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Zusammenfassung

Die in dieser Arbeit ausgewahlten und berichteten Arbeiten und Studien befassen sich mit
der Sicherheit und Durchfihrung endoskopischer Verfahren im kindlichen Atemweg und
legen den Grundstein fir standardisierte Empfehlungen, sog. Standard Operating Procedures
(SOPs). Es zeigt sich in den letzten Jahren eine rasante technische Weiterentwicklung
endoskopischer Verfahren im Kindesalter, darunter vor allem die Erweiterung des
Indikationsspektrums ~ fir  die flexible  Bronchoskopie, neue interventionelle
Bronchoskopieverfahren wie die Kryotherapie und der vermehrte Einsatz der
Fieberoptischen Endoskopischen Evaluation des Schluckens (FEES) bei Kindern. Es zeigt
sich, dass eine mangelnde Evidenz in Bezug auf die Erfolgs- und Komplikationsraten und die
Art der Anwendung fur einen zurickhaltenden Einsatz der genannten Techniken sorgt,
obwohl diese maoglicherweise leichter zuganglich, sicherer und effektiver als bestehende
Alternativen sind. Ziel dieser Arbeit war daher eine nationale und internationale
Bestandsaufnahme der Verbreitung und Anwendung neuer Endoskopietechniken bei
Kindern, sowie eine fundierte Analyse ihrer Erfolgs- und Komplikationsraten anhand
qualitativ hochwertiger Studien. Es konnte gezeigt werden, dass die flexible Bronchoskopie
zur Fremdkorperentfernung bei geschitztem Atemweg genauso sicher ist wie die starre
Bronchoskopie, dass die FEES sogar bei Kindern vor dem 2. Lebensjahr erfolgreich und sicher
angewendet werden kann und dass die Kryotherapie eine sinnvolle Erweiterung der
padiatrischen Bronchoskopie darstellt. Der zurickhaltende Einsatz der neuen Techniken in
der Padiatrie ist vor allem durch mangelnde Evidenz und unzureichende
Trainingsprogramme gegeben, denen durch weitere, grofse Multicenter-Studien und
akkreditierte Ausbildungsprogramme begegnet werden sollte. Die hier dargestellten
Arbeiten und technischen Standards bilden das Fundament fir mogliche Kurskonzepte, von

denen mittlerweile bereits einige in die Praxis umgesetzt werden konnten.



2 Einleitung

Die Endoskopie der oberen und unteren Atemwege mit einem starren oder flexiblen
Bronchoskop ist ein wichtiges diagnostisches und therapeutisches Verfahren in der
Kinderpneumologie. Historisch gesehen entwickelte sich diese Technik aus dem Einsatz
eines fur den Oesophagus konzipierten starren Rohres, welches in der Trachea eingesetzt
wurde und seither als ,starre Bronchoskopie" weiterentwickelt wurde. SchliefRlich etablierte
sich durch Verwendung flexibler Lichtleiter und kleiner Optiken die seit Mitte des letzten
Jahrhunderts neue, flexible Technik. Die starre Bronchoskopie ist seither weitestgehend aus
der klinischen Anwendung in der Kinderpneumologie verdrangt und wird meist nur noch fur
die Entfernung des endobronchialen Fremdkorpers verwendet. Die rasant fortschreitende
Herstellung kleiner, hochauflésender Kameras fir den Mobilfunksektor und der Fortschritt
in der Digitalisierung hat schlief3lich die Entwicklung ultradinner, flexibler Bronchoskope
moglich gemacht, die nahezu weltweit in den kinderpneumologischen Zentren verfigbar
sind und niederschwellig in allen Altersklassen der Padiatrie eingesetzt werden kénnen. Ein
mit der Bronchoskopie eng verknUpftes und in der Padiatrie hoch anspruchsvollen Thema ist

die Andsthesie wahrend der Atemwegsendoskopie.

2.1 Die starre Bronchoskopie

Die Geschichte der starren Bronchoskopie geht zurick ins 19. Jahrhundert, als erstmals ein
leicht abgewandeltes, starres Oesophagoskop in den oberen Atemweg bis zur Trachea
eingesetzt wurden. Der 6sterreichische HNO-Arzt Gustav Killian verwendete in den 1890er
Jahren die Rohre im Atemweg erstmals, um unter anderem Fremdkdorper zu bergen. Gustav
Kilian pragte 1897 diese technische Innovation mit dem Namen der ,directen®
Bronchoskopie, das Rohr wurde auch als "Killian's tube" bekannt. Es handelte sich um ein
starres Rohr mit einem seitlichen Kanal fir eine Lichtquelle oder einen Spuilkatheter. Diese
Veranderung des Rohres ermdglichte eine bessere Ausleuchtung des Atemwegs und
erleichterte die Durchfihrung von Eingriffen. Es gibt keine zuverldssigen Informationen
daruber, an welchem Patienten Gustav Kilian sein neues Bronchoskopiesystem zum ersten
Mal ausprobiert hat. In seiner Publikation in der Minchener Medizinischen Wochenschrift

von 1897 beschreibt er mehrere Félle, u.a. erfolgreiche Fremdkorperbergungen (Killian



1897). Ein Jahr spater konnte er in seiner Publikation ,ueber die directe Bronchoskopie" Uber
weitere Indikationen berichten. Jahrzehntelang war die starre Bronchoskopie die einzige
Technik zur Spiegelung der unteren Atemwege (Killian 1898). Heutzutage sind die
Anwendungsbereiche der starren Bronchoskopie in der Kinderpneumologie sehr begrenzt

und umfassen vor allem den Einsatz in der interventionellen Bronchoskopie.

2.1.1 Anasthesie und Beatmung wahrend der starren Bronchoskopie

Die Andsthesie des Atemwegs ist unabhdngig von der verwendeten starren oder flexiblen
Technik ein zentral mit der Bronchoskopie verknipftes Thema. Zu Zeiten von Gustav Kilian
war die Betaubung der Atemwege noch nicht standardisiert Ublich. Es wurden in der Regel
lokale Anasthetika wie Kokain verwendet, um die Schleimhaute zu betdauben und Adrenalin,
um das Blutungsrisiko zu minimieren.

Ein genaues Datum fir die EinfGhrung der Beatmung Uber das starre Bronchoskop-Rohr
kann nicht angegeben werden, da es im Laufe der Zeit mehrere technische Neuerungen gab.
Aber bereits Ende des 19. Jahrhunderts wurde in der Anasthesie das Prinzip der
"endotrachealen Intubation" beschrieben, bei der ein starrer Schlauch zur Unterstitzung der
Beatmung in die Luftrohre eingefUhrt wurde. Einzelfallberichte Uber die erste Tubus-
assoziierte Beatmung wurden 1878 von dem englischen Chirurg Sir William Macewen
beschrieben (Macewen 1880). Durch weitere Modifikationen wurde die Beatmung Uber
einen endotrachealen Tubus schlief3lich seit der frihen 1g900er Jahren standardmafig
eingesetzt. FUr die Bronchoskopie bedeutete dies, dass insbesondere durch die
Weiterentwicklung der Beatmungsgerate in den 1920er und 1930er Jahren die Beatmung
Uber das starre Rohr zu einer gangigen Methode wurde.

Die Jet-Ventilation ist eine besondere Beatmungstechnik wahrend der starren
Bronchoskopie, die erstmals in den 1960er Jahren RD Sanders (Venturi Jet-Ventilation)
entwickelt wurde. Sanders erkannte, dass herkémmliche Beatmungstechniken wahrend der
Bronchoskopie oft zu Uberbldhung, Hypoxie oder Hyperkapnie fGhren kdnnen (Sanders
1967). Die Jet-Ventilation, auch bekannt als Hochfrequenz-Jet-Ventilation, ist eine Form der
Atemwegsunterstitzung, bei der ein Jet von Gas unter hohem Druck Uber das starre Rohe in
die Trachea und Bronchien eingebracht wird. Diese Technik nutzt die Stromungsdynamik
des Gasstroms, der durch eine spezielle Jet-Kanile oder einen Katheter eingefihrt wird, um

einen hohen Frequenzbereich von Druck- und Unterdruckwellen zu erzeugen. Dies fihrt zu



einer schnellen Expansion und Kontraktion der Lungen, um die Atmung zu unterstitzen.
Eine Vielzahl von verschiedenen Techniken zur Anasthesie wahrend der starren
Bronchoskopie sind in der Zwischenzeit veroffentlicht. Ein besonderer Beatmungsstandard

existiert bis heute jedoch nicht, sondern unterliegt der lokalen Expertise jedes Zentrums.

2.2 Die flexible Bronchoskopie

Die flexible Bronchoskopie ist eine weitere, aber jungere Technik in der Kinderpneumologie,
die es ermaglicht, vor allem die kleinen, peripheren Atemwege zu untersuchen und gezielte
Interventionen vorzunehmen. Die Geschichte der flexiblen Bronchoskopie geht zurick bis in
die 1960er Jahre und wurde von dem japanischen Arzt und Erfinder Shigeto Ikeda entwickelt.
Erarbeitete damals an der Universitat von Tokio und wollte ein Bronchoskop entwickeln, das
flexibler und dinner als die damals Ublichen starren Bronchoskope war, um die peripheren
Atemwege zu erreichen. lkedas Innovation war ein Meilenstein in der Geschichte der
Bronchoskopie und revolutionierte die diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten
in der Pneumologie. Sein Gerat hatte einen Durchmesser von etwa 5 mm und bestand aus
einem flexiblen Fiberglas-Bindel von mehr als 15.000 Fiberglasleitern, welche von einer
steifen Metallhaut umgeben waren, um dem Endoskop die nétige Stabilitat zu verleihen. Das
BUndel wurde von einem Steuerungssystem aus Drahtzigen (Bowdenzige) bewegt, die
Uber einen Handgriff am Ende des Bronchoskops betatigt wurden.

Das flexible Bronchoskop von Ikeda war zwar ein Durchbruch in der Pneumologie, aber fir
dein Einsatz im kindlichen Atemweg war es aufgrund der Grof3e noch nicht geeignet. Seit
seiner Erfindung hat sich die Technologie allerdings kontinuierlich weiterentwickelt, und
moderne flexible, volldigitale Video-Bronchoskope sind heute deutlich dinner, flexibler und
fortschrittlicher als die urspringliche Version von lkeda (Ninan and Wahidi 2019) und eignen
sich fur alle padiatrischen Atemwege, inklusive der von Neonaten. Die Entwicklung von
Kameras fir Mobilfunkgerdte hat schliel3lich einen grofen Einfluss auf die
Weiterentwicklung von flexiblen Bronchoskopen gehabt. Durch die Miniaturisierung von
Kameratechnologien und die Verfugbarkeit von leistungsstarken Prozessoren und
Speichermedien sind Kameras heute in der Lage, hochauflésende Bilder und Videos

aufzunehmen.



Dies hat dazu beigetragen, die Bildgebungstechnologie in flexiblen Bronchoskopen zu
verbessern. Moderne Bronchoskope verwenden in der Regel digitale Kameras und
Lichtquellen, um Bilder von hoher Qualitat - in der Regel FullHD - zu erzeugen. Dariber
hinaus hat die Miniaturisierung von Kameras und anderen Komponenten auch dazu
beigetragen, die GrofRe und Flexibilitat von Bronchoskopen zu verbessern. In der
medizinischen Literatur finden sich Berichte Gber sehr dinne und flexible Bronchoskope. Es
existieren Bronchoskope mit einem Durchmesser von 1,7 mm oder weniger, die fir spezielle
Anwendungen entwickelt wurden. Dies hat den Einsatzbereich flexibler Bronchoskope als

diagnostisches und therapeutisches Instrument weiter verbessert (Oki, Saka 2019)

2.2.1 Anasthesie und Beatmung wahrend der flexiblen Bronchoskopie

Die flexible Bronchoskopie wird in der Regel in Sedierung durchgefihrt. Die Wahl der
Sedierung hangt von vielen Faktoren ab, wie dem Alter der Patientinnen und Patienten, dem
Allgemeinzustand und der Art der Untersuchung. Zumeist wird eine intravendse Sedierung
mit einem Lokalandsthetikum in Kombination verwendet. Die Medikamente konnen
Benzodiazepine, Propofol oder Opioid-Analgetika umfassen. Gewdhnlich bleibt der Patient
bei dieser Sedierung in Spontanatmung. In besonderen Fallen kénnen aber auch assistierte

Beatmungsverfahren Uber Gesichtsmasken oder laryngeale Masken verwendet werden.

2.3 Die kindliche Atemwegsendoskopie

Die ersten Veroffentlichungen Gber kindliche Bronchoskopien erschienen Anfang der 19o0er
Jahre, verfasst vom amerikanischen Laryngologen Chevalier Jackson. Jackson verwendete
ein starres Bronchoskop, um den Atemweg eines finfjahrigen Jungen von einer Nuss zu
befreien, die er versehentlich aspiriert hatte. Diese und weitere seiner Techniken gelten bis
heute als Meilenstein in der Geschichte der Bronchoskopie bei Kindern. Er veroffentlichte sie
in seinem Buch "Bronchoscopy and Esophagoscopy" im Jahr 1922 (Jackson 1922).

Wann die erste flexible Bronchoskopie beim Kind durchgefUhrt wurde, ist unklar. Seit Beginn
der Entwicklung von sogenannten fiberoptischen, flexiblen Bronchoskopen in den 1960er
Jahren sind bis heute eine Vielzahl von (elektro-)technischen Neuerungen, vor allem aber der
GrofRe von Bronchoskopen durchgefiGhrt worden, weshalb die starre Bronchoskopie

weitestgehend aus der Diagnostik und Therapie der Kinderpneumologie verdrangt wurde.



Vergleichbare Zahlen durchgefihrter Prozeduren z.B. aus Deutschland liegen leider nicht
vor, da das OPS-System (durchgefUhrte Prozeduren wdhrend eines stationdren
Aufenthaltes) erst seit 2019 einen detaillierten Blick in die flexible Atemwegsendoskopie
zulasst, nicht jedoch in die starre Bronchoskopie. So wurden in Deutschland 2019 insgesamt
11.733 flexible Tracheo-Bronchoskopien im Kindesalter durchgefihrt (Destatis 2020). Auch
wenn zu der starren Technik keine Zahlen vorliegen, ist davon auszugehen, dass diese
aufgrund seltenerer Indikationsstellungen sehr gering ausfallen (Nicolai 2011). Dennoch
bleibt das starre Bronchoskop ein unverzichtbares Instrument fir einige diagnostische und
therapeutische Indikationen. Zu den Vorteilen des starren Bronchoskops gehoren eine
optimale Kontrolle der Atemwege, ein grof3erer Innendurchmesser, der die Verwendung von
grofderem und vielfaltigem Zubehdr ermdglicht, sowie eine bessere Maglichkeit, Blut, Sekret
und Gewebe aus den Atemwegen zu entfernen. Zu den Nachteilen der starren
Bronchoskopie zahlen die Notwendigkeit einer Vollnarkose, ein erhohtes Risiko eines
Atemwegstraumas und die Unmdglichkeit des Zugangs zu den oberen Lungenfligeln und
Segmentbronchien.

Der Einsatz der starren Bronchoskopie im Kindesalter beschrankt sich weitgehend auf die
interventionelle Bronchoskopie, darunter die Resektion gqutartiger und bosartiger
endobronchialer Tumore, die Platzierung von Stents, die Dilatation von
Tracheobronchialstenosen und die Behandlung massiver Hamoptysen.

Einige Indikationen lassen den Einsatz beider Techniken zu und liegen — auch aufgrund
mangelnder Daten, die beide Techniken vergleicht — in der Abwagung der
bronchoskopierenden Person. Bei anamnestischem und/oder klinischem Verdacht auf eine
Fremdkorperaspiration sollte eine flexible Bronchoskopie durchgefihrt werden (auch wenn
der Rontgenthoraxbefund normal oder untypisch ist), da keine andere diagnostische
MalRnahme eine Fremdkorperaspiration ausschlief3en oder verifizieren kann. Bei sehr
dringendem Verdacht, oder sicherer Anamnese und Klinik kann diese Untersuchung auch
starr durchgefihrt werden.

Beide Verfahren kommen gemeinsam bei der Identifikation und Behandlung von Fisteln zum
Einsatz. Fisteln zwischen dem Atemweg und dem Gastrointestinaltrakt werden meist nach
Geburt symptomatisch durch chronische respiratorische Symptome bei gleichzeitig
bestehender Dysphagie. Die Identifikation von Fisteln stellt fir die Bronchoskopie eine

Herausforderung dar, da sich die feinen Fistelgdange in den Schleimhautfalten verstecken



konnen. Die flexible Bronchoskopie eignet sich vor allem zur Identifikation eines solchen
Ganges, wobei die starre Bronchoskopie die Prifung der Durchgdngigkeit ermdglicht.
Gleiches gilt fUr die Identifikation von Spalten, wie Larynxspalten. Um hohere diagnostische
Sicherheit in der flexiblen Bronchoskopie zu erlangen, sollte diese mit kontinuierlichem
positivem Luftdruck Uber den Arbeitskanal durchgefhrt werden.

Die Verdrangung der starren Bronchoskopie durch die flexible Technik hat viele verschiedene
Grinde. Flexible, ultradinne Bronchoskope eignen sich auch fir den neonatalen Einsatz,
somit kann das komplette Kinder- und Jugendalter durch verschiedene, flexible
Bronchoskop-Grofden in der Diagnostik abgebildet werden. Flexible Bronchoskope sind
ebenfalls fir die Beurteilung der peripheren, kleinen Atemwege verwendbar. Flexible
Bronchoskopien sind aufRerdem im Rahmen von Sedierungen durchfihrbar, somit
abgekoppelt vom Operationssaal und der Andsthesie. Dadurch lasst sich diese Technik
niederschwelliger und in hoherer Anzahl durchfGhren. Méglicherweise fUhrte dies Uber
Jahrzehnte hinweg zu einem Routineverlust in der starren Technik, weshalb in aktuellen
Publikationen von einer geringeren Komplikationsrate der flexiblen Technik ausgegangen
wird (Golan-Tripto, Mezan 2021).

Weiterhin ist zu beobachten, dass sich durch flexible Bronchoskope eine ganze Reihe von
Indikationen erschlieRen, die mittels starrer Bronchoskopie - u.a. aufgrund der Narkose -
nicht abzubilden sind. Ein Beispiel stellt die Abklarung eines suspekten Atemgerausches (wie
z.B. dem konnatalen Stridor) dar, die heute die mit Abstand haufigste Indikation fur eine
Bronchoskopie im Kindesalter ist (Wallis, Alexopoulou 2019). Die flexible Bronchoskopie
liefert hier die besten diagnostischen Ergebnisse zur Beurteilung der Stimmbandbewegung
und der Stabilitat des Kehlkopfgerists oder auch der unteren Atemwege, da sie ganz ohne
oder mit moderater Sedierung in Spontanatmung durchgefGhrt werden kann. Zusatzlich
kann die flexible Endoskopie unter Sedierung, auch bekannt als Schlafendoskopie, eine
Untersuchung der oberen Atemwege bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf
obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) ermdglichen (Frederick, Brandt 2022). Diese
Technik ersetzt die (Poly)Somnographie nicht, liefert allerdings wichtige Informationen vor
einer moglichen chirurgischen Intervention.

Eine weitere Erganzung diagnostischer Moglichkeiten durch die flexible Bronchoskopie im
Kindesalter ist die Durchfihrung der bronchoalveoldre Lavage (BAL) (Picinin, Camargos

2010). Es ist moglich, die ultradinnen flexiblen Bronchoskopen in eine sogenannte ,wedge



position" zu bringen, um von dort aus die Lunge zu spilen. Dadurch kénnen entzindliche
oder infektiose Vorgange durch Charakterisierung erhohter Zelllinien aufgedeckt,
pulmonalen Erregerbesiedlung festgestellt oder aber Sputumproben ersetzt werden, wenn
diese z.B. bei sehr jungen Patient*innen mit Cystischer Fibrose (CF) nicht gewonnen werden
konnen.

Nach Lungentransplantation werden regelmal3ige bronchoskopische Untersuchungen mit
flexiblen Endoskopen zur Beurteilung des Transplantats durchgefihrt. Endobronchiale
Biopsien und BAL werden durchgefihrt, um Komplikationen wie Transplantatabstof3ungen
oder Infektionen frihzeitig zu erkennen. Des Weiteren ist die flexible Bronchoskopie die
geeignete Methode zur frihzeitigen Diagnose von endobronchialen Lasionen, Tumoren
oder unklaren Lymphadenopathien. In der Regel fGhrt dann die Biopsie zur Diagnose, die
problemlos endobronchial Uber das flexible Bronchoskop durchgefihrt werden kann. Nach
Tracheotomie sollten mittels flexibler Endoskopie die Lage der Kanile und das Auftreten
moglicher Komplikationen, wie z. B. Druckschaden, Uberprift werden. Sie sollte anfangs in
kirzeren Abstanden und dann mindestens einmal jahrlich durchgefihrt werden.

Eine Sonderform der kindlichen Atemwegsendoskopie, die ebenfalls ohne Narkose und per
flexibler Endoskopie vorgenommen wird, ist die fieberoptisch-endoskopische Evaluation des
Schluckens (FEES) (Arvedson and Lefton-Greif 2017). Die FEES ist eine Laryngoskopie, die
wahrend des Fitterns von Kindern durchgefihrt wird, um den Schluckakt zu begutachten
und eine kindliche Dysphagie zu diagnostizieren. Die Technikiist in der Lage, die pharyngeale
Bolusverarbeitung zu beurteilen und dabei insgesamt drei Pathologien zu beschreiben:
Leaking (verspatetes Auslosen des Schluckreflexes), Penetration und Aspiration (Eindringen
der Nahrung in den supraglottischen Raum) sowie das Auftreten von Residuen. Die
alternative apparative Schluckuntersuchung ist die videofluoroskopische Untersuchung des
Schluckens (VFSS), bei der eine Durchleuchtung des Kopf-/Halsbereiches wahrend des
Schluckvorgangs durchgefihrt wird. Der Einsatz der flexiblen Endoskopie tragt also zu einer
Reduktion der Strahlenbelastung bei.

Die flexible Bronchoskopie liefert aul3erdem einen zusatzlichen therapeutischen Nutzen bei
pulmonalen Atelektasen. Sie werden durch eine erhohte Schleimproduktion, ein
Schleimhautédem und eine beeintrachtigte mukoziliare Clearance verursacht und bei
Kindern mit schweren neurologischen Grunderkrankungen oder auch bei intensivpflichtigen,

beatmeten Kindern beobachtet. Bei persistierenden atelektatischen Lungenveranderungen



trotz ausreichend intensiver, physikalischer Maf3nahmen, sollte spatestens 4-6 Wochen nach
der Diagnose eine bronchoskopische Wiedereréffnung mit einem flexiblen Endoskop
versucht werden. Hier kann durch Applikation verschiedener Medikamente, wie
beispielsweise der Desoxyribonuklease (DNase), der Versuch einer Wiederertéffnung
betroffener Lungenareale mit einem flexiblen Endoskop unternommen werden (Xuereb,
Sammut 2022). Seltener ist der Surfactantmangel oder -defekt Ursache einer Atelektase. In
diesen Fallen kann mittels flexibler Bronchoskopie Surfactant appliziert werden (Krause, von

Bismarck 2008).

2.4 Interventionelle kindliche Atemwegsendoskopie

Interventionelle Verfahren wie Ballondilatationen, Stent-Implantationen, transbronchiale
Biopsien (TBB) und endobronchial-ultraschall-gesteuerte Nadelbiopsien (EBUS-TBNA) oder
Kryotherapien werden auch in der Kinderpneumologie eingesetzt und ersetzen die sonst
notigen chirurgischen Eingriffe zunehmend (Eber, Anton-Pacheco 2017).

Die Ballondilatation ist ein Verfahren, das meist zur Behandlung von Stenosen der
Atemwege eingesetzt wird. Ein Ballonkatheter wird in die betroffene Region eingefihrt, um
mit steigendem Druck - jedoch zeitlich limitiert - die Stenose zu erdffnen. Indikationen zur
Ballondilatation in der padiatrischen Bronchoskopie sind beispielsweise akute
Atemwegsstenose nach intubations-bedingtem Trauma oder durch stenosierendes
Granulationsgewebe nach Fremdkdrperaspiration. Die Ballondilatation ist heute ein sehr
etabliertes und haufig durchgefUhrtes interventionelles Verfahren in  der
Kinderpneumologie. Hinreichend viele Studien belegen, dass mit einem guten Erfolg zu
rechnen ist, umso geringer die die Stenose ausgepragt ist (kleiner Cotton-Meyer-Grad) und
um so junger das zugrundeliegende Trauma ist. Die Komplikationsrate wird als niedrig
eingestuft (Manning, Wehrmann 2019).

Die haufigste Indikation fir die Verwendung von Stents ist die schwere
Tracheobronchomalazie. Die Stent-Implantate bestehen aus unterschiedlichem Material,
wie Metall oder Silikon. Sie werden endoskopisch mittels starrer oder auch mittels flexibler
Bronchoskopie in die Atemwege eingebracht, um eine Stenose zu Uberwinden oder die
Atemwege offen zu halten. Von besonderem wissenschaftlichem Interesse sind biologisch

abbaubare Stents. Sie bestehen aus Poly-Dioxanone (PDO) und finden ihren urspringlichen



Einsatz in der Therapie von oesophagealen Stenosen. Das Material 16st sich nach ca. 3
Monaten in CO, und Wasser auf. In dieser Zeit wird der Effekt der Therapie als sehr
erfolgreich gewertet. Nach ca. 3 Monaten treten die Stenose dann allerdings in nahezu 70 %
der Falle wieder auf. Zusatzlich kommt es wahrend des Zerfalls zu Fragmenten, die wie
Fremdkorper den Atemweg blockieren kénnen (Bellia-Munzon, Cieri 2021).

Die Kryotherapie ist ein junges Verfahren in der Kinderpneumologie. Dies liegt daran, dass
kleine Kryo-Katheter mit einem Auféendurchmesser von 1,2 mm erst seit 2019 verfigbar
sind. Diese Katheter lassen sich problemlos Uber den Arbeitskanal ultradinner flexibler
Bronchoskope einfihren. Die Technik basiert auf dem sogenannten Joules-Thomson-Effekt,
bei dem ein Gas mit hohem Druck durch eine Dise gepresst wird. Hinter der Dise kann sich
das Gas wieder ausdehnen, was mit Abfall der Umgebungstemperatur passiert. Die
Katheterspitze erreicht so Temperaturen bis -80° Celsius. Durch Adhasion mit
beispielsweise der Schleimhaut kann das angefrorene Gewebe dann entfernt werden. Somit
sind die typischen Indikationen die Biospiegewinnung, die Entferung von
Schleimhaut/Granulations-gewebe zur Wiederherstellung des Atemwegslumens und die
Fremdkorper-entfernung. Die transbronchiale Biopsie (TBB) dient ebenfalls zur Biopsat-
Gewinnung. Dazu wird Biopsiezange Uber den Arbeitskanal des Bronchoskops (in der Regel)
unter Durchleuchtung im entsprechenden Lungenlappen vorgeschoben. Diese Technik dient
vor allem der Diagnostik parenchymatéser Lungenerkrankungen und zur Uberwachung nach
Lungentransplantation. Die Wertigkeit der TBB ist abhdngig von der Treffgenauigkeit und
der Grof3e des Biopsates. Bezogen auf die ohnehin seltene Indikation zur Biopsieentnahme
im Kindesalter zeigen die Publikationen zu TBB ein eher befriedigendes Ergebnis. In der
Pneumologie der Erwachsenen hat die Kryobiopsie die TBB weitestgehend ersetzt. Eine
Sonderform der Biopsiegewinnung ist die mittels endobronchialer Ultraschall-Steuerung
und Nadel-Aspiration (EBUS-TBNA). Hier wird eine Ultraschallsonde in die Lunge eingefihrt
wird, um vor allem paratracheal oder bronchial benachbarte Lymphknoten zu untersuchen
und zu biopsieren. Diese Technik wird hdufig bei Verdacht auf ein Lymphom oder eine
granulomatosen Erkrankungen wie der Sarkoidose oder der Tuberkulose eingesetzt. In der
Kinderpneumologie ist die deutliche Limitation der EBUS-TBNA die Gréf3e der vorhandenen
Ultraschall-Bronchoskope mit einem Aufiendurchmesser von 6,6 mm, welche sich somit

meist erst jenseits des 10. Lebensjahres verwenden lassen (Herth, Eberhardt 2006).



In den letzten Jahren haben sich zudem neue Technologien wie beispielsweise die Laser-
oder Argon-Plasma-Koagulation etabliert, die es ermdglichen, lokale Koagulationen im
Atemweg durchzufihren. Wissenschaftliche Daten zur DurchfUhrbarkeit und Sicherheit im

kindlichen Atemweg liegen hier noch nicht vor.

2.5 Internationale Empfehlungen

Obwohl die Bronchoskopie im Kindesalter ein etabliertes und gangiges Verfahren ist, gibt es
zu ihrer Durchfihrung wenige Empfehlungen und Standards. Das fihrt dazu, dass sich die
Technik und die Komplikationsraten an unterschiedlichen Zentren und in unterschiedlichen
Landern stark voneinander unterscheiden.

Bezogen auf die Fremdkdperentfernung bei Kindern gibt es einen technischen Standard der
amerikanischen Fachgesellschaft ATS aus dem Jahr 2015 (Faro, Wood 2015). Die Autorinnen
und Autoren kommen jedoch ebenfalls zu dem Schluss, dass es nur sehr wenige
randomisierte kontrollierte Studien zur padiatrischen Fremdkorperentfernung gibt. Das
Komitee entwickelte also Empfehlungen, die hauptsachlich auf der kollektiven klinischen
Erfahrung der Komiteemitglieder beruhten.

Die europdische Fachgesellschaft ERS veroffentlichte 2017 ein Statement zur
interventionellen Bronchoskopie im Kindesalter (Eber, Anton-Pacheco 2017). Die
Arbeitsgruppe fasst die aktuellen Empfehlungen und Techniken zur DurchfGhrung von
interventionellen Bronchoskopien bei Kindern zusammen. Sie betonen die Bedeutung der
Bronchoskopie als diagnostisches und therapeutisches Verfahren bei verschiedenen
Erkrankungen des kindlichen Atemtrakts. Sie diskutieren die verschiedenen Indikationen fur
Bronchoskopien, darunter Fremdkorperaspirationen, Obstruktionen der Atemwege,
pulmonale Blutungen und Lungeninfektionen. DarUber hinaus erdrtern sie die verschiedenen
Techniken zur Durchfihrung von Bronchoskopien bei Kindern, einschlief3lich der
Verwendung von flexiblen und starren Bronchoskopen, der Anwendung von Fluoroskopie
und der Verwendung von Laser- und Argon-Plasma-Koagulation zur Therapie von Lasionen
der Atemwege. Auch hier lautete die Schlussfolgerung, dass es nur wenige veroffentlichte
Erkenntnisse gibt und die Arbeitsgruppe in vielen Fallen auf die kollektive klinische Erfahrung
des Ausschusses zuriickgreifen musste, um das Statement zu erarbeiten. Die Autorinnen und

Autoren unterstreichen durch die aufgezeigten Wissenslicken den Bedarf an weiterer
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Forschung und rufen péadiatrische Bronchoskopierende auf, in  multizentrischen

Kooperationen zusammenzuarbeiten, um grof3ere Studien zu ermdglichen.
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2.6 Ziele der Arbeit

Das Ubergeordnete Ziel dieser Arbeit lag in der Entwicklung von standardisierten

Empfehlungen zu verschiedenen Aspekten der Bronchoskopie im Kindesalter, um dieses

bereits gangige diagnostische und therapeutische Verfahren noch sicherer und besser

zuganglich zu machen. Dazu habe ich mich - wie von den grof3en Fachgesellschaften

gefordert - mit anderen Bronchoskopie-Zentren zusammengeschlossen und internationale

Studien durchgefihrt, deren Ergebnisse als Grundlage fur fundierte technische Standards

dienen und den Bronchoskopierenden Sicherheit in Bezug auf die mdglichen

Schwierigkeiten und Komplikationen geben sollen.

Im Einzelnen sollten vor allem die folgenden Fragestellungen beantwortet werden:

Welche Bronchoskopietechniken stehen in europdischen Zentren zur Verfigung und
wie haufig finden sie Anwendung?

Welche Technik zur Fremdkorperentfernung wird in deutschen Zentren durchgefihrt
und wie viele Zentren haben etablierte Standard Operating Procedures (SOPs)?

Wie kénnen Komplikationen fundiert kategorisiert und erhoben werden?

Eignet sich zur Fremdkorperentfernung eher die flexiblen oder die starre
Bronchoskopie und wie hoch sind die Komplikationsraten beider Techniken?
Welche Faktoren nehmen Einfluss auf die Komplikationsraten bei der
Fremdkorperentfernung im Kindesalter?

Ist die FEES ein sicher durchfiGhrbares diagnostisches Werkzeug fir die kindliche
Dysphagie, besonders auch bei Kindern vor dem 2. Lebensjahr?

Bei welchen Kindern ist es besonders wichtig, frihzeitig an eine Dysphagie zu denken
und wann ist die FEES indiziert?

Wie sicher und erfolgreich sind interventionelle Bronchoskopieverfahren wie die

Kryotherapie im kindlichen Atemweg?
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3 Untersuchungen und Ergebnisse

3.1 VerfUgbarkeit der Bronchoskopie an europdischen Zentren

Pediatric flexible and rigid bronchoscopy in European centers - Availability and current

practice.

Schramm D, Yu Y, Wiemers A, Vossen Ch, Snijders D, Krivec U, Priftis K, Eber E, Pohunek P.

Pediatric Pulmonology 2017;52(11):1502-1508

Die vorliegende Studie legt den Grundstein zum Erreichen des Zieles, eine generelle
Empfehlung zur sicheren DurchfGhrung der Atemwegsspiegelung im Kindesalter
auszusprechen. Diese erfasst den aktuellen Stand der Bronchoskopietechnik fur den
kindlichen Atemweg und seiner Verfigbarkeit in den padiatrisch-kinderpneumologischen
Zentren in Europa. Dazu wurde ein Fragebogen entwickelt, der an nationale Vertreter*innen
von insgesamt 44 europdischen Landern geschickt wurde, mit der Bitte diesen an alle
Zentren im eigenen Land weiterzuleiten, die Bronchoskopien bei Kindern durchfihren.
Abgefragt wurden Daten zu der Anzahl durchgefihrter Eingriffe, dem Bronchoskopie-Team
und der technischen Ausstattung. Aufserdem wurden die Indikationen, Komplikationen, das
Andsthesieverfahren und die sich aus der Bronchoskopie ergebenen diagnostischen
Maoglichkeiten erfasst.

Insgesamt nahmen 198 Zentren aus 33 europdischen Landern an der Umfrage teil. Abbildung
1zeigt einen Uberblick aller Lander, die in der Studie reprasentiert wurden. Von 2012 bis 2014
wurden insgesamt 57.145 Bronchoskopien gemeldet, Abbildung 2 zeigt die durchschnittliche

Anzahl an Bronchoskopien pro Zentrum.
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Abbildung 1 Insgesamt nahmen 198 europdische
Zentren aus 33 europdischen Ldndern an der Studie teil
und sind dunkelgrau markiert. Aus 11 Ldndern gingen
keine Daten ein, sie sind hellgrau unterlegt. Die
Abbildung wurde mit Google GeoCharts® erstellt.

Schramm, D., Yu, Y., Wiemers, A., et al. (2017).
Pediatric flexible and rigid bronchoscopy in European
centers-Availability and current practice. Pediatric
pulmonology, 52(11), 1502-1508.

Veréffentlichung der Abbildung mit freundlicher
Genehmigung des Verlags.
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Abbildung 2 Box-Plot-Diagramm, das die Anzahl der Verfahren pro
Zentrum und Jahr im Zeitraum zwischen 2012 und 2014 in 198
europdischen Zentren zeigt. Die Box-Plots zeigen die Gesamtzahl der
Bronchoskopien pro Jahr (n = 198; Median 58, Mittelwert 96, SD 118), die
flexiblen Bronchoskopien pro Jahr (n = 198; Median 35, Mittelwert 74, SD
105), die starren Bronchoskopien pro Jahr (n = 198; Median 5, Mittelwert
20, SD 44), die Neugeborenenbronchoskopien pro Jahr (n = 198; Median 1,
Mittelwert 4, SD 9) und Intensivbronchoskopien pro Jahr (n = 198; Median
2, Mittelwert 11, SD 23).

n, Stichprobengréf3e; SD, Standardabweichung

Schramm, D., Yu, Y., Wiemers, A., et al. (2017). Pediatric flexible and rigid
bronchoscopy in European centers-Availability and current practice.
Pediatric pulmonology, 52(11), 1502-1508.

Verdffentlichung der Abbildung mit freundlicher Genehmigung des
Verlags.

Sowohl flexible als auch starre Techniken waren in den meisten Zentren verfigbar. Die
haufigsten Indikationen waren Verdacht auf Aspiration, Infektionen, radiologische
Auffalligkeiten, Atemwegsobstruktion und Husten.

Die am haufigsten genannten Komplikationen waren Hypoxamie, Atemwegsobstruktion
und Husten, gefolgt von Atemwegsblutungen. Die meisten Zentren konnten BAL und
endobronchiale Biopsien durchfihren, wahrend speziellere Verfahren wie transbronchiale
Biopsien seltener waren. Interventionen wie Ballondilatation, Laserbehandlungen oder
Stent-Platzierung kamen weniger hdufig vor und waren selten verfigbar (Tabelle 1). Sofern

verfugbar, werden sie jedoch hauptsachlich mit einem starren Bronchoskop durchgefihrt.

Tabelle 1 Verfiigbarkeit interventioneller Bronchoskopietechniken
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Zentren Durchgefihrt Nicht durchgefihrt

n n % n %

Flexibel 198 42 21,2 156 78,8

Ballondilatation
Starr 198 47 23,7 151 76,3
Flexibel 198 26 13,1 172 86,9

Laserbehandlung
Starr 198 49 24,7 149 7513
Flexibel 198 19 9,6 179 90,4

Stentplatzierung
Starr 198 40 20,2 158 79,8
Flexibel 198 10 5,1 188 94,9

Kryotherapie
Starr 198 16 8,1 182 91,9
Flexibel 198 21 10,6 177 89,4
Andere

Starr 198 15 7,6 183 92,4

Verfiigbarkeit von interventionellen Bronchoskopietechniken im kindlichen Atemweg in 198 teilnehmenden Zentren.

Ubersetzt aus Schramm, D., Yu, Y., Wiemers, A., et al. (2017). Pediatric flexible and rigid bronchoscopy in European centers-Availability and current
practice. Pediatric pulmonology, 52(11), 1502—1508.

Verdffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Im Vergleich zu einer ahnlichen Umfrage, die 1997 durchgefihrt wurde (Barbato, Magarotto
1997), legen die Ergebnisse nahe, dass die padiatrische Bronchoskopie in Europa mittlerweile
weiter verbreitet und etablierter geworden ist. Die Unterschiede in der Durchfihrung
zwischen den einzelnen Landern zeigen jedoch, dass eine Standardisierung

bronchoskopischer Verfahren in Europa dringend notig ist.
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3.2 Fremdkorperentfernung im Kindesalter in Deutschland

Foreign body removal in children: Recommendations versus real life-A survey of current

clinical management in Germany.

Schramm D, Ling K, Schuster A, Nicolai T.

Pediatric Pulmonology 2017;52(5):656-661

Eine der wichtigsten Indikationen fir den Einsatz der Bronchoskopie im Kindesalter stellt die
Fremdkorperaspiration dar, die als Notfall besonders Kindern zwischen dem 1. und 4.
Lebensjahr betrifft (Foltran, Ballali 2013). Sie bleibt ein relevanter Grund fir Morbiditat und
Mortalitat, vor allem bei kleinen Kindern mit engen Atemwegen (Anton-Pacheco, Martin-
Alelu 2021). Sowohl die Task Force der European Respiratory Society (ERS, 2003) als auch
die der American Thoracic Society (ATS, 2015) empfehlen die starre Bronchoskopie als
Goldstandard zur Entfernung von Fremdkérpern bei Kindern. In den letzten Jahren lasst sich
jedoch eine zunehmende Anzahl von Verdffentlichungen beobachten, die die flexible
Bronchoskopie als primare Methode zur Fremdkorperentfernung bei Kindern nutzen. Aus
diesem Grund wurde eine landesweite Umfrage initiiert, welche die routinemalRig
angewendete Methode zur Fremdkorperentfernung bei Kindern in verschiedenen Zentren in
Deutschland untersuchte. Der Online-Fragebogen erhob Daten zu den vorgeschalteten
diagnostischen Schritten vor der Bronchoskopie, der Summe jahrlich durchgefihrter
Bronchoskopien und Fremdkorperentfernungen im kindlichen Atemweg pro Zentrum, der
Erfahrung des Bronchoskopeurs, der Technik der Fremdkdrperentfernung und den
aufgetretenen Komplikationen. Insgesamt nahmen 259 Zentren an der Umfrage teil.
Zwanzig Prozent verwendeten die flexible Bronchoskopie als primare Methode der Wahl zur
Fremdkorperentfernung, 48 % wahlten die starre Bronchoskopie und 30% fihrten
standardmalRig eine flexible Beurteilung und eine starre Entfernung des Fremdkérpers
durch. Beachtenswert ist, dass nur 40 % der Befragten angaben, formale Schulungskurse in
flexibler Bronchoskopie und 15 % in starrer Bronchoskopie besucht zu haben. Fast die Halfte
der Befragten (42 %) hatte noch nie an einer formalen Schulung teilgenommen. In 158

Zentren (61 %) liegt dem Ablauf der Fremdkorperentfernung ein Standard Operation
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Procedure (SOP) zugrunde. Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht der Komplikationen, die wéhrend

oder nach der Fremdkorperentfernung auftraten.

Tabelle 2 Aufgetretene Komplikationen

n=259 %
Milde bis moderate Komplikationen
Technisch (z.B. feststeckender oder fragmentierter FK) 74 28,6
Respiratorisch (z.B. Hypoxie oder Beatmungsprobleme) 72 27,8
Kardiovaskular (z.B. Hypo-/Hyperthermie, Brady-/Tachykardie) 32 12,4
Schwere Komplikationen
Betreuung auf einer Intensivstation notwendig 62 23,9
Odem der Bronchialschleimhaut 46 17,8
Erneute Bronchoskopie notwendig 35 13,5
Blutung 27 10,4
Infektion 20 7.7
Perforation 8 3,1
Wiederbelebungsmafinahmen 5 1,9
Tod 4 1,5

Auflistung aller Komplikationen, die wihrend oder nach den 259 registrierten Fremdkérperentfernungen im kindlichen Atemweg aufgetreten sind.
Eine Unterscheidung in mild bis moderat und schwer wurde vorgenommen. Die Teilnehmenden konnten mehrere Antworten auswdhlen.

FK Fremdkdrper

Ubersetzt aus Schramm, D., Yu, Y., Wiemers, A., et al. (2017). Pediatric flexible and rigid bronchoscopy in European centers-Availability and
current practice. Pediatric pulmonology, 52(11), 1502—1508.

Verdffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Veroffentlichten Daten aus anderen Studien zeigen, dass die starre Bronchoskopie weniger
Komplikationen verursacht und bei der Fremdkorperentfernung bei Kindern erfolgreicher
ist. Es ist daher fraglich, warum 20% der Zentren eine Vorliebe fir die flexible Methode
angaben. Moglicherweise spielt die geringe Verfigbarkeit der starren Bronchoskopie und die
Schwierigkeit, ausreichende Expertise in starren Bronchoskopien zu erlangen, eine

entscheidende Rolle. Zukinftig ware es winschenswert, prospektive Studien
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durchzufuhren, die die Erfolgs- und Komplikationsraten beider Prozeduren fur jede

Bronchoskopie aufzeichnen und vergleichen.
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3.3 Komplikationsrate wahrend Fremdkdrperentfernung im Vergleich

Complication rates in rigid vs. flexible endoscopic foreign body removal in children.

Wiemers A, Vossen C, Luecke T, Freitag N, Nguyen TMTL, Mdllenberg L, Pohunek P,

Schramm D.

International Journal of Pediatric Otorhinolaryngoloqgy. 2023; Mar;166:111474

Ankniupfend an die vorherige Studie zur Fremdkorperaspiration wurden in dieser Publikation
die Komplikationsraten in flexibler und starrer Bronchoskopie naher untersucht. Obwohl die
Fremdkorperaspiration nach wie vor eine haufige und vermeidbare Ursache fir Morbiditat
und Mortalitdat bei Kindern ist, stimmen die Empfehlungen zur geeigneten
Entfernungstechnik oft nicht mit der tatsachlichen Praxis und Expertise der durchfihrenden
Untersucher Uberein. Da es nur wenige Daten zu Erfolgs- und Komplikationsraten des
Verfahrens gibt, war das Ziel dieser Studie, ein Klassifikationssystem fir verfahrensbedingte
Komplikationen aufzustellen, diese prospektiv zu erfassen und zu analysieren. Spezialisten
auf dem Gebiet der Fremdkorperentfernung lieferten mithilfe eines online Fragebogens
anonym Fallberichte.

Informationen zum Ablauf der Bronchoskopie, Art und Schwere der Komplikationen sowie
Patientenmerkmale wurden klassifiziert und erfasst. Korrelationen wurden mithilfe des Chi-
Quadrat-Tests von Pearson berechnet. Insgesamt wurden 314 starre und 178 flexible
Bronchoskopien verglichen, die von 85 Untersuchenden durchgefuhrt wurden.

In Tabelle 3 sind die demografischen Eigenschaften der untersuchten Kinder und die

Eigenschaften der entfernten Fremdkorper aufgefihrt.
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Tabelle 3 Demografische Patientendaten und Eigenschaften des FK

429 Kinder

Alter in Jahren (MW = SA) 2.97 +2.78
Geschlecht (% mannlich) 277 64.6 %
Art des FK

Organisch (n, %) 349 81.4 %

Anorganisch (n, %) 80 18.6%
Zeit zwischen Aspiration und Bronchoskopie

<24 h(n, %) 178 41.5%

<7d (n, %) 138 32.2%

>7d (n, %) 96 22.3%

unbekannt (n, %) 17 4%

FK = Fremdkdrper, MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung

Ubersetzt aus Wiemers, A., Vossen, C., Schramm, D., et al. (2023). Complication rates in rigid vs. flexible endoscopic foreign
body removal in children. International journal of pediatric otorhinolaryngology, 166, 111474.
Verdffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Die Komplikationen wurden kategorisiert und ihre Schwere wurde anhand der Einschatzung
des Anasthesisten eingeordnet: bei leichten Komplikationen konnte die Bronchoskopie ohne
Unterbrechung fortgefihrt werden, moderate Komplikationen fihrten zu einer
Unterbrechung und schwere Komplikationen zum Abbruch der Prozedur. Abbildung 3 zeigt

die registrierten Komplikationen.
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Abbildung 3 Vergleich der Komplikationsraten je nach Kategorie und Schwere in flexibler (flexible R) und starrer (rigid R)
Bronchoskopie.

Wiemers, A., Vossen, C., Schramm, D., et al. (2023). Complication rates in rigid vs. flexible endoscopic foreign body removal in
children. International journal of pediatric otorhinolaryngology, 166, 111474.

Verdffentlichung der Abbildung mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Die Gesamtkomplikationsrate war bei beiden Verfahren dhnlich hoch (starr 19,1 % vs. flexibel
24,2 %, p=0,232); respiratorische Komplikationen hingegen traten signifikant seltener
wahrend einer starren Bronchoskopie auf (9,2 % vs. 16,3 %, p=0,025). Weder die Art des
Fremdkorpers (X2=0.8, p=0.511, Cramérs'v=0.10), noch die Zeit zwischen Aspirationsereignis
(X2=0.93, p=0.818, Cramér’s V=0.11) oder das Alter des Kindes (X2=7.67, p=0.053, Cramér’s
V=0.32) hatten einen Einfluss auf die Komplikationsrate. Diese Studie stellt die grof3te
Sammlung von padiatrischen Féllen dar, die Komplikationen bei der starren und flexiblen
Entfernung von Fremdkorpern erfasst und verglichen hat. Die hohere Rate an
respiratorischen Komplikationen bei der flexiblen Bronchoskopie wurde erstmals aufgezeigt
und bestatigt Bedenken hinsichtlich ihres Einsatzes bei der Fremdkorperentfernung.

Insgesamt fUhren die Ergebnisse zu der Schlussfolgerung, dass die flexible Bronchoskopie
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gut zum Entfernen von Fremdkdrpern aus dem kindlichen Atemweg geeignet ist, wenn eine
erweiterte Atemwegsiberwachung und die Mdglichkeit eines sofortigen Wechsels zu einer

gesicherten Atemwegssituation gewahrleistet sind.
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3.4 Einfluss personlicher Praferenzen auf Komplikationsraten

Preference matters: new aspects on how foreign bodies should and could be removed from

a child’s airway.

Freitag N, Mdllenberg L, Wiemers A, Bosse HM, Kristin J, Vicencio A, Schramm D. Pediatric
Pulmonology. 2023; Epub ahead of print. PMID: 37042606

In zwei grof3e Studien konnte bereits gezeigt werden, dass die Fremdkorperentfernung im
Kindesalter zwar auf der einen Seite nach wie vor sicherer und erfolgreicher per starrer
Bronchoskopie durchgefihrt werden kann, es auf der anderen Seite aber einen relevanten
Anteil an Untersuchenden gibt, die primar die flexible Technik anwenden und auch nur in
dieser ausgebildet sind. Daher stellte sich die Frage, welchen Einfluss die eigene Praferenz
und die Erfahrungen des Untersuchenden auf den Erfolg und die Komplikationsrate bei einer
Fremdkorperaspirationim Kindesalter haben. In dieser Studie dokumentierten Expert*innen
ihre bevorzugte und angewandte Technik sowie den Ausgang jedes Falles einer
Fremdkorperentfernung im Kindesalter. Personliche Daten der Untersuchenden und ihrer
medizinischen Einrichtung wurden Uber einen Online-Fragebogen separat von den
Fallbesonderheiten erfasst. Im Zeitraum zwischen Mai 2017 und Februar 2018 konnten so
insgesamt 399 Fremdkorperentfernungen von 64 Untersuchenden dokumentiert werden.
Davon erfolgten 279 Entfernungen mit starrem und 120 mit flexiblem Endoskop; Abbildung
4 zeigt welche Praferenz der Untersuchenden den Fallen zugrunde liegt. In Abbildung 5 ist

zu sehen, wie sich die Praferenzen in den einzelnen Fachdisziplinen aufteilen.
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Abbildung 4 Prdferenz und tatsdchlich durchgefiihrte Technik fir die Entfernung von 399 aspirierten Fremdkérpern im Kindesalter
Freitag, N., Méllenberg, Schramm, D., et al. (2023). Preference matters: New aspects on how foreign bodies should and could be removed

from a child's airway. Pediatric pulmonology, 10.1002/ppul.26411. Advance online publication.
Verdffentlichung der Abbildung mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Preferred technique

Chart Area

Cases 236 (59.2 %) 92 (23.1%) 71 (17.8 %)

n=399

Examiners 28 (43.8 %) 23 (35.1 %) 13 (20.3 %)

n=64
2(3.3%)
|
Otorhinolaryngologists 55 (90.2 %) -
n=61
4(6.6%)
Pediatric pulmonologists 44 (23.9%)
n=154
1(0.6%)
|
Other specialists 137 (88.9%)
n=184
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Abbildung 5 Prdferenz der Fremdkdrperentfernung je Fachdisziplin bei 64 teilnehmende
Freitag, N., Méllenberg, Schramm, D., et al. (2023). Preference matters: New aspects on how foreign bodies should and could be removed

from a child's airway. Pediatric pulmonology, 10.1002/ppul.26411. Advance online publication.
Verdffentlichung der Abbildung mit freundlicher Genehmigung des Verlags.
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Die Untersuchenden wurden nach ihrer Einschatzung zu erwartbaren fallbezogenen
Schwierigkeiten gefragt (langes Zeitintervall zwischen Aspiration und Bronchoskopie,
periphere Position des Fremdkdrpers, drohende Ateminsuffizienz, grof3er Fremdkorper in
den oberen Atemwegen, Fremdkorper mit einer schwer zu bergenden Form oder
Beschaffenheit oder ein junges Kind vor dem 1. Lebensjahr). Bei erwarteten Schwierigkeiten
wurde signifikant haufiger auf die flexible Endoskopie zurickgegriffen (X2(1) =11,06, p <
0,001). Tabelle 4 zeigt den Zusammenhang zwischen der Erfahrung der Untersuchenden, der

durchgefihrten Technik und den Komplikationsraten.

25



Tabelle 4 Erfahrung der Untersuchenden und der Zentren in Korrelation mit den Komplikationsraten

Prozeduren Komplikationen Korrelation
n n % X2 P \
Erfahrung in der <5 21 7 33.3
0.113
Bronchoskopie 5.13 .023
>5 378 56 14.8
< [Jahre]
¥ =
) <20 49 14 28.6
<
Y Gesamtzahlan
o — 1.69 194 0.098
L durchgefihrten
S 20-100 128 25 19.5 =
Fremdkorper-
L 5.13 .024 0.121
entfernungen
> 100 222 24 10.8
0-50 8 14. -
Jahrlich > > 3
2.1 a 0.01
durchgefihrte B ? 39 9
Zahl an 50-200 260 50 23.8 4=
Bronchoskopien — 24.56 <.001 0.267
g bei Kindern
2 > 200 134 5 37~
C
N Jahrlich 0-10 61 11 18.0
durchgefihrte
10-30 188 30 16.0
Zahlan 0.38 .828 0.031
Fremdkorper-
entfernungen > 30 150 22 14.7

Korrelation zwischen der Erfahrung der Untersuchenden und ihrer zugehérigen Zentren und der Komplikationsraten bei 399 Fremdkorperentfernungen im

Kindesalter, V=Cramér's V

Ubersetzt aus Freitag, N., Méllenberg, Schramm, D., et al. (2023). Preference matters: New aspects on how foreign bodies should and could be removed from a child's

airway. Pediatric pulmonology, 10.1002/ppul.26411. Advance online publication.

Verdffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Komplikationen traten signifikant seltener auf, wenn die Untersuchenden ihre bevorzugte

Technik verwendeten (X2(1) = 6,41, p = 0,011), mehr als finf Jahre Erfahrung hatten (X2(1) =

5,13, p = 0,023) oder mehr als 100 Fremdkorperentfernungen durchgefihrt hatten (X2(2) =

11,51, p = 0,003). AulRerdem war die Komplikationsrate in der Gruppe signifikant geringer,

die in medizinischen Einrichtungen arbeiteten, in denen mehr als 200 Bronchoskopien bei

Kindern pro Jahr durchgefihrt werden (X2(1) = 24,56, p < 0,001).
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Die Praferenz und Erfahrung der Untersuchenden und ihrer medizinischen Einrichtung bei
der flexiblen oder starren Fremdkdorperentfernung beeinflussen deutlich das Ergebnis des
Verfahrens und dirfen im Diskurs Gber die geeignete Technik nicht vernachlassigt werden.
Die Ergebnisse dieser Studie belegen den dringenden Bedarf fir ein strukturiertes

Ausbildungsprogramm im Bereich der interventionellen Bronchoskopie im Kindesalter.
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3.5 Laryngeale Sensibilitat

Laryngeal sensation and its association with aspiration and cough in children with

neurological impairment.

Freitag N, Tews P, Huebl N, Krug K, Kristin J, Distelmaier F, Schramm D.

Pediatric Pulmonology 2021;56(12):3796-3801

Die Endoskopie der oberen und unteren Atemwege hat im Kindesalter neben der Entfernung
von Fremdkorpern noch eine Vielzahl weiterer moglicher Anwendungen. Eine spezielle
Indikation ist die Evaluation des Schluckens bei Verdacht auf eine Dysphagie, die mit
chronischen Aspirationen einhergeht. Aspirationen treten haufig bei Kindern mit
neurologischen Beeintrachtigungen auf (Velayutham, Irace 2018). Sie erhchen signifikant
das Risiko fur akute und chronische Ateminsuffizienzen, was zu hoher Morbiditat und
Mortalitat fUhrt (de Benedictis, Carnielli 2009). Laryngeale Sensibilitdtsdefizite wurden bei
Erwachsenen mit Aspirationen in Verbindung gebracht und gelten als mogliche Ursache fir
eine Dysphagie bei Kindern (Aviv, Sacco 1997, Marian, Schroder 2017). In einem ahnlichen
neurologischen Schaltkreis wie beim Schlucken I6sen laryngeale Rezeptoren den
Hustenreflex als Schutzmechanismus der Atemwege aus (Antoniades and Worsnop 2009).
Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen beeintrachtigter laryngealer
Sensibilitat (ILS), Aspiration und Husten bei neurologisch beeintrachtigten Kindern zu
untersuchen.

In einer retrospektiven Studie wurden zwischen 2013 und 2019 im Zentrum fir Kinder- und
Jugendmedizin insgesamt 110 Kinder mit vermuteter Dysphagie einer klinischen
Schluckuntersuchung (KSU) und einer fieberoptischen endoskopischen Evaluation des
Schluckens (FEES) unterzogen. Dabei wurde das Endoskop im wachen Zustand des Kindes
nur bis auf die Kehlkopfebene vorgeschoben und — je nach Alter und Schwere der Erkrankung
—angefarbte Nahrung und FlUssigkeit gereicht. Die laryngeale Sensibilitdt wurde mittels der
endoskopischen BerUhrungsmethode getestet. Die Assoziationen wurden mithilfe des X2-

Tests berechnet.
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Insgesamt 54 der 110 Kinder (49,1 %) hatten eine neurologische Beeintrachtigung, 56 (50,9

%) hatten keine oder andere Grunderkrankungen und dienten als Kontrollkohorte. Der

Vergleich beider Gruppen ist in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5 Ubersicht Gber die Stichprobe

Alterin Jahren # resp. Symp.
n=
% Mean +SA  P-Wert Range Median Range
110
Kinder mit
0.1-
neurologischer 54 49.1 4.3 £4.3 1.0 0-4
17.1
Grunderkrankung
>0.05
Kontrollgruppe mit
0.1-
Grunderkrankung im 56 50.9 2.6 +3.2 2.0 0-4
16.3
Bereich:
Neonatologie 20 18.2
Pneumologie 4 3.6
Kardiologie 7 6.4
Metabolisch 5 4.5
Gastroenterologie 5 4.5
Keine 3 2.7
Rheumatologie/Onkol 2 1.8

ogie/lmmunologie

SA Standardabweichung, # resp. Symp. Anzahl der respiratorischen Symptome, die in der klinischen Schluckuntersuchung registriert wurden

Ubersetzt aus Freitag, N., Tews, P., Hibl, N., Krug, K., Kristin, J., Distelmaier, F., & Schramm, D. (2021). Laryngeal sensation and its association with

aspiration and cough in children with neurological impairment. Pediatric pulmonology, 56(12), 3796—3801.

Veréffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Respiratorische Symptome, die wahrend der KSU aufgezeichnet wurden, waren folgende:

Husten, auffallig hohe Anzahl an Atemwegsinfektionen, Brodeln, Stridor oder Fieber.

Die FEES-Auffalligkeiten, die in beiden Gruppen gefunden wurden, sind in Tabelle 6

aufgelistet.

Tabelle 6 FEES Auffalligkeiten
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Kinder mit Kinder mit

neurologischer keiner/anderer

Grunderkrankung Grunderkrankung

N=54 % n =56 % X3(1) P-Wert®
Leaking 38 70.4 29 51.8 3.581 .058
Residuen 38 70.4 33 58.9 1.573 .210
Aspiration 25 46.3 20 35.7 1.273 .259
Penetration 33 61.1 27 48.2 1.844 174
Anatomische 15 27.8 16 28.6 .045 .832

Auffalligkeiten

FEES Fieberoptische endoskopische Evaluation des Schluckens, n Stichprobengréf3e, x2(1) Teststatistik, @ Fisher’s exact test
Ubersetzt aus Freitag, N., Tews, P., Hibl, N., Krug, K., Kristin, J., Distelmaier, F., & Schramm, D. (2021). Laryngeal sensation and its association with aspiration
and cough in children with neurological impairment. Pediatric pulmonology, 56(12), 3796—3801.

Veréffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Kinder mit neurologischen Beeintrachtigungen litten signifikant haufiger an ILS als Kinder
ohne oder mit anderen Grunderkrankungen (X2(1) = 4,63, p = .031).

ILS war mit allen anderen FEES-Variablen assoziiert, korrelierte jedoch nicht mit Husten. Das
Symptom Husten korrelierte sowohl bei neurologisch beeintrachtigten Kindern als auch bei

Kindern mit ILS mit Aspirationen, wie in Tabelle 7 zu sehen ist.
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Tabelle 7 Korrelation zwischen dem Symptom Husten und Aspirationen in der FEES

Husten Aspiration Husten und Aspiration
n=110 n % n % n X2(1) P-Wert?

ILS 60 33 55.0 34 56.7 23  5.071  .024
Kein ILS 48 28 583 10 20.8 7 .707 .400
Kinder mit 54 26 4841 25  46.3 16 4.685 .030
neurologischer
Grunderkrankung

ILS 35° 17 48.6 22 629 15  9.119 .003

Kein ILS 18 9 50.0 3 16.7 1 .400 .527
Kontrollgruppe 56 36 64.3 20 357 15 1.556  .212

ILS 25°¢ 16 64.0 12 48.0 8 .071 .790

Kein ILS 30 19 633 7 23.3 6 1.969 .162

FEES Fieberoptische Evaluation des Schluckens, n Stichprobe, x(1) Teststatistik, /LS beintrachtige laryngeale Sensibilitat (impaired laryngeal
sensation), @Fisher’s exact test

bin der Gruppe der neurologisch beeintrachtigen Kinder fehlt ein Messwert fir die ILS

<in der Kontrollgruppe fehlt ein Messwert fir die ILS

Ubersetzt aus Freitag, N., Tews, P., Hibl, N., Krug, K., Kristin, J., Distelmaier, F., & Schramm, D. (2021). Laryngeal sensation and its association
with aspiration and cough in children with neurological impairment. Pediatric pulmonology, 56(12), 3796—3801.

Veroffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass ILS eine potenzielle Ursache fir Aspirationen bei
neurologisch beeintrachtigten Kindern ist. Arztinnen und Arzte sollten besonders auf das
Auftreten von Husten bei Kindern mit neurologischer Beeintrachtigung und/oder ILS achten,

da dies auf stattgefundene Aspirationen hinweisen kann.
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3.6 Anwendung der endoskopischen Schluckuntersuchung vor dem 2. Lebensjahr

Safety, feasibility and diagnostic value of Clinical Swallow Examination and FEES in children

between o and 24 months.

Krug K, HUbI N, Freitag N, Schramm D.

Early Hum Dev. 2023;179:105732

Dysphagie ist ein haufiges, zunehmendes und ernstes Problem bei Frihgeborenen sowie bei
Kindern mit neurologischen und chronischen Erkrankungen (Pados, Hill 2021). Die Folgen
einer unbehandelten padiatrischen Dysphagie reichen von einer allgemeinen Schadigung
des Organismus durch Mangelernahrung mit Gedeihstorung Uber Dehydrierung, korperliche
und kognitive Defizite bis hin zu weitreichenden Interaktionsstérungen zwischen dem Kind
und der (fUtternden) Bezugsperson mit schwerwiegenden und z.T. lebensbedrohlichen
Folgen (Lefton-Greif 2008). Es ist daher essentiell, die Diagnose Dysphagie moglichst sicher
und frih zu stellen, um ihr therapeutisch zu begegnen und eine Chronifizierung der Folgen
zu vermeiden. Die klinische Schluckuntersuchung (KSU) und die fiberoptische
endoskopische Evaluierung des Schluckens (FEES) sind relevante diagnostische Methoden
der padiatrischen Dysphagie, die besonders im Sauglings- und Kleinkindalter jedoch nach
wie vor zurickhaltend eingesetzt werden. Das Ziel dieser Studie ist die Bewertung der
Sicherheit, Durchfuhrbarkeit und diagnostischen Wertigkeit von KSU und FEES bei Kindern
im Alter von 0-24 Monaten. Dazu wurde eine retrospektive Querschnittsstudie durchgefihrt,
fur die alle klinischen und instrumentellen Schluckuntersuchungen an Kindern unter zwei
Jahren zwischen 2013 und 2021 am Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin des
Universitatsklinikums Disseldorf ausgewertet wurden. Insgesamt wurden 79 Sauglinge und
Kleinkinder mit Verdacht auf Dysphagie eingeschlossen. Ausgewertet wurde die
Zusammensetzung der Kohorte (Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen), der Ablauf und die
Durchfihrbarkeit beider Untersuchungen sowie die Zusammenhdnge und Unterschiede aus
beiden Untersuchungen (KSU und FEES). Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests wurden
Korrelationen zwischen klinischen Symptomen und FEES-Ergebnissen ermittelt.

Die 79 Kinder waren im Durchschnitt 11,7 Monate alt, 33 (41,8 %) wurden zum Zeitpunkt der

Untersuchung per Sonde ernadhrt. Die meisten Kinder hatten eine neurologische

32



Grunderkrankung (41,8 %) oder waren pneumologisch vorerkrankt (20,3 %). Tabelle 8 zeigt

die Befunde aus der KSU und der FEES.

Tabelle 8 Verteilung der Befunde der KSU und FEES

Absolut %

Belegte Stimme 49 62.0

Husten 45 59.9
2 Sondenerndhrung 33 41.8
Y

Stridor 31 39.2

Brodeln 21 26.6

Reduzierte laryngeale Sensibilitat 37 (N=77) 48,05

Leaking 39 (N=73) 53,42
a Residuen 38 (N=74) 51,35
i

Penetration 40 (N=77) 51,94

Aspiration 32 (N=76) 42,11

Absolute und relative Verteilung der auffalligen Befunde in der klinischen Schluckuntersuchung (KSU) und der fieberoptischen,
endoskopischen Evaluation des Schluckens (FEES)

Ubersetzt aus Krug, K., Hiibl, N., Schramm, D., et al. (2023). Safety, feasibility and diagnostic value of Clinical Swallow Examination and
FEES in children between o and 24 months. Early human development, 179, 105732.

Veréffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Alle FEES-Untersuchungen wurden ohne Komplikationen und mit einer Erfolgsrate von 93,7
% durchgefihrt. Anatomische Abnormalitaten im Kehlkopfbereich wurden bei 33 Kindern
diagnostiziert. Eine belegte Stimme war signifikant mit Leaking (p = .028) assoziiert.

KSU und FEES sind wichtige und unkomplizierte Untersuchungen fir Kinder mit Verdacht
auf Dysphagie im Alter von o-24 Monaten. Sie sind gleichermaf3en hilfreich fir die
Differentialdiagnose von Fitterungsstorungen und anatomischen Abnormalitdten. Die
Ergebnisse unterstreichen den Mehrwert der Kombination beider Untersuchungen und ihre
Bedeutung fir das individuelle Erndhrungsmanagement. Anamneseerhebung und KSU sind
obligatorisch, da sie die alltagliche Esssituation widerspiegeln. Diese Studie liefert wichtige

Erkenntnisse fur die diagnostische Abklarung von Sauglingen und Kleinkindern mit

33



Dysphagie. Die Standardisierung der Untersuchungen und die Validierung von Dysphagie-
Skalen sind zukinftige Aufgaben.
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3.7 Standardisierter Ablauf der Bronchoskopie in Zeiten von COVID 19

The use of pediatric flexible bronchoscopy in the COVID-19 pandemic era.

La Regina DP, Nenna R, Schramm D, Freitag N, Goussard P, Eber E, Midulla F.

Pediatric Pulmonology 2021:56(7):1957-1966

Die COVID-Pandemie stellte fiur alle medizinischen Einrichtungen weltweit eine
Herausforderung hinsichtlich neuver Hygienestandards dar, da SARS-CoV-2 (severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2) durch Kontakt, Tropfchen und als Aerosole Ubertragen
wird, welche auch dann noch infektios bleiben, wenn sie Uber weite Strecken und langere
Zeit in der Luft schweben (Tran, Cimon 2012). Besonders gefahrdet war das medizinische
Personal wahrend DurchfGhrung aerosolerzeugender Prozeduren wie der flexiblen
Bronchoskopie und das obwohl zu Beginn der Pandemie die Rolle von Kindern bei der
Ubertragung von SARS-CoV-2 unklar war (Li, Xu 2020). Als Leiter der Arbeitsgruppe
europaischer Bronchologen (Group 7.07 Pediatric Bronchology) der European Respiratory
Society (ERS) diskutierte ich innerhalb der Gruppe die Notwendigkeit eines neuen
Hygienestandards zur sicheren Durchfihrung der kindlichen Atemwegsendoskopie zu
Zeiten von SARS-CoV-2. Bereits publizierte Empfehlungen sollten auf die Anwendbarkeit im
Bereich der padiatrischen Bronchoskopie Uberprift werden. Neben der systematischen
Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE (Uber PubMed) und Scopus, wurden die
wichtigen Empfehlungen und Stellungnahmen der American Association for Bronchology
and Interventional Pulmonology (AABIP), der WHO, des European Center for Disease
Prevention and Control und von Expertengruppen zum Management von Patienten mit
COVID-19 zur Begrenzung der Ubertragung unter medizinischem Personal Uberprift. Die
publizierten Empfehlungen wurden von unserer Autorengruppe zusammengefasst und eine
eigne Empfehlung fir die padiatrische Bronchoskopie formuliert.

Allgemeine MafRnahmen

Bei einer notwenigen stationdaren Aufnahme sollten Gesundheitseinrichtungen Eltern darin
schulen, medizinisches Personal bei Verdacht auf eine SARS-CoV-2-Infektion zu
benachrichtigen. Masken, Handhygiene und social distancing werden empfohlen. Ein

Screening-System namens FTOCC [Fieber Uber 37,5°C oder andere Symtpome, die auf
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SARS-CoV-2 hinweisen; Travel (Reise)anamnese; Occupational (berufliche) Exposition;
Contact (Kontakt) zu Infizierten; and Clustering] kann zur frihzeitigen Erkennung von
Verdachtsfallen verwendet werden (Wong, Chen 2017). Ein klinisches Screening erméglicht
die Isolation von Verdachtsfallen, um Ubertragungen zu verhindern.

Ein Verdachtsfall von COVID-19 liegt vor, wenn eine Patientin oder ein Patient mit akuter
Atemwegserkrankung (Fieber und mindestens ein Anzeichen/Symptom einer
Atemwegserkrankung, z. B. Husten oder Kurzatmigkeit) zusatzlich eines der drei folgenden
Kriterien erfullt:

1. Reisen oder Aufenthalt an einem Ort, an dem in den letzten 14 Tagen vor dem
Auftreten der Symptome eine Ubertragung von SARS-CoV-2 durch die Bevélkerung
gemeldet wurde

2. Kontakt mit einem bestatigten oder wahrscheinlichen COVID-19-Fall in den letzten
14 Tagen vor dem Auftreten der Symptome;

3. Fehlen einer alternativen Diagnose, die das klinische Bild vollstandig erklart

Ein wahrscheinlicher Fall von COVID-19 liegt dann vor, wenn bei einem Verdachtsfall der
Test auf SARS-CoV-2 nicht schlissig ist, oder der Test aus irgendeinem Grund nicht
durchgefihrt werden konnte. Bestatigt ist ein COVID-19-Fall dann, wenn die SARS-CoV-2-
Infektio im Labor bestatigt wurde, unabhangig von klinischen Anzeichen und Symptomen.
Der Schutz des Gesundheitspersonals an vorderster Front ist von grofster Bedeutung. Eine
adaquate personliche Schutzausristung (PSA) - einschlief3lich medizinischer Masken,
Handschuhe, Kittel und Augenschutz — ist von zentraler Bedeutung. Angesichts des
weltweiten PSA-Mangels konnen Strategien, die eine optimale PSA-Verfigbarkeit
erleichtern, dazu beitragen, den Bedarf an PSA in Gesundheitseinrichtungen zu minimieren,
eine rationelle und angemessene Verwendung von PSA sicherzustellen und die
Mechanismen zur Verwaltung der PSA-Lieferkette zu koordinieren. Die Empfehlungen fir
PSA in Patientenzimmern lauten:

e Fir Beschaftigte des Gesundheitswesens mit direktem Kontakt zu COVID-19-
Patientinnen und -Patienten sind in folgende Artikel erforderlich: medizinische
Maske (falls vorhanden, Atemschutzmaske Ngg oder FFP2- oder FFP3-Standard),
Kittel, Handschuhe, Augenschutz (Schutzbrille oder Gesichtsschutz).

e Fir Beschaftigte des Gesundheitswesens mit direktem Kontakt zu COVID-19-

Patientinnen und Patienten in Einrichtungen, in denen haufig Aerosole entstehen,
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sind folgende Artikel erforderlich: Atemschutzmaske nach Ng5- oder FFP2- oder

FFP3-Standard oder gleichwertig, Kittel, Handschuhe, Augenschutz und Schirze
Spezifische MaBnahmen fir die flexible Bronchoskopie im kindlichen Atemweg

Es erfolgt eine Einteilung der geplanten Bronchoskopien nach Dringlichkeit, die in Tabelle 9

dargestellt ist.
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Tabelle g Die wichtigsten Indikationen fir Bronchoskopien im Kindesalter

Kategorie Indikation
Dringend 1. Schwere Obstruktion der Atemwege
erforderlich 2. Fremdkorperaspiration

3. Massive Hamoptysen

Semi- 1. Entnahme von BAL fir die Mikrobiologie® (z. B. bei COVID-19P)

N

dringend . Entfernung von mucus plugs bei beatmeten Patient*innen

Elektiv . Bronchiektasien

iy

2. Rontgenanomalien im Brustkorb
3. Chronischer Husten
4. Bewertung von kinstlichen Atemwegen

5. Wiederkehrende Pneumonien

a Die Entnahme von bronchoalveolérer Lavageflissigkeit sollte mit Vorsicht und nur dann erfolgen, wenn sie fir die Patientin oder den
Patienten von Nutzen ist, da sie das Risiko einer Tropfchenverbreitung fir Beschaftigte des Gesundheitswesens erhéhen kann.

b Die Bronchoskopie spielt bei der Diagnose einer SARS-CoV-2-Infektion nur eine begrenzte Rolle und sollte nur bei intubierten Patient*innen
in Betracht gezogen werden, wenn die Proben aus den oberen Atemwegen negativ sind. Wenn in solchen Féllen eine Bronchoskopie
durchgefihrt wird, wird empfohlen, mindestens 2-3 ml der Probe in einen sterilen, auslaufsicheren Behalter zur Probenentnahme zu geben.
Ubersetzt aus La Regina, D. P., Nenna, R., Schramm, D., et al. (2021). The use of pediatric flexible bronchoscopy in the COVID-19 pandemic
era. Pediatric pulmonology, 56(7), 1957—-1966.

Veréffentlichung der Tabelle mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Semi-dringende Bronchoskopie werden von Fall zu Fall diskutiert und elektive
Bronchoskopie sollen bis auf weiteres aufgeschoben werden.
In der Vorbereitung einer Bronchoskopie sollen folgende Schritte durchgefihrt werden:
1. Identifizierung der richtigen PSA und Anlegen dieser
2. Durchfihrung der Handhygiene, indem die Hande mit einem alkoholhaltigen Mittel
(wenn die Hande nicht sichtbar verschmutzt sind). Waschen der Hande mit Wasser
und Seife, wenn die Hande sichtbar verschmutzt oder mit Blut oder anderen
KorperflUssigkeiten verunreinigt sind oder nach dem Toilettengang
3. Anziehen eines Isolierkittel, Binden aller Bander des Kittels
4. Anlegen der Atemschutzmaske mit Ngs-Filterung oder hoher (Verwenden einer

Gesichtsmaske, wenn keine Atemschutzmaske verfigbar ist)
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Die Bronchoskopie sollte in einem ausreichend belifteten Raum mit einem Luftstrom von
mindestens 160 |/s pro Patient*in oder in Unterdruckraumen mit mindestens 12
Luftwechseln pro Stunde durchgefihrt werden. Patient*innen mit lokaler Anasthesie und
ohne Intubation sollten einen Mundschutz tragen. Um die abgehusteten Tropfchen einer
Patientin oder eines Patienten zu entfernen, kann ein Absaugrohr im Mund verwendet
werden.
Bei Patienten mit einer Larynxmaske sollte ein Rusch-Mainz-Universaladapter zwischen
dem Anasthesie-Atemkreislauf und der Larynxmaske platziert werden, um einen
abgedichteten Kanal sowohl fir die Bronchoskopie als auch fir die Beatmung zu
gewahrleisten und gleichzeitig das Risiko einer Aerosolbildung zu minimieren. Eine
Larynxmaske sollte unter tiefer Sevofluranandsthesie entfernt werden, um die
Aerosolproduktion durch Husten zu reduzieren.
Wahrend der COVID-19-Pandemie ist die flexible Bronchoskopie der starren Bronchoskopie
vorzuziehen (in einigen Fallen konnen Fremdkorper auch mit flexiblen Bronchoskopen
entfernt werden). Bei SARS-CoV-2-positiven Personen oder bei unbekannten Fallen sollte
zunachst eine flexible Bronchoskopie durchgefihrt werden, um festzustellen, ob eine starre
Bronchoskopie indiziert ist.
Nach der Bronchoskopie sollten die folgenden Schritte durchgefUhrt werden:
1. Handschuhe ausziehen. Sicherstellen, dass das Entfernen der Handschuhe nicht zu
einer zusatzlichen Kontamination der Hande fuhrt.
2. Kittel ausziehen. Losen aller Bander/Knopfe, bis zu den Schultern greifen und
Ausziehen des Kittels vorsichtig nach unten und vom Kérper weg. Das Aufrollen des
Kittels nach unten ist eine akzeptable Methode. Entsorgung des Kittels in einem
Abfallbehalter.
3. DurchfGhrung der Handhygiene durch
4. Abnehmen des Gesichtsschutzes oder der Schutzbrille, ohne die Vorderseite des
Gesichtsschutzes oder der Schutzbrille zu berihren
5. Entfernenund Entsorgen der Atemschutzmaske (oder der Gesichtsmaske, falls diese
anstelle einer Atemschutzmaske verwendet wird)
6. Erneutes Durchfihren der Handhygiene nach dem Entfernen der Atemschutzmaske

und vor der Wiederverwendung
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In dieser Arbeit werden die verfigbaren Erkenntnisse fUr die padiatrische Bronchoskopie
zusammengefasst und erortert. Es werden Hinweise zur Vermeidung nosokomialer
Ausbriche und zur Verbesserung der Sicherheit des Gesundheitspersonals gegeben, indem
eine rationelle Verwendung von PSA gewahrleistet wird. Da die Zahl der bestatigten COVID-
19-Falle in verschiedenen Landern und Stadten weltweit stetig zunimmt, ist es schwierig,
den geeignetsten Zeitpunkt fir die Wiederaufnahme des regularen Dienstes in
Bronchoskopiezentren zu bestimmen. Die Wiederaufnahme des Bronchoskopiedienstes
hangt von den folgenden Faktoren ab: (1) Anzahl und Epidemiekurve der bestatigten COVID-
19-Falle; (2) Verfugbarkeit medizinischer Ausristung, einschlief3lich geeigneter PSA; und (3)

das kumulierte Volumen verschobener Bronchoskopiefille.
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3.8 Leitlinie Uber die kindliche Atemwegsendoskopie

Pediatric Airway Endoscopy: Recommendations of the Society for Pediatric Pneumology.

Schramm D, Freitag N, Nicolai Th, Wiemers A, Hinrichs B, Amrhein P, DiDio D, Eich Ch,
Landsleitner B, Eber E, Hammer J. On behalf of the Special Interest Group on Pediatric
Bronchoscopy of the Society for Pediatric Pneumology (GPP) and invited Societies involved
in pediatric airway endoscopy.

Respiration. 2021;100(11):1128-1145

Dieser Arbeit liegt die zuvor erarbeitete deutschsprachige Leitlinie zur
~Atemwegsendoskopie im Kindesalter" Referenznummer 025-026 der AWMF) zugrunde. Als
Leitlinienkoordinator und Schriftfhrer der Gesellschaft fir padiatrische Pneumologie (GPP)
koordinierte ich den interdisziplindaren Konsensus Prozess zusammen mit der Gesellschaft
fur Neonatologie und pddiatrische Intensivmedizin e.V. (GNPI), der Deutschen Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ), der deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO-KHC) und der deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) durch. Ziel der AWMF-
Leitlinie war, einen Konsens fur die sichere technische DurchfGhrung zu schaffen und
gleichzeitig den neuesten Stand der Forschung und die verschiedenen interdisziplindren
Aspekte der pddiatrischen Bronchoskopie zusammenzufassen.

Daruber hinaus sollten die wichtigsten Indikationen und Prozeduren bronchoskopischer
Eingriffe im Kindesalter definiert werden. Erreicht wurde das Ziel durch gemeinsame
systematische Recherche wissenschaftlicher Datenbanken und abschlieRenden Konsens
nach entsprechenden Leitlinien der AWMF. Im Verlauf dieses Prozesses wurde deutlich, dass
derartige Leitlinien weltweit nicht verfigbar sind, so dass ich mit allen Ko-Autor*innen nach
Umstrukturierung den Text neu verfasst und fir das internationale Kollegium in einem Peer-
Review Journal verdffentlichte. Dieser Text erortert die Rolle der Bronchoskopie in der
Kinderpneumologie sowie ihre diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten.

Der Artikel beleuchtet dabei zundchst die verschiedenen Indikationen fir eine
Bronchoskopie im Kindesalter und gibt genaue Empfehlungen zur technischen

Durchfihrung je nach Indikation:
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e Stridor

e Diagnostische und therapeutische bronchoalveolare Lavage
e Anhaltende Atelektase

e Tracheoosophageale Fisteln

e Larynxspalten

e Verdacht auf endobronchiale Lasionen, Tumore
e Pulmonale Hamorrhagie

e Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

e Nachsorge nach Lungentransplantation

e Tracheostomie

e Verdacht auf Fremdkdrperaspiration

e Intensivpflege und Anasthesie

Im Weiteren werden Empfehlungen zur Vorbereitung der Bronchoskopie ausgesprochen, die
u.a. die Dokumentation, die personellen Ressourcen, das Monitoring und die verschiedenen
Andsthesieverfahren umfasst.

Zur Durchfihrung der Bronchoskopie selbst gibt es Empfehlungen in Hinblick auf den
Zugangsweg, die DurchfGhrung der Bronchoalveoldren Lavage und der Unterschiede
zwischen der flexiblen und starren Bronchoskopie.

Beleuchtet werden aufRerdem die verschiedenen interventionellen Techniken der
Bronchoskopie, darunter befindet sich u.a. die Kryobiopsie. In einem letzten Abschnitt fasst
der Artikel bisher bekannte Daten zu Risiken und Komplikationen bei der Bronchoskopie im

Kindesalter zusammen.
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3.9 Ganz-Lungen-Lavage zur Uberbrickenden Therapie vor KMT

Pulmonary alveolar proteinosis due to heterozygous mutation in OAS1: Whole lung lavages

for long-term bridging to hematopoietic stem cell transplantation.

Seidl E, Schramm D, Schon C, Reiter K, Pawlita I, Kappler M, Reu-Hofer S, Hauck F, Albert
M, Griese M.

Pediatric Pulmonology 2022:57(1):273-277

Bei der Alveolarproteinose (engl. pulomonary alveolar proteinosis PAP) handelt es sich um
eine Erkrankung, die durch eine pathologische Anreicherung von Surfactant im
Alveolarraum definiert ist (Griese 2018). Die PAP beginnt typischerweise schleichend in
verschiedenen Altersstufen, vom Sduglingsalter bis zur Adoleszenz (Trapnell, Nakata 2019).
Zu den primaren Symptomen gehoren Atemversagen, belastungsinduzierter unproduktiver
Husten, Belastungsintoleranz, Gewichtsverlust und Gedeihstorung (Griese 2017). Die PAP
wird mit einer Vielzahl von klinischen Syndromen und Krankheiten in Verbindung gebracht.
Einige padiatrische Falle von PAP konnen auf Defekte in einer Reihe von Genen
zurUckgefihrt werden, die am Surfactant-Stoffwechsel beteiligt sind, andere sind auf eine
gestorte Funktion oder reduzierte Anzahl von Alveolarmakrophagen zurickzufihren
(Trapnell, Nakata 2019). Eine Eine Ganzlungenlavage (engl. whole lung lavage WLL) kann
dazu beitragen, den klinischen Verlauf von PAP zu stabilisieren, bis die zugrunde liegende
Ursache identifiziert wird, was eine gezieltere Behandlung ermdglichen kann. Kirzlich wurde
bei Patientinnen und Patienten mit infantiler PAP in Kombination mit
Hypogammaglobulindmie eine heterozygote Oligoadenylatsynthetase 1 (OAS1) Gain-of-
Function-Variante als Ursache beschrieben (Magg, Okano 2021).

In dieser Arbeit wird von der Behandlung einer Patientin mit schwerer PAP berichtet, die
durch eine heterozygote OAS1-Gain-of-Function-Variante verursacht wurde. Im Alter von 4
Monaten wurde bei einem weiblichen Saugling, der termingerecht geboren wurde, eine
Hypogammaglobulinamie diagnostiziert und mit monatlichen Immunoglobulin-Injektionen
behandelt. Im Alter von 15 Monaten benétigte das Madchen nachts zusatzlichen Sauerstoff
und im Alter von 18 Monaten auch tagsuber. Im Alter von 2 Jahren wurde eine PAP

unbekannter Atiologie durch eine Computertomographie-Untersuchung und eine offene
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Lungenbiopsie diagnostiziert. Daraufhin wurden monatliche WLLs begonnen, die den
klinischen Verlauf UGber 2 Jahre stabilisierten, bis eine krankheitsverursachende OASi-
Variante diagnostiziert wurde und die Patientin erfolgreich durch eine hamatopoetische

Stammazelltransplantation (HSCT) behandelt wurde (Abbildung 6).
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Abbildung 6 Langfristiger klinischer Verlauf und Behandlungen bei einem kleinen Mddchen mit Alveolarproteinose (PAP). Im
ersten Lebensjahr war bei drei Atemwegsinfektionen zusdtzlicher Sauerstoff erforderlich. Im Alter von 12 Monaten benétigte
das Mddchen nachts und im Alter von 18 Monaten auch tagsiber zusdtzlichen Sauverstoff. In den ersten 2 Lebensjahren wurden
insgesamt neun schwere Infektionen der Atemwege und des Magen-Darm-Trakts diagnostiziert. Nachdem eine PAP
unbekannter Ursache diagnostiziert worden war, wurde im Alter von 2 Jahren mit monatlichen Ganzlungenspilungen (whole
lung lavages, WLLs) begonnen. Als die Ganz-Exom-Sequenzierung eine Oligoadenylatsynthetase 1 (OAS1) Variante ergab,
wurde im Alter von 4 Jahren eine allogene hdimatopoetische Stammzelltransplantation (HSCT) durchgefiihrt. Danach war eine
weitere WLL erforderlich, und der klinische Verlauf verbesserte sich rasch.

CT, Computertomographie; GM-CSF, Granulozyten-Makrophagen-Kolonie-stimulierender Faktor; GVHD, Graft-versus-Host-
Krankheit; HCQ, Hydroxychloroquin; SCIG, subkutanes Immunglobulin

Seidl, E., Schramm, D., Schon, C., et al. (2022). Pulmonary alveolar proteinosis due to heterozygous mutation in OAS1: Whole

lung lavages for long-term bridging to hematopoietic stem cell transplantation. Pediatric pulmonology, 57(1) 273—277
Verdffentlichung der Abbildung mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Anhand dieser Falldarstellung konnte gezeigt werden, dass die WLL geeignet ist, den
klinischen Zustand einer Patientin mit PAP zu stabilisieren - selbst bei kleinen Kindern - bis
eine endgultige Diagnose gestellt wird. Interdisziplinare Zusammenarbeit und die
Verbreitung von Wissen sind der Schlissel zum Fortschritt bei der richtigen Diagnose und

Behandlung von PAP und anderen seltenen Krankheiten.
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3.10 Evaluation einer neuen interventionellen Technik fir die padiatrische

Atemwegsendoskopie

Cryotherapy in the paediatric airway: Indications, success and safety.

Schramm D, Freitag N, Koetz K, Iglesias-Serrano |, Culebras-Amigo IM, Koblizek V, Pérez-

Tarazona E, Cases Viedma E, Srikanta JT, Durdik P, Darwiche K, Rubak S, Stafler P.

Respirology. 2022:27(11):966-974

Die Kryotherapie in der interventionellen Bronchoskopie st eine neue
Behandlungsmethode, die erst kirzlich durch besonders kleine Kryokatheter fir die
Atemwege bei Kindern verfigbar gemacht wurde. Da bisher wenig Erfahrung in Bezug auf
die Erfolgs- und Komplikationsraten vorhanden ist, wird die Kryotherapie im kindlichen
Atemweg sehr zurickhaltend eingesetzt (Hammer, Trachsel 2016). Ziel dieser Studie war es,
Indikationen, Erfolgsraten und Komplikationen der Atemwegskryotherapie bei Kindern zu
analysieren und so eine Grundlage fiUr ihren sicheren Einsatz zu etablieren.
Bronchoskopierende aus insgesamt zehn medizinischen Zentren aus acht Landern, die
Kryotherapie bei Patienten im Alter von o bis 18 Jahren durchfGhrten, wurden zur Teilnahme
an einer prospektiven Studie eingeladen, die auf einem Online-Fragebogen basierte. In dem
Fragebogen wurden Daten zu Erfahrung des Untersuchenden und des Zentrums mit
Kryotherapie, zur GrofRe des Zentrums, zur Indikation, zu Patientenmerkmalen, zur
Erfolgsrate, zu Komplikationen und zu technischen Details erhoben. Komplikationen wurden
als schwerwiegend eingestuft, wenn die Bronchoskopie abgebrochen werden musste; diese
Entscheidung beruhte auf der gemeinsamen Einschatzung der bronchoskopierenden Person
und der Anasthesistin oder des Anasthesisten. Patient*innen- und Teilnehmendendaten
wurden zwischen Juni 2020 und Juni 2021 gesammelt. Insgesamt wurden 69
Kryotherapieverfahren bei 57 Patienten durchgefihrt, wobei drei Hauptindikationen
vorlagen: Biopsie (30), Rekanalisation der Atemwege (23) und Fremdkorperentfernung (16).
Die Kinder waren im Median 10, 5 (Interquartilsabstand + 12.5) Jahre alt, bei einem der Kinder
wurden sechs Kryotherapien, bei einem Kind drei und bei einem weiteren zwei

Kryotherapien durchgefihrt.
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Abbildung 7 zeigt, an welchen Stellen im Bronchialbaum die Biopsie (A), die Rekanalisation

(B) oder die Fremdkorperentfernung (C) vorgenommen wurde.
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Abbildung 7 Anatomische Lage von Kryobiopsien (A), Atemwegsobstruktionen (B) und Fremdkdrpern (C)

Grafische Darstellung der anatomischen Lage von 69 Kryotherapieverfahren bei 57 Patient*innen im Alter von o bis 18 Jahren.
Die Gréf3e der Kreise stellt die gewichtete Anzahl der an der jeweiligen Stelle durchgefihrten Verfahren dar.

Schramm, D., Freitag, N., Kétz, K., et al. (2022). Cryotherapy in the paediatric airway: Indications, success and safety.

Respirology (Carlton, Vic.), 27(11), 966-974
Verdffentlichung der Abbildung mit freundlicher Genehmigung des Verlags.

Die Gesamterfolgsrate betrug 93 %, die verbleibenden 7% wurden zur Entfernung von
Fremdkorpern durchgefihrt und erforderten einen Wechsel der Technik. Die
Wiederherstellung der Atemwegspassage wurde erfolgreich bei verschiedenen Pathologien
angewendet, darunter mucus plugs, plastische Bronchitis und posttraumatische Stenosen.
Die diagnostische Aussagekraft transbronchialer Biopsien betrug 96 %. Es traten keine
schwerwiegenden Komplikationen auf; ein Pneumothorax nach einer Kryobiopsie erforderte
eine 48-stindige Thoraxdrainage. Kein Kind wurde aufgrund einer Verfahrenskomplikation
auf die Intensivstation aufgenommen oder verstarb.

Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass die Kryotherapie in den padiatrischen
Atemwegen eine hohe Erfolgsrate mit wenigen und gut beherrschbaren Komplikationen
bietet. Die Kryobiopsie ist eine vielversprechende neue Technik fir endo- und
transbronchiale Biopsien. Aufgrund der hoheren diagnostischen Aussagekraft und des
dhnlichen Sicherheitsprofils konnte sie in naher Zukunft die weit verbreitete Zangenbiopsie
ersetzen. Die Kryotherapie scheint auch fir die Rekanalisation der Atemwege nitzlich zu
sein, z. B. bei traumatischen Trachealstenosen, plastischer Bronchitis oder Schleimpfropfen
und bei der Entfernung von Fremdkdorpern. Esist an der Zeit, die Kryotherapie der Atemwege

in die padiatrische Praxis zu Ubernehmen, wobei eine angemessene Ausbildung der
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Bronchokopierenden gewahrleistet und gleichzeitig die Sicherheit und die Erfolgsraten

weiter Uberwacht werden muissen.
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4 Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse und Diskussion

Die Entwicklung flexibler Bronchoskope seit den 6oiger Jahren des letzten Jahrhunderts geht
bis heute mit unaufhaltsam kurzen Generationswechseln einher. Die aktuell letzte
technische Weiterentwicklung ist die Produktion von Single-Use Geraten, die in Grof3e und
Bildqualitat sogar fUr die neonatale Atemwegsendoskopie bessere Ergebnisse erzielen als
herkommliche Bronchoskope (Goussard, Pohunek 2021). Zusatzlich bestechen diese Gerate
durch ginstige Anschaffungskosten und ihren transportablen Einsatz. Dies spiegelt sich
auch in den zunehmenden Zahlen durchgefihrter Bronchoskopien im Kindesalter wider. Die
zuletzt 2019 veroffentlichten OPS-Daten aus deutschen Krankenhausern verdeutlicht nicht
nur, wie weit flexible Bronchoskopie-Einheiten verbreitet sind, sondern auch wie viele
Disziplinen derartige Systeme nutzen, beispielsweise der Rettungsdienst, die Anasthesie,
samtlich klinisch-padiatrisch tatigen Disziplinen, inklusive der Intensivmedizin und nicht
zuletzt die Kinderpneumologie (Destatis 2020). Die noch vor Jahren fehlenden Leitlinien zur
sicheren DurchfGhrung der Bronchoskopie im Kindesalter fihrte dazu, dass Wissen lokal
tradiert, nicht aber evidenzbasiert gelehrt wurde. Aufgrund des fehlenden standardisierten
Vorgehens waren Komplikationen kaum messbar, und blieben stets Einzelfalle, die in ihrer
Komplexitat nicht vergleichbar waren, was nicht nur fir forensische Fragestellungen
problematisch war. Die hier dargestellten Arbeiten beschaftigten sich somit mit einer
deutschen und schlieRBlich  europdischen  Bestandsaufnahme zur kindlichen
Atemwegsspiegelung. Bereits in der anonymisierten Befragung deutscher Zentren zeigte
sich, dass weniger als die Halfte aller Bronchoskopierenden fir ihre Ausbildung einen
formellen Kurs absolviert hatten. Zusatzlich fanden sich SOPs in gerade nur 61 % aller
Zentren. Der Wunsch nach strukturierten Ausbildungsprogrammen wurde von vielen
Zentren formuliert und war schlieBlich eine der Kernbotschaften der Publikation. Eine

weitere Studie bestatigte dieses Phanomen auch fir Europa.

Die Untersuchungen zu speziellen endoskopischen Techniken sollten diese Phanomene im
Einzelnen weiter verdeutlichen.

Die Fremdkdrperaspiration ist im Kindesalter ein Notfall, der vor allem kleine Kinder bis zum
4. Lebensjahr betrifft und in Deutschland jedes Jahr zu Todesféllen fihrt (Anton-Pacheco,

Martin-Alelu 2021). Circa 2000 stationare Falle werden in Deutschland jahrlich nach dem
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ICD-10 kodiert (gbe-bund.de). Traditionell wird der Fremdkorper mittels starrer
Bronchoskopie entfernt, was bis heute durch die beiden grof3en Fachgesellschaften der Welt
empfohlen wird (Eber, Anton-Pacheco 2017). Im Gegensatz zur flexiblen Technik stehen hier
viel grofdere Werkzeuge zur Extraktion zur Verfigung. Zusatzlich kann Gber das starre Rohr
problemlos beatmet werden, der Atemweg kann hier somit als ,gesichert" betrachtet
werden. Wie jedoch eingangs beschrieben, ergeben sich seit Einfihrung der flexiblen Gerate
fur die starre Bronchoskopie kaum noch Indikationen. Wirden endobronchiale Fremdkorper
nur von Padiater*innen entfernt, lage die durchschnittliche Extraktionsrate pro Kinderklinik
und Jahr bei weniger als sechs pro Zentrum. Dies erscheint eine auf3erordentlich niedrige
Fallzahl, fur die Ausbildung eines Skills im Rahmen eines potenziell lebensbedrohlichen
Notfalls. Es verwundert somit nicht, dass die Zahl der flexiblen Entfernungen zu steigen
scheint, da die Expertise in der starren Technik langsam verloren zu gehen scheint. In den
hier dargestellten Untersuchungen lag die Nutzung der flexiblen Bronchoskopie zur
Entfernung von Fremdkdrpern bei immerhin 30 % in Deutschland. Zum Vergleich beider
Techniken wurde zunachst ein Konzept zum standardisierten Aufzeichnen von
Komplikationen entwickelt, das einerseits gut im klinischen Setting durchzufihren ist und
andererseits den Eindruck der Anasthesie bericksichtigt, damit einem eventuellen Bias der
Bronchoskopierenden begegnet werden kann. Mithilfe dieses Konzepts zeichneten 85
Bronchoskopiezentren ihre gewahlte Technik und die damit verbundenen Komplikationen
auf. Es zeigte sich, dass die Komplikationsrate - inklusive der leichten Komplikationen wie
z.B. oberflachlicher Schleimhautblutungen - bei beiden Techniken bei etwa 20 % liegt und
sich nicht signifikant unterscheidet. Beeinflusst wird die Komplikationsrate allerdings durch
die Erfahrung des Bronchoskopierenden und die im Zentrum vorherrschende Expertise.
AulRerdem spielt die Praferenz der Bronchoskopierenden fir die eine oder die andere
Technik eine ausschlaggebende Rolle. Insgesamt konnte also am Beispiel der
Fremdkorperentfernung gezeigt werden, dass ein Wandel der Technik stattfindet und es
einen dringenden Bedarf an weiteren qualitativ hochwertigen klinischen Studien als
Grundlage fir evidenzbasierte Empfehlungen und strukturierte Ausbildungsprogrammen
gibt.

Ahnliche Ergebnisse zeigen die hier dargestellten Studien im Bereich der Schluckdiagnostik.
Eine wachsende Anzahl von Zentren fihrt zur Schluckdiagnostik im Kindesalter mittlerweile

eine Kombination der klinische Schluckuntersuchung (KSU) und Videofluoroskopie (VFS)
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oder Schluckendoskopie (FEES) durch. Im Gegensatz zur VFS ist die FEES ein strahlenfreies
Verfahren, bei der ein flexibles Endoskop durch die Nase eingefihrt wird, um den
Schluckvorgang wahrend des Essens und Trinkens zu beobachten. Dies ermdglicht eine
direkte Visualisierung der anatomischen Strukturen des oberen Atemwegs sowie samtlicher
physiologischer Funktionen wahrend des Atmens und Schluckens. Wahrend der FEES
konnen verschiedene Aspekte des Schluckens beurteilt werden, wie die Koordination von
Schluckbewegungen, das Vorhandensein von Penetration und Aspirationen (Eindringen von
Nahrung oder FlUssigkeit in die Atemwege) und das Vorhandensein von Lasionen oder
Anomalien, die den Schluckvorgang beeintrachtigen konnten. Mithilfe des eingefihrten
Endoskops kann auf3erdem die laryngeale Sensibilitat beurteilt werden, die vor allem bei
Kindern mit neurologischer Grunderkrankung reduziert ist und somit eine maogliche Ursache
fur die Schluckstérung darstellt. Eine endoskopische Schluckdiagnostik wird ohne jegliche
Sedierung durchgefthrt und verlangt ein eingespieltes Team aus Logopadie und
Bronchoskopie. Die Untersuchung kann in jedem Alter des Kindes durchgefUhrt werden,
inklusive im Bereich der Neonatologie, zum Beispiel beim gestillten Kind. Das Vorgehen
sollte standardisiert durchgefihrt werden und verlangt ein ausgesprochen hohes Mal3 an
Bronchoskopieexpertise. In den hier dargestellten Studien konnte gezeigt werden, dass
besonders bei neurologisch beeintrachtigten Kindern ein Husten in Verbindung zur
Nahrungsaufnahme wegweisend fir eine Dysphagie sein kann. Entgegen der verbreiteten
Befirchtung, dass die FEES im Kindesalter risikobehaftet ist, konnte diese Untersuchung
komplikationsfrei und mit minimaler Abbruchrate auch bei Kindern vor dem 2. Lebensjahr
durchgefihrt werden. Auch in diesem Anwendungsbereich der Endoskopie sind also weitere
Studien und vor allem standardisierte Trainingsmoglichkeiten notwendig, damit die
vielsprechende Technik der FEES mit einer hohen diagnostischen Aussagekraft
durchgefihrt werden kann. Ein akkreditiertes und zertifiziertes FEES-Seminar wie das der
FEES-AG der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN), der Deutschen Schlaganfall-
Gesellschaft (DSG) und der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie (DGG) existiert in der
Erwachsenenmedizin bereits und kann als Vorbild fir ahnliche Bestrebungen in der Padiatrie
dienen.

Die jungsten Entwicklungen der Endoskopie im kindlichen Atemweg lassen sich in der
interventionellen Bronchoskopie beobachten. Seit 2019 sind Kryokatheter auf dem Markt

verfugbar, die eine Anwendung der Kryotherapie bei Kindern erlauben. Diese Technik ist in
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der Erwachsenenpneumologie bereits etabliert (Rosell and Stratakos 2020) und findet breite
Anwendung bei der Behandlung von Tumoren, Atemwegsstenosen und der Entnahme von
Biopsien. Da es bisher vor allem Fallberichte zu der Anwendung von Kryotherapie im
kindlichen Atemweg gab, wurde das vor Ort etablierte Netzwerk genutzt und die bisher
grofdte Fallsammlung von Kryotherapien im Kind zusammengestellt. Diese Studie zeigt,
dass es sich um ein sicheres diagnostisches und therapeutisches Verfahren handelt, das vor
allem fUr Biopsien, Rekanalisation der Atemwege und Fremdkdrperentfernung eingesetzt
wird. Vielversprechend ist vor allem, dass zunehmend operative Eingriffe durch die
Kryotherapie ersetzt werden kénnen und sich z.B. in Hinblick auf die Biopsien eine bessere
diagnostische Sicherheit ergibt. Damit die Vorteile, die sich aus einer Erweiterung der
technischen Fertigkeiten um die Kryotherapie ergeben, noch mehr Zentren zur Verfigung
stehen, sind auch hier strukturierte Ausbildungsprogramme unerldsslich. Gemeinsam mit
dem ATS und dem ERS habe wurde ein erstes Kurskonzept bereits in Form eines Skills-
Kurses in New York (Marz 2023) und eines Post Graduate Kurses auf dem ERS-Kongress

(September 2023) in Mailand aufgesetzt und durchgefihrt.
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5 Schlussfolgerung

Die kindliche Atemwegsendoskopie wird haufig aus diagnostischem oder therapeutischem
Interesse von verschiedenen Fachdisziplinen durchgefihrt. Insbesondere die flexible
Bronchoskopie ist aufgrund der technischen Weiterentwicklung - vor allem portabler Single-
Use Losungen - heute weit verbreitet und wird in hohen Fallzahlen in Deutschland jahrlich
durchgefUhrt. Aufgrund der hier dargestellten Studien konnte gezeigt werden, wie wichtig
ein formelles Training und ein standardisiertes Vorgehen zur sicheren Durchfihrung der
kindlichen Atemwegsendoskopie ist. FUr die Zukunft ware es winschenswert vor allem im
Bereich neuer interventioneller Methoden Studien zur ,best practise" durchzufihren, um am
Ende Komplikationen gering zu halten und eine hohe diagnostische Aussagekraft zu
erhalten. DarUber hinaus wdre es zukinftig winschenswert, wenn eine zertifizierte
Ausbildung in der Bronchoskopie eine Voraussetzung zur Erlangung einer

Weiterbildungsbezeichnung ist.
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