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Dies beinhaltete insbesondere: 

• Präparation der Cavitas nasi: Entfernung des Septum nasi mit Cartilago septi nasi, 

Präparation der Conchae 

• Darstellung von Palatum molle und Palatum durum 

• Präparation von Larynx und Pharynx 

• Darstellung von Uvula, Epiglottis, Cartilago thyroidea und Cartilago arytaenoidea 

• Präparation von Trachea und Ösophagus 

• Ausmessung der einzelnen Abstände mittels anatomischem Caliper sowie in 

fotografischer Datei 

• Einzeichnung und Vermessung der einzelnen Winkel in fotografischer Datei 

 

Für die Datenauswertung wurde eine statistische Beratung durch das Institut für Medizinische 

Statistik und Bioinformatik der Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln in Anspruch 

genommen. Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Software IBM SPSS 26 [IBM 

Corp., Armonk, NY]). Die Ausgusspräparate sind von mir selbst hergestellt worden und mit 

Unterstützung des RRZK der Universität zu Köln gescannt worden. 

 

Erklärung zur guten wissenschaftlichen Praxis: 
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zum Umgang mit wissenschaftlichem Fehlverhalten (Amtliche Mitteilung der Universität zu 

Köln AM 132/2020) der Universität zu Köln gelesen habe und verpflichte mich hiermit, die dort 

genannten Vorgaben bei allen wissenschaftlichen Tätigkeiten zu beachten und umzusetzen. 
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1. Zusammenfassung 

Die Atemwegssicherung bei Früh- und Neugeborenen stellt in der medizinischen Praxis nach 

wie vor eine Herausforderung dar. In dieser Studie wurde die Anatomie der oberen Atemwege 

von totgeborenen Neugeborenen mit einem Gestationsalter von 25 bis 44 Wochen untersucht, 

um das Atemwegsmanagement zu verbessern und die Entwicklung von Atemwegshilfen, 

insbesondere supraglottischen Atemwegshilfen, zu fördern. 

Winkel und Durchmesser der oralen und nasalen Intubationswege von 22 anatomischen 

Präparaten Früh- und Reifgeborener wurden bestimmt, in Beziehung zum Gestationsalter 

gesetzt und auf statistische Signifikanz überprüft.  

Von den oralen und nasalen Intubationswegen wurden mit einem zahnärztlichen 

Silikonabformmaterial Abformmodelle hergestellt und anschließend 3D-Scans angefertigt. 

 

Keiner der untersuchten Winkel zeigte eine signifikante Korrelation mit dem Gestationsalter, 

jedoch wiesen vier der untersuchten Durchmesser im Bereich des harten und weichen 

Gaumens eine statistisch signifikante positive Korrelation mit dem Gestationsalter auf.  

 

Es lässt sich festhalten, dass die Winkel der Atemwege von Früh- und Neugeborenen nicht 

systematisch vom Gestationsalter abhängen. Aus anatomischer Sicht können daher 

Larynxmasken auch für Frühgeborene gut geeignete Atemwegshilfen sein. Das Design von 

Larynxmasken für kleine Frühgeborene sollte bezüglich der Größe, nicht jedoch bezüglich der 

Form angepasst werden. 

Die gewonnenen Daten können als Grundlage für die Entwicklung von supraglottischen 

Atemwegshilfen und Atemwegssimulatoren für die medizinische Ausbildung und das klinische 

Training dienen. 
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2. Einleitung 

Neugeborene stellen eine Hochrisikogruppe für ein schwieriges Atemwegsmanagement dar. 

Eine „schwierige Intubation“, definiert als eine solche, die drei oder mehr Versuche durch eine 

erfahrene Fachkraft erfordert, wurde in einer Studie der University of Washington bei 2009 

durchgeführten endotrachealen Intubationen in 14 % der Fälle beobachtet. Schwierige 

Intubationen traten dabei insbesondere bei Frühgeborenen unter der 32. Gestationswoche und 

einem Geburtsgewicht unter 1500 g auf1.  

Atemwegsobstruktion, Reanimation, ineffektive Beatmung oder Langzeitbeatmung sind nur 

einige der Gründe für die Intubation von Neugeborenen in der Perinatalperiode.  

Zwischen 0,4 und 2 % der Neugeborenen müssen intubiert werden2. Die sichere Intubation 

von Früh- und Neugeborenen in solchen Notfallsituationen stellt selbst für erfahrene Ärzte eine 

Herausforderung dar. Ein Grund dafür könnte unter anderem sein, dass es an genauen 

Kenntnissen über die Anatomie der oberen Atemwege von Neugeborenen mangelt, die sich, 

wie im folgenden Abschnitt beschrieben, deutlich von der Anatomie älterer Kinder und 

Erwachsener unterscheidet.  

 

2.1 Anatomie der Atemwege bei Neugeborenen 

Die Atemwege von Neugeborenen sind nicht nur kleiner als die älterer Kinder, die 

Knorpelstrukturen sind außerdem weicher und somit anfälliger für Druckschäden3. Die 

empfindliche Schleimhaut stellt eine weitere Herausforderung dar4: Zu große Tuben können 

bei der Intubation zu einer Kompression der Schleimhaut und damit zu ischämischen Läsionen 

insbesondere im subglottischen Bereich führen5,6. 

 

Im Gegensatz zum Erwachsenen ist der kindliche Kehlkopf schmaler und kürzer und die 

Epiglottis ist verhältnismäßig länger7. Außerdem liegt der Kehlkopf bei Neugeborenen 

verhältnismäßig höher im Bereich des Nasopharynx. Die Strukturen der oberen Atemwege, 

einschließlich Epiglottis, Hyoid, Glottis und Krikoid senken sich im ersten Lebensmonat im 

Verhältnis zur Halswirbelsäule deutlich ab7,8, wodurch sich die Winkel der Atemwege 

verändern. Dies und der verhältnismäßig prominente Hinterkopf9, der durch ein größeres 

Verhältnis von Neurocranium zu Viscerocranium erklärt werden kann10, beeinflussen die Art 

der Beatmung: Während bei Erwachsenen der Kopf zur Intubation überstreckt wird, werden 

Neugeborene in der Regel in der Neutralposition intubiert11.  

Ein bekanntes Problem ist die unbeabsichtigte Extubation aufgrund der Flexion und Extension 

des Kopfes des Neugeborenen, was durch den kürzeren Abstand zwischen Larynx und Carina 

erklärt werden kann12. 
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Bislang wurden nicht nur wenige Studien zur Anatomie der Atemwege von Früh- bzw. 

Neugeborenen veröffentlicht13, auch sind die vorhandenen Forschungsergebnisse aufgrund 

unterschiedlicher Messtechniken, Studientypen14, unterschiedlicher klinischer Bedingungen 

sowie biologischer Heterogenität15 recht uneinheitlich.  

Einen wesentlichen Diskussionspunkt in der vorhandenen Literatur stellt die Form der 

Kehlkopfstrukturen dar: Viele Studien konzentrieren sich auf den engsten Teil des Atemwegs 

und auf die Anatomie des Krikoidknorpels. Insbesondere wird diskutiert, ob dieser rund 

ist,13,16,17 oder nicht18. Autopsiestudien bestätigen die Hypothese, dass der Kehlkopf 

trichterförmig ist, während in-vivo-Studien zu dem Schluss kommen, dass der Kehlkopf nicht 

trichterförmig ist14. Holzki et al. (2018) haben diese widersprüchlichen Beobachtungen 

systematisch überprüft und resümieren, dass die ursprüngliche Hypothese des 

trichterförmigen Kehlkopfes weiterhin gültig ist, da in-vivo-Studien die Bewegung flexibler 

Strukturen sowie atmungsbedingte Artefakte nicht berücksichtigen14.  

 

Wie bereits erwähnt, ist der äußere Durchmesser der Tuben relevant, um die Schleimhaut des 

Neugeborenen bei der Intubation nicht zu verletzen19. Viele Studien, die sich mit der Anatomie 

während der Perinatalperiode beschäftigen, untersuchen daher die Abstände innerhalb der 

Atemwege, um daraus Rückschlüsse auf die Größe der Tuben ziehen zu können. Während 

eine Verletzung der Schleimhäute der Atemwege durch zu große Tuben vermieden werden 

sollte, muss jedoch auch eine Leckage durch zu kleine Tuben verhindert werden. Im Idealfall 

sollte die Tubusgröße so gewählt werden, dass der Atemwegswiderstand (Resistance) durch 

den Tubus minimiert wird und gleichzeitig der Druck auf die Subglottis und die Trachea nicht 

zu hoch ist10. Vor der 37. Schwangerschaftswoche weisen die Kehlkopfstrukturen eine 

Elastizität auf, die eine Intubation mit größeren Tuben erlaubt als durch anatomische 

Messungen vorhergesagt würde. In diesem Alter ist der interarytenoidale Abstand der 

limitierende Faktor, da das Verletzungsrisiko im hinteren Teil der Glottisebene am größten ist. 

Ab der 37. Schwangerschaftswoche nimmt die Elastizität zunehmend ab und der 

Krikoidbereich wird zum limitierenden Faktor, sodass zu diesem Zeitpunkt der subglottische 

Bereich das höchste Verletzungsrisiko aufweist5.  

 

Neben dem Durchmesser ist bei der Intubation eines Neugeborenen die Kenntnis über den 

Verlauf des einzuführenden Tubus ebenso wichtig. Die Winkel der oralen und nasalen 

Atemwege des Neugeborenen sind jedoch bisher nicht im Detail untersucht worden. Auch der 

Zusammenhang zwischen diesen Winkeln und dem Gestationsalter ist noch nicht hinreichend 

analysiert worden. 

 



10 
 

2.2 Atemwegsmanagement in der Praxis 

Eine korrekte und rasch gelingende Intubation ist von entscheidender Bedeutung: Die 

tendenziell niedrige Sauerstoffsättigung und das damit verbundene erhöhte Risiko einer 

Azidose erfordern einen schnellen Erfolg der Intubation des Neugeborenen3,4 (Abb. 1, 2). 

 

 

Abb. 1 Intubation eines Neugeborenen  

 

 

Abb. 2 Endotrachealtubus Ø 3,5 mm, empfohlen für die 35.-40. Gestationswoche, beispielhaft 

dargestellt  

 

Der Erwerb routinierter Intubationskompetenz wird jedoch immer schwieriger, da zunehmend 

nicht-invasive Beatmungstechniken eingesetzt werden und damit Gelegenheiten zur 

Durchführung von Intubationen abnehmen20. 

Jüngste Fortschritte in der klinischen Praxis haben dennoch zu einer verbesserten Ausbildung 

des Fachpersonals geführt, da zunehmend auch High-Fidelity-Simulatoren eine wichtige Rolle 
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beim Erwerb von Fähigkeiten im Atemwegsmanagement in der Neonatologie spielen20. Es hat 

sich jedoch gezeigt, dass diese die physiologischen Eigenschaften von Neugeborenen nur 

teilweise nachbilden und dass die Kenntnisse über die Anatomie der Atemwege bei Früh- und 

Neugeborenen noch unzureichend sind. 

 

2.3 Supraglottische Atemwegshilfen 

Wenn eine Intubation nicht möglich und eine Maskenbeatmung unwirksam ist, stellen 

supraglottische Atemwegshilfen eine geeignete Alternative dar, auch wenn sie noch nicht 

routinemäßig in der Neugeborenenreanimation eingesetzt werden (Abb. 3). Besonders in 

solchen zeitkritischen Situationen wie der Neugeborenenreanimation besteht ein dringender 

Bedarf an Beatmungsdevices, die unabhängig vom individuellen Ausbildungsstand eine 

zuverlässige Atemwegssicherung ermöglichen21.  

Larynxmasken werden bereits erfolgreich bei späten Frühgeborenen und Termingeborenen 

angewendet, bisher gibt es jedoch noch keine expliziten Empfehlungen für den Einsatz von 

Larynxmasken bei Säuglingen unter der 34. Schwangerschaftswoche11,22. Für die Nutzung von 

Larynxmasken in dieser Altersgruppe ist die wissenschaftliche Datenlage unzureichend23. 

Herkömmliche Varianten gelten allgemein als weniger sicher, eignen sich nicht für die 

kontinuierliche Überdruckbeatmung und schützen die Atemwege nicht vor der Aspiration von 

Mageninhalt. Bei Neugeborenen ist es nicht ungewöhnlich, dass die Larynxmaske zu weit 

eingeführt wird, so dass der Ösophagus vollständig intubiert und durch die Spitze der 

Larynxmaske gedehnt wird10.  

 

 

Abb. 3 Einführen einer Larynxmaske zur Beatmung bei einem Modell eines Kleinkinds 



12 
 

2.4 Fragestellung und Ziel dieser Arbeit 

Atemwegshilfen sind in entsprechend kleinen Größen erhältlich, jedoch nicht an die 

unterschiedliche Anatomie von kleinen Neugeborenen, z.B. Frühgeborenen, angepasst. 

Daher wurde in dieser Arbeit die Anatomie der oberen Atemwege von Früh- und 

Neugeborenen genauer untersucht. Dazu wurden die Winkel und Durchmesser der oralen und 

nasalen Atemwege gemessen und mit dem Gestationsalter in Beziehung gesetzt.  

 

Es wurden 22 Körperspenden von Früh- und Neugeborenen (Gestationsalter 25+0 bis 43+2), 

die aus der historischen Sammlung des Zentrums Anatomie der Universität zu Köln stammen 

und freundlicherweise zu Forschungszwecken zur Verfügung gestellt wurden, präpariert und 

die Winkel und Durchmesser der oralen und nasalen Atemwege gemessen (Abb. 4, 5). Diese 

Parameter wurden in Abhängigkeit vom Gestationsalter ausgewertet und auf statistische 

Signifikanz geprüft. Zusätzlich wurden Ausgusspräparate der Intubationswege angefertigt, die 

mithilfe eines 3D-Scanners zusätzlich abgebildet wurden. 

 

 

Abb. 4 Beispielhafte Darstellung der topografischen Verhältnisse an mediansagittal geteilten 

anatomischen Präparaten zweier Neugeborener (Gestationsalter 42+1 (a-c) und 27+3 (d-f)) 

im nativen (a, d), oral (b, e) sowie nasal (c, f) intubierten Zustand. Zur Veranschaulichung der 

Größenverhältnisse ist ein Maßstab abgebildet. 
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Abb. 5 Sagittalschnitte eines anatomischen Präparats eines Neugeborenen (Gestationsalter 

42+1) beispielhaft dargestellt. Die Winkel a-e sowie die Durchmesser 1-9 wurden bei jedem 

Präparat gemessen. (1) Palatum durum, (2-4) Palatum molle, (5) Pharynx-1, (6) Pharynx-2, 

(7) Pharynx-3, (8) Ösophagus, (9) Trachea. 

 

Ziel ist es, die Topografie der oberen Atemwege von Früh- und Neugeborenen besser zu 

beschreiben, um auf der Grundlage der neuen Erkenntnisse modifizierte und verbesserte 

Atemwegshilfen zu entwickeln, sodass eine sicherere Atemwegssicherung und eine 

schonendere Beatmung gewährleistet sowie Kehlkopfverletzungen und längere Intubationen 

vermieden werden können.  

Für die Untersuchung wurde ein Ethikvotum zur Untersuchung von Notfallprozeduren in der 

Neonatologie (16-408) bei der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät zu Köln eingeholt. 
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3. Publikation 

 

 



15 
 



16 
 



17 
 



18 
 



19 
 



20 
 



21 
 

 

  



22 
 

3.1 Supporting Information 

 

FIGURE S1: Supporting information. 

 

 

FIGURE S2: Supporting information. 
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FIGURE S3: Supporting information. 

 

 

FIGURE S4: Supporting information. 

 

Group Gestational Age  Link to Scan  

Extremely preterm infant  

(GA < 28 weeks) 
25+0 

SFig.1_n 

SFig.2_o 

Term infant (37 ≤ GA) 42+0 
SFig.3_n 

SFig.4_o 

STab. 1 shows the links to the 3D-Scans. o= oral. n=nasal.  
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4. Diskussion 

In dieser Arbeit wurde die Anatomie der oberen Atemwege von Neugeborenen verschiedener 

Gestationswochen untersucht. Dazu wurden die Winkel und Durchmesser der oralen und 

nasalen Atemwege gemessen. Diese Parameter wurden in Relation zum Gestationsalter 

ausgewertet.  

 

Keiner der untersuchten Winkel zeigte eine signifikante Korrelation mit dem Gestationsalter, 

was darauf hindeutet, dass keine lineare Beziehung zwischen ihnen besteht. Da sich die 

Winkel also nicht systematisch mit dem Gestationsalter ändern, sollten Empfehlungen für die 

Maskenform weiterhin nicht auf dem Gestationsalter basieren. Aus anatomischer Sicht sind 

Larynxmasken daher auch für Frühgeborene gut geeignete Beatmungshilfen, wenn sie in ihrer 

Größe angepasst werden.  

 

Es war bereits bekannt, dass die oberen Atemwegsstrukturen von Neugeborenen 

einschließlich Epiglottis, Hyoid, Glottis und Krikoid zum Zeitpunkt der Geburt auf einem 

höheren zervikalen Niveau als die von älteren Kindern oder Erwachsenen liegen7,8, was sich 

indirekt über die Veränderung der Intubationswinkel auf die Art der Beatmung auswirkt. Da 

sich die Winkel zwischen der 25. und 44. Schwangerschaftswoche jedoch nicht systematisch 

verändern, kann daraus geschlossen werden, dass die Beatmungsposition bei Frühgeborenen 

im Vergleich zu reifen Säuglingen nicht geändert werden muss.  

 

Während für die meisten untersuchten Parameter keine signifikante Korrelation mit dem 

Gestationsalter nachgewiesen werden konnte, zeigten vier der untersuchten Abstände im oral 

intubierten Zustand jedoch signifikante positive Korrelationen mit dem Gestationsalter (Tab. 1, 

Abb. 6). Diese positiven Korrelationen liegen im Bereich des harten und weichen Gaumens. 

Es ist plausibel, dass sich diese Parameter mit zunehmender Reife des Neugeborenen im 

Sinne einer Größenzunahme verändern. Im Bereich des Oro- und Nasopharynx sowie im 

Bereich der Epiglottis und der Kehlkopfknorpel konnten hingegen keine signifikanten 

Korrelationen zwischen den Abständen und dem Gestationsalter gefunden werden. Dies ist 

insofern interessant, als dass die klinische Erfahrung zeigt, dass Intubationsprobleme 

vorwiegend im Bereich des distalen Kehlkopfes, insbesondere im Bereich des Krikoidknorpels, 

auftreten4,5.  
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Korrelationen anatomischer Abstände mit dem Gestationsalter 

 Gestationsalter 

Abstand palatum durum oral 0,541 ** 

Abstand palatum molle 1 oral  0,453 * 

Abstand palatum molle 2 oral 0,478 * 

Abstand palatum molle 3 oral 0,546 ** 

Tab. 1 Diese Tabelle zeigt die signifikanten Pearson-Korrelationen zwischen 

Atemwegsdurchmessern und dem Gestationsalter. ** zeigt eine Signifikanz auf dem Level 0,01 

(zweiseitig); * zeigt eine Signifikanz auf dem Level 0,05 (zweiseitig). 

Abb. 6 Diese Punktdiagramme illustrieren die lineare Regression des Abstands (in mm) 

spezifischer anatomischer Punkte und dem Gestationsalter (in Tagen). a: Palatum durum oral 

(p=0,009). b: Palatum molle 1 oral (p= 0,034). c: Palatum molle 2 oral (p= 0,025). d: Palatum 

molle 3 oral (p=0,009). Mit einem R2 von 0,298 und einem P-Wert von 0,009 zeigt der 

Parameter „Palatum molle 3 oral“ (d) die stärkste Beziehung zwischen Durchmesser und 

Gestationsalter mit der höchsten Signifikanz. 

 

Aus früheren Autopsiestudien ist bekannt, dass die Knorpeldimensionen in einem linearen 

Verhältnis zum Gestationsalter stehen24, ebenso wie die Beziehung zwischen 

Atemwegsdurchmessern und dem Gestationsalter als annähernd linear beschrieben werden 

kann25. Auch die Untersuchungen von Fayoux et al. (2008) weisen signifikante Korrelationen 
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zwischen anatomischen Maßen der laryngotrachealen Strukturen (z.B. antero-posteriorer 

Trachealdurchmesser, antero-posteriorer Krikoiddurchmesser und interarythenoidaler 

Abstand) und dem Gestationsalter nach13. In dieser Studie wurden keine signifikante 

Korrelation zwischen dem Parameter "Winkel" und nur wenige signifikant positive 

Korrelationen zwischen dem Parameter "Abstand" und dem Gestationsalter gefunden. Daher 

können die Ergebnisse der vorliegenden Studie die früher publizierten Ergebnisse nur 

teilweise bestätigen. 

 

Durch die aus einem zahnärztlichen Abformmaterial gefertigten Ausgusspräparate der nasalen 

und oralen Beatmungswege können die Atemwegsverhältnisse dreidimensional dargestellt 

werden. Die digitale Erfassung dieser Präparate (Abb. 7) ermöglicht die Durchführung 

verschiedener Messungen im dreidimensionalen Raum, die für die (Weiter-)Entwicklung 

(supraglottischer) Atemwegshilfen sowie Atemwegssimulatoren genutzt werden können. So 

kann zu anatomiegerechteren Beatmungsdevices und damit zu einem optimierten Prozess der 

Atemwegssicherung und Beatmung beigetragen werden.  

 

 

Abb. 7 Abbildung des 3D-Scans eines Ausgusspräparates des oralen Intubationsweges 

 

4.1 Limitationen 

Die Ergebnisse können durch die postmortale Untersuchung von formalinfixierten Früh- und 

Neugeborenenpräparaten beeinflusst sein. Die Studie umfasst zudem eine kleine 

Stichprobengröße (n=22), die durch die verfügbaren Studienobjekte bedingt ist. Dies kann zu 

einer größeren Streuung der Werte geführt haben und könnte ein Grund dafür sein, dass nur 

wenige signifikante Werte gefunden wurden. Methodische Unterschiede bei den Messungen 

könnten zu den beobachteten Unterschieden im Vergleich zu anderen Studien führen. 
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4.2 Schlussfolgerung 

Die vorliegenden anatomischen Untersuchungen liefern wichtige, neue Erkenntnisse über die 

Anatomie der Atemwege von Früh- und Neugeborenen. 

Die Winkel der Atemwege von Frühgeborenen hängen nicht systematisch vom Gestationsalter 

ab. Daher sollten Larynxmasken für kleine Frühgeborene in ihrer Größe, und nicht in ihrer 

Form angepasst werden. Die gewonnenen Daten können als Grundlage für die Entwicklung 

von supraglottischen Atemwegsvorrichtungen und Atemwegssimulatoren für die medizinische 

Ausbildung und das klinische Training verwendet werden. 
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6. Anhang 

6.1 Abbildungsverzeichnis 

Abb. 1: 

 

Intubation eines Neugeborenen; Privat-Dozent Dr. med. F. Eifinger, Klinik und 

Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin, Uniklinik Köln 

 

Abb. 2: Endotrachelatubus Ø 3,5 mm, empfohlen für die 35.-40. Gestationswoche, 

beispielhaft dargestellt; Privat-Dozent Dr. med. F. Eifinger, Klinik und Poliklinik 

für Kinder- und Jugendmedizin, Uniklinik Köln 

 

Abb. 3: Einführen einer Larynxmaske zur Beatmung bei einem Modell eines Kleinkinds; 

Privat-Dozent Dr. med. F. Eifinger, Klinik und Poliklinik für Kinder- und 

Jugendmedizin, Uniklinik Köln 

 

Abb. 4: Beispielhafte Darstellung der topografischen Verhältnisse an mediansagittal 

geteilten anatomischen Präparaten zweier Neugeborener (Gestationsalter 42+1 

(a-c) und 27+3 (d-f)) im nativen (a, d), oral (b, e) sowie nasal (c, f) intubierten 

Zustand. Zur Veranschaulichung der Größenverhältnisse ist ein Maßstab 

abgebildet. Aus: Schwake I, Sprinz M, Scaal M, Eifinger F. Anatomical 

investigations on the upper airway in premature and newborn babies. Clinical 

Anatomy 2023; 36(1): 42-9. 

 

Abb. 5:  Sagittalschnitte eines anatomischen Präparats eines Neugeborenen 

(Gestationsalter 42+1) beispielhaft dargestellt. Die Winkel a-e sowie die 

Durchmesser 1-9 wurden bei jedem Präparat gemessen. (1) Palatum durum, (2-

4) Palatum molle, (5) Pharynx-1, (6) Pharynx-2, (7) Pharynx-3, (8) Ösophagus, 

(9) Trachea. Aus: Schwake I, Sprinz M, Scaal M, Eifinger F. Anatomical 

investigations on the upper airway in premature and newborn babies. Clinical 

Anatomy 2023; 36(1): 42-9. 

 

Abb. 6: Diese Punktdiagramme illustrieren die lineare Regression des Abstands (in mm) 

spezifischer anatomischer Punkte und dem Gestationsalter (in Tagen). a: 

Palatum durum oral (p=0,009). b: Palatum molle 1 oral (p= 0,034). c: Palatum 

molle 2 oral (p= 0,025). d: Palatum molle 3 oral (p=0,009). Mit einem R2 von 

0,298 und einem P-Wert von 0,009 zeigt der Parameter „Palatum molle 3 oral“ 

(d) die stärkste Beziehung zwischen Durchmesser und Gestationsalter mit der 

höchsten Signifikanz. Aus: Schwake I, Sprinz M, Scaal M, Eifinger F. Anatomical 
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investigations on the upper airway in premature and newborn babies. Clinical 

Anatomy 2023; 36(1): 42-9. 

 

Abb. 7: Abbildung des 3D-Scans eines Ausgusspräparates des oralen Intubationsweges  
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6.2 Tabellenverzeichnis 

Tab. 1: Diese Tabelle zeigt die signifikanten Pearson-Korrelationen zwischen 

Atemwegsdurchmessern und dem Gestationsalter. ** zeigt eine Signifikanz auf 

dem Level 0,01 (zweiseitig); * zeigt eine Signifikanz auf dem Level 0,05 

(zweiseitig). 
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