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Very	  quick	  round	  the	  room	  to	  assess	  stage	  of	  professional	  development	  for	  each	  
par=cipant.	  	  	  
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Oxygena=on	  is	  an	  absolute	  priority	  and	  in	  most	  cases	  can	  be	  achieved	  with	  simple	  
airway	  manoeuvres,	  posi=oning	  and	  BVM	  ven=la=on.	  
	  
This	  is	  of	  most	  importance	  in	  the	  RSI.	  The	  events	  of	  the	  Bromley	  case	  in	  the	  United	  
Kingdom	  remind	  us	  of	  the	  need	  for	  situa=onal	  awareness,	  a	  plan	  A/B	  and	  C	  and	  the	  
need	  to	  work	  together	  in	  teams	  with	  effec=ve	  communica=on	  to	  prevent	  poor	  
clinical	  outcomes.	  
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This	  slide	  reviews	  the	  principles	  of	  A1,	  A2	  and	  A3	  which	  should	  be	  re-‐iterated	  in	  this	  
module	  as	  a	  further	  reminder	  to	  assess	  the	  airway	  for	  difficulty,	  and	  use	  simple	  
management	  op=ons	  where	  required.	  
	  
A	  reminder	  of	  the	  need	  for	  assessment	  of	  difficulty	  and	  the	  steps	  of	  the	  7	  P’s	  of	  
intuba=on	  is	  brief	  but	  should	  be	  given	  during	  this	  presenta=on.	  
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It	  is	  vital	  that	  during	  your	  prepara=on	  and	  planning	  phase,	  the	  whole	  team	  is	  aware	  
of	  what	  will	  happen	  during	  the	  intuba=on	  aXempt	  and	  what	  the	  back	  up	  plans	  are	  if	  
there	  are	  any	  problems.	  
A	  good	  way	  to	  do	  this,	  is	  to	  have	  a	  team	  member	  go	  through	  a	  checklist	  prior	  to	  
intuba=on.	  
The	  one	  illustrated	  here	  has	  been	  developed	  and	  used	  at	  RNSH.	  The	  nurse	  scribe	  
reads	  out	  the	  above	  list	  and	  the	  medical	  and	  nursing	  members	  of	  the	  team	  confirm	  
aloud	  to	  all	  the	  team	  members	  the	  answer	  to	  each	  of	  the	  above	  ques=ons.	  
	  
We	  would	  recommend	  that	  ED	  resuscita=on	  room	  doctors	  use	  a	  checklist	  like	  the	  
above	  one	  prior	  to	  each	  intuba=on.	  
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By	  the	  age	  of	  8	  yrs	  the	  paediatric	  airway	  resembles	  the	  adult,	  but	  before	  there	  are	  
significant	  anatomical	  and	  physiological	  	  differences	  which	  make	  the	  airway	  
management	  more	  challenging.	  
	  
Emergency	  department	  challenges	  include	  the	  infrequency	  of	  performing	  RSI	  in	  
paediatrics,	  the	  heightened	  anxiety	  in	  performing	  this	  procedure,	  the	  non	  fasted	  and	  
emergent	  nature	  of	  the	  ED	  RSI	  and	  the	  challenge	  of	  involving	  the	  parents	  in	  the	  
resuscita=on	  process.	  
	  
There	  is	  a	  spectrum	  of	  change	  which	  occurs	  from	  infancy	  through	  to	  childhood	  then	  
adulthood.	  The	  difficult	  airway	  in	  paediatrics	  is	  a	  result	  of	  these	  anatomical	  and	  
physiological	  challenges,	  acute	  insults	  such	  as	  infec=on,	  anaphylaxis	  or	  trauma	  or	  
underlying	  congenital	  anomalies	  	  –known	  and	  an=cipated	  or	  unan=cipated	  
precipita=ng	  an	  unexpected	  failed	  intuba=on	  situa=on	  (the	  incidence	  is	  0.095%	  in	  all	  
children	  <16	  yrs	  with	  a	  higher	  incidence	  of	  0.25%	  in	  the	  under	  1	  yr	  old.	  
	  
In	  managing	  the	  acutely	  deteriorated	  paediatric	  airway	  consider	  the	  underlying	  cause	  
and	  the	  treatments	  which	  may	  be	  available	  that	  may	  avoid	  the	  need	  for	  intuba=on	  or	  
provide	  =me	  for	  improved	  prepara=on	  and	  planning	  –	  an	  example	  of	  this	  is	  the	  use	  of	  
dexamethasone	  and	  adrenalin	  nebulisa=on	  in	  croup.	  
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Here	  is	  the	  =me	  to	  point	  out	  how	  the	  anatomical	  and	  physiological	  differences	  
between	  the	  infant	  and	  adult	  impact	  on	  the	  airway	  management.	  
	  
Anatomical	  differences:	  
Large	  head	  to	  body	  ra=o-‐	  rolls	  around	  during	  airway	  manipula=on-‐	  can	  stabilise	  with	  
shoulder	  roll	  or	  rolls	  either	  side	  of	  head.	  
Large	  occiput,	  large	  tongue,	  increased	  sof	  =ssue	  and	  flexible	  trachea	  -‐	  means	  that	  
obstruc=on	  due	  to	  tongue	  falling	  back	  or	  causing	  neck	  flexion	  and	  tracheal	  
obstruc=on	  occurs	  more	  readily	  and	  is	  remedied	  by	  Oro-‐pharyngeal	  (which	  should	  be	  
put	  in	  with	  a	  tongue	  depressor	  the	  correct	  way	  and	  NOT	  turned	  on	  the	  sof	  palate)	  or	  
Naso-‐pharyngeal	  airway.	  
The	  large	  tongue	  makes	  intuba=on	  more	  tricky,	  moving	  tongue	  out	  of	  way	  when	  
placing	  scope	  on	  right	  hand	  side	  of	  mouth	  will	  improve	  the	  view.	  
Floppy	  U	  shaped	  epiglojs	  and	  anterior	  larynx	  means	  a	  straight	  blade	  over	  epiglojs	  
is	  technique	  of	  choice	  when	  intuba=ng	  babies.	  
Cricoid	  narrowest	  at	  C3-‐4	  means	  to	  use	  uncuffed	  or	  cuffed	  ET	  with	  leak	  around	  this	  
area	  is	  best.	  The	  conical	  shape	  of	  the	  larynx	  affects	  the	  airway	  based	  on	  the	  Hagen-‐
Poiseuille	  law	  of	  flow	  propor=onal	  to	  the	  fourth	  power	  of	  the	  radius	  –	  such	  that	  any	  
swelling	  in	  a	  small	  cylinder	  has	  major	  implica=ons	  for	  flow.	  (Hagen-‐Poiseuille	  law	  
states	  that	  Flow=Pxr4xpi/8x	  viscosity	  x	  length	  of	  tube.)	  Therefore	  airway	  odema	  in	  a	  
small	  tube	  has	  much	  more	  significant	  implica=ons	  than	  in	  a	  larger	  tube.	  Consider	  the	  
effect	  of	  the	  virus	  causing	  croup	  on	  the	  paediatric	  airway	  and	  cough	  vs	  that	  of	  the	  
adult	  with	  the	  same	  virus.	  
If	  cuffed	  endotracheal	  tube	  used,	  it	  is	  half	  a	  size	  smaller	  than	  the	  uncuffed,	  the	  cuff	  	  
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This is a diagram which helps to explain some of the above points on the anatomical 
differences.  



It	  is	  important	  to	  remember	  that	  there	  are	  different	  sizes	  of	  equipment	  for	  different	  
size	  children.	  There	  are	  charts	  such	  as	  the	  Broselow	  chart	  which	  can	  aid	  in	  quickly	  
iden=fying	  the	  equipment	  required	  for	  paediatric	  resuscita=on.	  
	  
1. Masks	  -‐	  current	  clear	  masks	  with	  cushion	  to	  allow	  good	  seal,	  clear	  is	  preferable	  as	  
can	  see	  mis=ng,	  lip-‐colour,	  secre=ons	  and	  vomit	  .Size	  up	  on	  child	  prior	  to	  
commencement	  of	  induc=on.	  

2.	  Laryngoscopes	  -‐	  miller	  straight	  blade	  vs	  macintosh	  curved	  blade.	  There	  are	  
different	  techniques	  for	  each	  blade.	  Straight	  blade	  goes	  over	  top	  of	  epiglojs	  and	  lifs	  
it	  for	  view	  of	  larynx	  vs	  macintosh	  goes	  in	  vallecula	  of	  epiglojs	  and	  lifs.	  
	  
in	  summary	  of	  blades	  suitable	  for	  diff	  ages:	  
	  
Age 	   	  Wt(kg)	   	  Blade	  
	  
Prem-‐newborn 	  1-‐3 	   	  Miller	  0	  
	  
1	  month-‐2yrs 	   	  3.5-‐12 	   	  Miller	  1	  
	  
3-‐6 	   	  15-‐20 	  Miller	  2	  &	  Mac	  2	  (>5yrs)	  
	  
6-‐12 	   	  20-‐35 	   	  Miller	  2	  or	  Macintosh	  2-‐3	  
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The	  7	  P’s	  of	  intuba=on	  apply	  in	  the	  paediatric	  popula=on,	  with	  the	  addi=on	  of	  the	  
parents	  who	  should	  be	  considered	  in	  the	  context	  of	  any	  paediatric	  case	  management.	  
	  
It	  remains	  important	  to	  ar=culate	  the	  failed	  intuba=on	  drill	  and	  prepare	  the	  
equipment	  for	  any	  failure	  of	  this	  procedure.	  	  
In	  the	  event	  of	  failed	  intuba=on,	  Plan	  B	  is	  commonly	  to	  aXempt	  inser=on	  of	  a	  
laryngeal	  mask	  (LMA)	  if	  this	  fails	  then	  jet	  insuffla=on	  may	  be	  performed	  in	  children	  
over	  8	  years	  of	  age,	  a	  surgical	  cricothyrodotomy	  is	  preferred	  in	  all	  ages	  but	  in	  
neonates	  and	  small	  children	  a	  surgical	  incision	  of	  neck	  followed	  by	  a	  cannula	  cric	  may	  
be	  the	  least	  damaging..	  (note	  the	  reference	  which	  is	  different	  from	  the	  APLS	  
guidelines)	  
	  
Pre-‐oxygena=on	  should	  be	  performed	  again	  for	  nitrogen	  wash	  out,	  being	  aware	  that	  
these	  children	  can	  wriggle	  and	  be	  distressed	  with	  this	  and	  may	  require	  a	  small	  dose	  
of	  seda=on	  to	  perform	  this	  in	  the	  emergency	  department.	  If	  adequately	  breathing	  
then	  can	  also	  use	  15l/min	  via	  NRB.	  
	  
The	  drug	  doses	  which	  are	  required	  in	  children	  should	  be	  calculated	  on	  a	  weight	  based	  
formulae.	  Suxamethonium	  is	  the	  paraly=c	  of	  choice	  in	  the	  emergency	  department	  
and	  a	  higher	  dose	  of	  2mg/kg	  is	  required.If	  needed	  a	  repeat	  dose	  can	  be	  used	  but	  
ofen	  itself	  causes	  bradycardia	  and	  atropine	  administered	  preemp=vely.	  Other	  
medica=ons	  including	  atropine	  and	  normal	  saline	  boluses	  should	  be	  available	  in	  case	  
of	  bradycardia	  or	  hypotension	  during	  the	  procedure.	  Seda=ves	  are	  given	  based	  on	  
local	  prac=ce	  and	  familiarity	  ofen	  fentanyl,	  midazolam,	  thiopentone,	  ketamine	  or	  	  
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1.It	  is	  important	  to	  highlight	  the	  need	  for	  basic	  interven=ons	  and	  the	  call	  for	  help	  
early	  in	  all	  paediatric	  airways.	  
2.All	  Plans	  should	  be	  ar=culated	  to	  the	  team	  during	  the	  pre-‐RSI	  brief	  and	  the	  loca=on	  
and	  availability	  of	  both	  back	  up	  and	  equipment	  confirmed.	  
3.	  If	  the	  next	  step	  in	  the	  progression	  is	  not	  able	  to	  be	  performed	  it	  is	  essen=al	  to	  take	  
a	  step	  back	  and	  use	  the	  previous	  component	  that	  worked	  –	  ie	  if	  BVM	  worked	  go	  back	  
to	  that.	  
4.	  It	  is	  important	  to	  note	  that	  Prepara=on	  and	  planning	  are	  the	  most	  important	  steps	  
in	  the	  preven=on	  of	  unexpected	  difficulty	  	  and	  if	  there	  is	  an=cipated	  difficulty	  then	  
expert	  help	  should	  be	  rapidly	  requested.	  
	  
PLAN	  A:	  
BVM	  ven=la=on	  
Difficult	  ven=la=on	  in	  paediatrics	  is	  very	  unusual,	  in	  the	  order	  of	  0.02%	  (compared	  
with	  adults	  of	  up	  to	  0.15%).	  
When	  performing	  BVM	  ven=la=on,	  ensure	  that	  adequate	  anaesthesia	  and	  paralysis	  
have	  occurred	  and	  the	  correct	  size	  mask	  is	  used,	  if	  having	  difficulty	  
Give	  100%	  and	  call	  for	  help	  then	  do	  following	  steps:	  
Step	  1	  -‐	  op=mise	  head	  posi=on	  (	  Shoulder	  roll	  if	  <2,	  neutral	  >2yrs)+	  airway	  opening	  
manouvres,	  check	  equipment	  and	  ensure	  adequate	  depth	  of	  anaesthesia.	  Use	  2	  
person	  BVM.	  	  
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Same	  for	  all	  presenta=ons	  
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