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Epiglottitis bei Kindern:
Akut lebensbedrohliche Situation erfordert
schnelles, aber umsichtiges Handeln

Rettungsdienstmitarbeitende haben groRen Respekt vor dem kritischen Atemweg des Kindes. Eine Son-
derstellung nimmt die Epiglottitis bei Kindern ein. Auch wenn dieses Krankheitsbild heute in Deutschland
duBerst selten auftritt, ist die Vorbereitung auf diesen speziellen Fall umso wichtiger.

Hintergrund

Haemophilus influenzae (Hi) ist ein unbewegli-
ches, gramnegatives, kokkoides, stabchenférmiges
Bakterium aus der Familie der Pasteurellaceae und
der Erreger der Epiglottitis. Es wird in bekapselte
(stypisierbare”) und nicht bekapselte (,nicht typi-
sierbare“) Stimme unterteilt. Bei den typisierbaren
Stammen werden sechs verschiedene Serotypen
unterschieden, wobei der Kapseltyp B (HiB) der
héufigste pathogene Serotyp bei Ungeimpften ist.
Er verursacht vor allem Atemwegsinfektionen ein-
schliefdlich Pneumonie und Epiglottitis, Sepsis und
Meningitis und ist fiir bis zu 95 % aller invasiven
Haemophilus-influenzae-Infektionen verantwort-
lich (1). In Landern, in denen keine flichendecken-
den Impfprogramme etabliert sind, ist dieser Erreger

auch heute noch die haufigste Ursache fiir bakteri-
elle Meningitis bei Kindern zwischen zwei Monaten
und finf Jahren (2).

In Deutschland wird die Impfung gegen
Haemophilus influenzae Typ B (HiB) seit 1990 als
Standardimpfung im Sauglings- und Kleinkind-
alter empfohlen. Inzwischen gilt dies auch fur die
gesamte Europdische Union. Noch im Jahr 2000
erkrankten nach Angaben der WHO weltweit mehr
als 8 Mio. Kinder unter fiinf Jahren an einer schwe-
ren HiB-Infektion, mehr als 370.000 Kinder starben.
Nach Angaben des Robert-Koch-Institutes wurden
in Deutschland im Jahr 2002 ca. 1.000 invasive
Infektionen mit dem Erreger Haemophilus influen-
zae gemeldet —nur diese sind meldepflichtig. Da die
Typisierung von erkrankten Patientinnen und Pati-
enten mit Haemophilus influenzae hierzulande in

4-2025 | 48.Jahrgang | Rettungsdienst | 352



der Regel keinen HiB-Typ ergibt, ist von einer wirk-
samen Schutzwirkung der Impfung gegen diesen
Subtyp auszugehen (1-3).

Die typische Korperhaltung der betroffenen Kinder
ist eine nach vorne gebeugte Sitzhaltung.

Krankheitsbild der Epiglottitis
bei Kindern

Das klinische Bild der Epiglottitis entwickelt sich
innerhalb weniger Stunden. Ausgehend von einer
bakteriellen Besiedlung des Nasen-Rachen-Raumes
kommt es zunéchst zu einer lokalen Ausbreitung
der Bakterien, die zu einer supraglottischen Weich-
teilinfektion fiihrt. Die ausgepragte Entziindung des
Kehldeckels und der angrenzenden Bereiche fithrt zu
einer zunehmenden Einengung der Atemwege und
schlie8lich zur Ausbildung einer respiratorischen
Insuffizienz. Die betroffenen Kinder klagen iiber
starke Halsschmerzen und zeigen meist starken
Speichelfluss mit Schluckstérungen.

Der Rettungsdienst findet meist ein aufrecht sit-
zendes Kind mit ausgepragter Dyspnoe, inspiratori-
schem Stridor und der Unfahigkeit vor, sich von den
Eltern trosten zu lassen. Die typische Korperhaltung
der betroffenen Kinder ist eine nach vorne gebeugte
Sitzhaltung (,Kutschersitz“). Dabei wird der Kiefer
zusétzlich nach vorne gestreckt, der Kopf leicht rekli-
niert und der Mund ist weit gedffnet. Aufgrund der
starken Schluckbeschwerden wird der Speichel kaum
geschluckt und lauft daher meist aus dem Mund. Eine
flache Lagerung wird in der Regel nicht toleriert.

Es wird tiber plétzlich auftretendes hohes Fieber
mit deutlicher Progredienz in den letzten Stunden
berichtet. Bei schwerer respiratorischer Insuffizienz
kann es zu juguldren und subkostalen Einziehun-
gen wahrend der Inspiration kommen. Das Kind
erscheint auf den ersten Blick kritisch krank (4).

Klassische Symptome der Epiglottitis sind:

+ hohes Fieber (> 39 °C)

+ inspiratorischer Stridor

- kloRige" Stimme (,Hot Potato Voice")

« Kutschersitz

« Verschlechterung des Allgemeinzustandes.

Der praklinische Fall

An einem frithen Morgen im Dezember wird die
Besatzung des RTW mit dem Einsatzstichwort
»~Atemnot Kind“ in eine nahe gelegene Einfamilien-
haussiedlung alarmiert. Gleichzeitig wird das NEF
alarmiert. Die ersteintreffende RTW-Besatzung wird
von dem besorgten Vater zu dem sechs Monate alten
mannlichen Saugling gefiihrt. Dieser sitzt auf dem
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Tab. 1: Differenzialdiagnose Epiglottis/Pseudokrupp

Epiglottitis

Fieber ja (Korpertemperatur stark
erhéht)

Halsschmerzen ja

Stimme kloRig

Pseudokrupp

nein (Kérpertemperatur
leicht erhoht)

nein

heiser

Schof3 der Mutter und zeigt bereits auf den ersten
Blick das Bild schwerster Atemnot mit ausgeprag-
tem inspiratorischen Stridor. Die Mutter berichtet,
dass ihr Sohn seit gestern Abend Fieber habe, die
schwere Atemnot aber erst seit den frithen Morgen-
stunden bestehe. Aktuell habe er eine Temperatur
von 39,5 °C und von der Mutter bereits ein Fieber-
zapfchen erhalten. Der Allgemeinzustand wiirde
sich jedoch zunehmend verschlechtern, und sie habe
ihr Kind noch nie so krank gesehen.

Bei der Ersteinschatzung des Patienten mithilfe
des Pediatric Assessment Triangle fallen neben
der Dyspnoe ein blassblaues Hautkolorit und eine
ausgepragte Apathie auf, d.h. alle Parameter des

Abb. 2: A: normale
Kopfhaltung, B: patho-
logische Kopfhaltung
bei Epiglottitis, um die
Atemwege zu 6ffnen

Epiglottis
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Abb. 3: A: Normalbefund,
B: akute Epiglottitis
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Triangles sind pathologisch und bestdtigen den
kritischen Zustand des Kindes (5). Das parallel dazu
implementierte Monitoring zeigt eine initiale Sauer-
stoffsattigung von 87 % und eine Pulsfrequenz von
135/min. Auf die Erhebung weiterer Vitalparameter
wird verzichtet, da der Sdugling mit zunehmender
Tachypnoe angstlich auf die Mafinahmen des Ret-
tungsdienstpersonals reagiert. Der eintreffende
Notarzt erginzt die zuvor durchgefiihrte Unter-
suchung durch eine vorsichtige Auskultation der
Lunge, bestétigt den inspiratorischen Stridor und
teilt die Einschatzung des kritischen Zustandes des
Sauglings. Die Verdachtsdiagnose einer akuten Epi-
glottitis wird gestellt.

Der Saugling wird auf dem Arm der Mutter in
den RTW gebracht. Das gesamte Team bemiiht sich,
eine beruhigende Atmosphére fiir Kind und Mutter
zu schaffen. Vorsichtig wird dem Saugling von der
Mutter eine Sauerstoffmaske vor Mund und Nase
gehalten und eine Vernebelung mit 4 mg Adrenalin
durchgefiihrt, was vom Saugling nur bedingt toleriert
wird. Auf das Legen einer peripheren Venenverweil-
kaniile und weitere therapeutische Mafinahmen
wird bewusst verzichtet, um Stress zu vermeiden. Der
Saugling bleibt wiahrend des Transportes im Arm der
Mutter. Uber die Leitstelle erfolgt die Anmeldung in
der nichstgelegenen Kinderklinik mit der Bitte um
sofortige Bereitstellung eines Schockraumteams in
Intubationsbereitschaft bei zu erwartendem schwie-
rigem Atemweg und Reservierung eines Intensivbet-
tes. Unter medikamentdser Therapie bessert sich der
Stridor nur geringfuigig. Die Sauerstoffsattigung steigt
auf 91 %. Der Transport erfolgt so schnell und scho-
nend wie moglich in die voralarmierte Kinderklinik.

Noch im Schockraum wird der Sdugling von
einem in der Kinderanasthesie langjahrig erfahre-
nen Anéasthesisten videolaryngoskopisch intubiert
und auf die Kinderintensivstation verlegt. Sofort
wird eine iv. Antibiose mit Ceftriaxon begonnen.
Nach 72 h maschineller Beatmung kann der Saug-
ling erfolgreich extubiert und sieben Tage nach Auf-
nahme gesund entlassen werden.

Therapie

Die akute lebensbedrohliche Situation des Kindes
darf im Rettungsdienst nicht zu tiberstiirztem Akti-
onismus fithren. Die wichtigsten Mafinahmen sind
die beruhigende Betreuung von Eltern und Kind und
nach entsprechender Vorankiindigung der sofortige
Transport in eine Kinderklinik. Stress und Panik
koénnen beim Kind zu einer Zunahme der Tachypnoe
mit respiratorischer Erschopfung fithren (6).

Vor diesem Hintergrund ist der Transport des
Kindes in aufrechter Sitzposition auf dem Schof?
eines Elternteils abzuwdigen. Es handelt sich um
ein komplexes Thema, das sowohl Sicherheits-
aspekte als auch praktische Erwdgungen beinhal-
tet. Daher sollte diese Art des Transportes nur im
auBlersten Notfall und nach sorgfaltiger Abwigung
der Risiken und Vorteile in Betracht gezogen wer-
den und niemals als regelmafiige Option. Sofern
stressfrei toleriert, wird bei reduzierter Sauer-
stoffsattigung eine hochdosierte Sauerstoffgabe
uber Maske veranlasst, ggf. mit vorsichtiger assis-
tierter Beatmung bei drohender respiratorischer
Erschépfung. Alle invasiven Mafinahmen sollten
nur im Notfall als Ultima Ratio durchgefiithrt wer-
den. Eine Notfallintubation ist im Rettungsdienst
duflerst riskant und sollte moglichst dem erfah-
renen Padiater oder Kinderandsthesisten in der
Klinik vorbehalten bleiben (4).

Die Gabe von Suppositorien,
die Anlage intravendser Zuginge oder
der Einsatz von Verneblermasken kdnnen
durch Stressreaktionen die Dyspnoe verstirken und
zu lebensbedrohlichen vagalen Reaktionen fiihren.

Jede Manipulation am Kehlkopf kann zu einer
weiteren Schwellung der Schleimhaut mit vollstan-
diger Verlegung des Atemweges fithren. Das Mate-
rial fir den notfallméfiigen i.o. Zugang und die
Intubation sollten altersentsprechend fiir den Trans-
port vorbereitet werden. Auch die medikamentdse
Therapie in der Akutsituation ist sorgfaltig abzuwa-
gen. Weder die Inhalation von Adrenalin noch die
hochdosierte Gabe von Glukokortikoiden konnten
in Studien das Outcome signifikant verbessern (7).
Die Gabe von Suppositorien, die Anlage intraveno-
ser Zugange oder der Einsatz von Verneblermasken
konnen durch Stressreaktionen die Dyspnoe verstér-
ken und zu lebensbedrohlichen vagalen Reaktionen
fihren.

Folgendes Vorgehen wird empfohlen:

« Eltern und Kind beruhigen
« sitzender Transport auf dem Schof eines Eltern-
teils nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwagung
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« vorsichtige Sauerstoffapplikation iiber Maske,
ggf. von den Eltern vorgehalten

« ggf. Vernebelung von 4 mg Adrenalin

- ggf. Prednisolon 100 mg als Suppositorium

- invasive MafSnahmen nur als Ultima Ratio.

Tab. 2: Folgende Medikamente kdnnen in Abhan-

gigkeit von der Compliance des Kindes eingesetzt
werden (8)

Prednisolon (Solu-Decortin®) 2 mg/kgKG i.v.
Prednison (Decortin®) 100 mg supp.
Adrenalin (Suprarenin®) 4 mginhalativ

Notfallkoniotomie nicht empfohlen

Eine notfallméfiige chirurgische Koniotomie wird
bei Kindern unter zehn Jahren nicht empfohlen, da
der Kehlkopf hochsteht und das Ligamentum crico-
thyroideum zwischen Schild- und Ringknorpel sehr
klein und schwer zu lokalisieren ist. Alternativ wird
eine Nadelkoniotomie diskutiert, deren Wirksamkeit
jedoch durch eine erhebliche CO_-Retention einge-
schrankt ist (9). Zudem sind die in der praklinischen
Notfallmedizin verfligbaren Geréte fiir die ,Cannot
Ventilate Cannot Intubate®“-Situation bei Erwachse-
nen bzw. Jugendlichen konzipiert und fir Neugebo-
rene und Kleinkinder nicht geeignet. Beide Verfah-
ren bergen ein hohes Risiko fiir schwere Blutungen
und Luftréhrenverletzungen und stellen daher keine
lebensrettende Option dar (10, 11).

Fazit

Die Inzidenz der Epiglottitis ist seit Etablierung
der flachendeckenden Impfung gegen HiB deut-
lich zuriickgegangen. Invasive Infektionen mit HiB
sind in Deutschland mit ca. 10 — 35 Fallen pro Jahr
eher selten. Vor dem Hintergrund zunehmender
Migration aus Landern ohne flachendeckenden
Impfschutz und einer teilweise zu beobachtenden
Impfskepsis ist ein hdufigeres Wiederauftreten die-
ses Krankheitsbildes nicht auszuschliefien.

Die Epiglottitis stellt aufgrund der moglichen
Atemwegsobstruktion einen medizinischen Notfall
dar, der schnelles und gleichzeitig schonendes Han-
deln erfordert. Das praklinische Management folgt
dem Prinzip ,weniger ist mehr”, um das Risiko einer
akuten Verschlechterung durch unnétige Manipu-
lationen zu minimieren. Die Therapie der Epiglot-
titis im praklinischen Setting erfordert Zuriick-
haltung und Konzentration auf nicht-invasive
Mafinahmen. Die Verabreichung von Sauerstoff
und vernebeltem Adrenalin sind die bevorzugten
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Interventionen. Invasive Mafnahmen bleiben
Ultima Ratio und erfordern hoéchste Expertise. Die
Notfallintubation ist im Rettungsdienst dufierst
riskant und sollte moglichst dem erfahrenen Padi-
ater oder Kinderanasthesisten in der Klinik vorbe-
halten bleiben. ©
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