrechterhaltung des Tidalvolumens in Spontanatmung erreicht werden [130].

Die Stimmlippenbeweglichkeit sollte in Spontanatmung dokumentiert und simultan die
Thoraxexkursionen beobachtet werden (Unterscheidung aktiver von passiver/paradoxer
Stimmlippenabduktion). Diese Untersuchung (transnasale, flexible Pharyngolaryngoskopie)
kann grundsatzlich auch beim wachen Kind erfolgen, insbesondere wenn die Sedierung keine
ausreichend sichere Bewertung der Stimmlippenbewegung erlaubt.

Ein Lokalanasthetikum kann unter endoskopischer Sicht auf die Stimmlippenebene appliziert
werden (kumulative Lidocain-Gesamtdosis max. 5mg/kg Kérpergewicht, z.B. 0,5-1 ml 1%ige
Lidocaindosis und 10 ml Luft in eine Spritze aufziehen, dann als Einzeldosis durch den
Arbeitskanal einspriihen). Dies vermindert den Bedarf an Analgosedativa (Verminderung des
Risikos von Apnoe und Atemwegsobstruktion), kann jedoch, wie jedwede Manipulation am
Atemweg, einen Laryngospasmus auslésen. Zudem sollte der Patient nach der Applikation
von Lokalanasthetika im Larynxbereich ausreichend lange nichtern bleiben, da es zu
Schluckstérungen und damit konsekutiver Aspiration kommen kann [42, 49, 78]. Eine
Fehleinschatzung der laryngealen Stabilitdt bzw. eine Verstarkung einer bestehenden
Laryngomalazie bei Sauglingen durch topisches Lidocain ist nicht zu erwarten [133]. Bei
ausreichender Anasthesie bzw. Analgosedierung kann in der Regel auf das
Lokalanasthetikum verzichtet werden.

Die Stabilitat der Trachea sollte in ruhiger Spontanatmung beurteilt und per Videoaufzeichnung
dokumentiert werden [23]. Die tracheale Stabilitdt kann bei pressender Atmung
fehleingeschatzt werden.

Es erfolgt immer eine Untersuchung aller lobarer Bronchien. Evil. sind hierzu weitere
Lidocaindosen sinnvoll (Cave: Gesamtdosis von 5 mg/kg Kérpergewicht nicht Gberschreiten!).
Lidocain wirkt zudem antimikrobiell; dies sollte bei der endotrachealen und/oder —bronchialen
Erregergewinnung berticksichtigt werden [26, 109].

Ein systematisches Vorgehen (z.B. zunachst rechtes, dann linkes Bronchialsystem) verhindert
das Ubersehen von unerwarteten Pathologien und anatomischen Varianten. Bei Verlust der
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Orientierung sollte immer durch Zurtckziehen des Instruments zur Hauptcarina eine erneute
Orientierung im Bronchialbaum erfolgen.

Treten respiratorische Probleme auf, sollte die Bronchoskopie unterbrochen werden, bis eine
ausreichend stabile Situation wiederhergestellt ist.

7.1.2. Zugang iiber Larynxmaske

Alternativ ist die flexible Bronchoskopie Uber eine zuvor eingefiihrte Larynxmaske als Conduit
und einen ,Mainzer Adapter” mdglich. Abgewinkelte Larynxmasken mit kurzem Atemschlauch
und Magendrainagekanal (2. Generation) kdnnen dabei von Vorteil sein. Zuvor sollte Uberprift
werden, ob sich das Endoskop gut Uber die Larynxmaske einflihren lasst. Herstellerbedingte
Abweichungen der GroRe von Larynxmasken und deren Innendurchmesser sollen stets
bedacht werden, siehe beispielhaft hierzu Tabelle 2. Fir die Einlage der Larynxmaske ist eine
adaquate Narkose notwendig, jedoch eine etwas geringere Narkosetiefe als zur trachealen
Intubation. Sie sollte nur bei nichternen Patienten eingesetzt werden.

Bei der flexiblen Bronchoskopie via Larynxmaske ist keine Beurteilung der Larynxstabilitat und
-funktion sowie der darlber liegenden Luftwege mdglich. Die Larynxmaske stellt keine
definitive Sicherung der Atemwege dar. Sie verhindert keinen Laryngospasmus, bietet keinen
vollstdndigen Aspirationsschutz und erlaubt i.d.R. keine hohen Beatmungsdricke (> 20
cmH20).

Der Bronchoskopschaft (cave: nicht die Optik) kann z.B. mit Silikonspray gleitfahig gemacht
und das distale Ende mit der Optik bzw. dem CCD-Chip in Antibeschlagmittel getaucht werden
(bei der Produktauswahl von z.B. Silikonspray sollten stets die Herstellerempfehlungen
beachtet werden).

Grolde der Gewicht des max. max. passender | Bronchoskop
Larynxmaske | Patienten [kg] Cuffvolumen [ml] | endotrachealer [mm]

Tubus-ID, mit

dem durch die

Larynxmaske

intubiert werden

kann
1 <5 4 3.5 2.7
1.5 5-10 7 4.0 3.0
2 10-20 10 4.5 3.5
2.5 20-30 14 5.0 4.0
3 30-50 20 6.0 (cuffed) 5.0
4 50-70 30 6.0 (cuffed) 5.0
5 >70 40 7.0 (cuffed) 7.3

Tabelle 1: Beispielhafte GroRen der Larynxmasken, Innendurchmesser (nach Herstellerangaben), max. moglicher
Tubus zur Intubation tber Larynxmaske und Grée des moglichen Bronchoskops [111]

GroRe der Ambu® Ambu® Aura- Ambu®

Larynxmaske | AuraGain™ i™ AuraOnce™
min. ID [mm] | min. ID [mm] | min. ID [mm]

1 6,6 6,3 5,2

1% 7,2 6,9 7,3

2 9,0 8,7 8,6

2% 10,2 10,0 8,5

3 11,0 11,0 8,5

Tabelle 2: Beispielhafte, unterschiedliche Groften der Larynxmasken und lichter Innendurchmesser (nach: B.
Landsleitner, Cnopfsche Kinderklinik, Nirnberg)
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7.1.3. Zugang uber Trachealtubus

Bei beatmeten Patienten kann die flexible Bronchoskopie Uber den liegenden Trachealtubus
und einen ,Mainzer Adapter® durchgefiihrt werden. Der Bronchoskopschaft (cave: nicht die
Optik) kann z.B. mit Silikonspray gleitfahig gemacht und das distale Ende mit der Optik bzw.
dem CCD-Chip in Antibeschlagmittel getaucht werden. (Bei der Produktauswahl von
Silikonspray und Antibeschlagmittel sollten stets die Herstellerempfehlungen des Endoskops
beachtet werden). Ein zweiter Arzt soll die Beatmung (Thoraxexkursion, etCOz, SpO3)
Uberwachen, da die Atemwegsobstruktion, die durch das eingeflihrte Bronchoskop entsteht,
zur in- und exspiratorischen Hypoventilation bis hin  zu lebensbedrohlichen
kardiorespiratorischen Komplikationen flihren kann. Eine manuelle Fixierung des Tubus
wahrend der Untersuchung kann das Risiko einer akzidentellen Extubation minimieren [20].
Das Endoskop sollte mindestens um 1 mm dinner als der Tubusinnendurchmesser sein; sonst
drohen Tubusdislokation und Gerateschaden. Die sofortige Reintubation bei akzidenteller
Extubation soll in jedem Fall mdglich sein und stets antizipiert werden.

Zu Bedenken ist, dass es bei der flexiblen Bronchoskopie von Neugeborenen/Sauglingen
durch die geringe Differenz von Tubus-ID zu Bronchoskop-AuRendurchmesser zur subtotalen
Tubusverlegung kommen kann. Eine Beatmung und Oxygenierung ist dann gar nicht oder nur
eingeschrankt maoglich.

Altersgruppe Durchschnittlicher Tubus Bronchoskop Tubus-
trachealer (ID) [mm] (AuRendurchmesser) | obstruktion
Durchmesser [mm] [mm] [%]
Frih- ~2.5-3.5 2.0-3.0 22 54
/Neugeborene
0-24 Monate 5.3+1.0/6.4+1.2 3.5-45 2.2 54-19
2.8 64-31
2-4 Jahre 7.4+0.8/8.1+0.7 4.5-5.5 2.8 39-26
3.8 71-52
4-8 Jahre 8.0+0.6 bis 9.2+1.1 | 5.5-6.5 2.8
9.0+0.9 bis 9.3+0.8 3.8
4.9
8-18 Jahre 10.50.5 bis 6.5-8.0 2.8 19-8
13.7+1.7
10.7+0.6 bis 3.8 34-23
14+1.2
4.9 57-30
5.5 72-47

Tabelle 3: Endotrachealtuben und ihr Verhaltnis zu Trachealgré3e und BronchoskopgréfRe [29]

7.1.4. Zugang uber Trachealkaniile

Die routinemaflige Kontrolle der Kanulenlage sollte mittels flexibler Bronchoskopie durch die
liegende Kanule am i.d.R. wachen Patienten erfolgen. Das Endoskop sollte bis zum
Kanulenende vorgeschoben werden und dann eine Dekanllierung Uber das liegende
Bronchoskop stattfinden. Die proximale Trachea bis zum Stoma sollte sichtbar sein. Ist das
Ziel die Beurteilung der Atemwege oberhalb des Stomas, ist eine Untersuchung in Narkose
oder Analgosedierung notig. Versuchsweise kann auch, nach Dekantilierung, mit dem flexiblen
Endoskop eine Ruckwarts-/Aufwartssicht probiert werden; zumeist ist jedoch das
suprastomale Tracheostomagranulom dann sichtbehindernd [129].
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7.2. Diagnostische Bronchoalveoldre Lavage

Es wird, in Abhangigkeit von der GroRRe des Patienten, ein flexibles Bronchoskop mit ca. 3,0-
5,0 mm Aullendurchmesser eingesetzt (Absaugkanal 1,2-2mm).

Um eine bessere Recovery zu erzielen, empfiehlt es sich, die BAL im Mittellappen oder der
Lingula durchzuflhren, da hier weniger Kollateralventilation stattfindet. Bei fokalen Prozessen
sollte jedoch stets das betroffene Segment aufgesucht werden.

Nach Obturation eines Bronchiallumens durch das soweit wie mdglich vorgeschobene
Bronchoskop wird lavagiert. Bei Problemen mit dem Ruckfluss sollte das Bronchoskop um ca.
0,5 cm zuriickgezogen werden. Achtung: der Arbeitskanal miindet seitlich vom Sichtfenster!

Es sollte mit 3-4 Einzelportionen von jeweils 1ml/kg Korpergewicht (maximal 50ml)
korperwarmer 0,9%iger NaCl-Lésung gesplt werden. Wichtig ist, dass die Bronchoskop-
Position zwischenzeitlich nicht verandert wird. Nach Einspllen jeder Einzelportion wird diese
ohne Pause sogleich wieder mithilfe der aufgesetzten Spritze oder per gerateeigenem
Absaugventil in einen speziellen Sammelbehalter aspiriert.

Handelt es sich lediglich um Erregerdiagnostik, kann bereits eine Einzelportion ausreichend
sein. Die erste Portion wird meist flr die Infektionsdiagnostik benutzt. Die Aliquote 2-3(-4)
werden fir die zytologische Untersuchung ggf. gepoolt. Zum Erhalt der Zellvitalitat bei
Infektionsdiagnostik und zytologischer Untersuchung sollte die Weiterverarbeitung der Proben
rasch erfolgen (<4h!). Die Bestimmung von T-Lymphozyten-Subpopulationen ist in Einzelfallen
ZU erwagen.

Im Rahmen der bakteriologischen Untersuchung sollte eine Keimquantifizierung erfolgen
(signifikant ab >10%ml Keimen). Mykologische, virologische und molekularbiologische
Methoden sowie eine Surfactantproteinanalyse werden jeweils nach Indikation durchgefuhrt
[34].

7.3. Starre Endoskopie

Relative Kontraindikationen zur starren Bronchoskopie bestehen bei Kindern mit Instabilitat
der HWS oder des atlantookzipitalen Ubergangs. Davon sind regelhaft Kinder mit Trisomie 21
[1], Goldenhar-Syndrom und Speichererkrankungen (z.B. Mukopolysaccaridosen etc.) [87]
betroffen. Die Indikation zu einer starren Bronchoskopie sollte bei Kindern mit moéglicher oder
nachgewiesener Instabilitdt des atlantookzipitalen Ubergangs streng gestellt werden.

7.3.1. Starre Laryngoskopie

Larynx und proximale Trachea sollten, nach Einstellen mit einem Laryngoskopspatel,
moglichst berlihrungsfrei mit einem starren Endoskop dargestellt werden. Ebenfalls méglich
ist die Larynxdarstellung mithilfe eines Videolaryngoskops (Weitwinkelsicht, Bild- bzw. Video-
Dokumentation) oder einer Stutzautoskopie (Stutzvorrichtung mit fixiertem Laryngoskop, syn.
Mikrolaryngoskopie, Stitzlaryngoskopie). Dies ermoéglicht dem Untersucher mit der freien
Hand Interventionen durchzufuhren.

Erfolgt die Visualisierung durch ein OP-Mikroskop, ist eine beidhandige Intervention moglich
(MLS, Mikrolaryngoskopie). So wird auch die Palpation des Befundes mdglich, was z.B. bei
der Diagnostik der Larynxspalte oder der Aryfixation unerldsslich ist. Insbesondere bei der
Larynxspalte, bei dem ein Stimmlippenspreizer eingesetzt werden muss, ist dies die Methode
der Wahl. Bei Pathologien des Larynx und der Subglottis, wie z.B. bei Verdacht auf Laryngitis
oder intubationsbedingte Larynxstenosen (u.a. nach gescheiterter Extubation), gelingt die
lokale Diagnostik durch Zurtickziehen des Tubus und Inspektion der Stimmlippen und der
Subglottis mithilfe des starren Endoskops.
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7.3.2. Starre Tracheobronchoskopie

Das Beatmungsbronchoskop wird, nach Einlage eines passenden Zahnschutzes und unter
Zuhilfenahme eines Laryngoskops mit geradem oder gebogenem Spatel, transoral in die
Trachea eingefiihrt. AnschlieBend wird das Laryngoskop entfernt und wenn zuvor noch nicht
erfolgt ein Unterstlitzungskissen unter die Schultern des Patienten gelegt. Im Anschluss sollte
durch entsprechendes Kippen und Drehen des Kopfes das Rohr (unter Sicht mithilfe einer bis
an das distale Ende des Rohrs vorgeschobenen Optik) in verschiedene Bronchialabschnitte
vorgeschoben werden.

Wichtige SicherheitsmalRnahmen zur Vermeidung von tracheobronchialen Verletzungen sind,
abgesehen von einer adaquaten Narkosetiefe mit Muskelrelaxierung, das Abstltzen und
Fixieren des Beatmungsbronchoskops mit der fuhrenden Hand am Oberkiefer des Patienten
und die stetige Sicht auf das distale Ende des Bronchoskoprohrs mittels Optik [63, 103].

Durch den Seitport des Bronchoskoprohrs ist die maschinelle oder ggf. manuelle Beatmung
des Patienten mdoglich, z.B. mit hohen Atemfrequenzen und kleinsten Tidalvolumina. Letzt
genannte Beatmungstechnik bietet Vorteile, da man mit ihr i.d.R. auch bei partiell durch
Instrumentierung verlegtem Atemweg beatmen bzw. oxygenieren kann und zudem stérende
Thoraxbewegungen  minimiert, hilfreich u.a. bei der Instrumentierung zur
Fremdkorperextraktion.

Maoglich sind zudem die Oxygenierung mit Hilfe von Jet-Ventilationstechniken (z.B. Ventrain®-
System via Beatmungskatheter/Tubuswechsler) oder ggf. mittels High-Flow-Sauerstoff-
Insufflation.

Eine Videodokumentation sollte den Befund und die verletzungsfreie Bronchoskopie
dokumentieren. Die Kombination mit einem durch das Bronchoskoprohr vorgeschobenen,
meist sehr kleinlumigen Fiberskop ist méglich.

Statement:

Das starre Bronchoskoprohr wird stets unter Sicht eingefuhrt und vorgeschoben. Bei
akzidentellen Verletzungen kann eine Uberpriifung des AusmaRes mittel flexibler
Bronchoskopie sinnvoll sein.

Starker Konsens
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8. Komplikationen und Risiken

Zu Komplikationen wahrend der Bronchoskopie zahlen: GbermaRiger Husten, Pressen und
Abwehr  (Bocken), Schleimhautblutungen und -schwellungen, Laryngospasmus,
Bronchospastik, nichtantizipierte oder prolongierte Apnoen mit Desaturierung (Hypoxamie)
und konsekutiver Bradykardie sowie ein Pneumothorax [35].

Fieber zahlt zu den haufigsten Komplikationen nach Bronchoskopie und tritt meist 4-9h nach
dem Eingriff auf [35, 115]. Die Gabe von Antibiotika soll nicht grundsatzlich erfolgen, allenfalls
aufgrund des endoskopischen Befundes, z.B. bei bakterieller Bronchitis.

Weitere postinterventionelle Komplikationen sind zusatzlicher Sauerstoffbedarf, Husten und
Pneumothorax.

Bezuglich Komplikationen im Rahmen von Fremdkoérperaspirationen und —Extraktionen
verweisen wir auf die AWMF S2kLeitlinie ,Interdisziplinare Versorgung von Kindern nach
Fremdkorperaspiration und Fremdkérperingestion® [6].

Die Wahrscheinlichkeit einer lebensbedrohlichen Komplikation ist insgesamt sehr gering und
unter anderem vom individuellen Risiko des Patienten, der Expertise und dem Geschick des
Bronchoskopeurs und seinem Team und/oder der durchzufihrenden Prozedur abhangig [35,
99].
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