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Ziele:

> Erkennen des kritisch kranken Kindes

(Erkennen von Zeichen des respiratorischen und hamodynamischen Versagens)

» Diagnosestellung
» Planung und

» Durchfuhrung der erforderlichen
MalRnahmen am Notfallort

» Transport in das Krankenhaus
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Problematik bei Kindernotfallen:

» geringer Anteil padiatrischer Notfalle

» mangelnde Routine



"

»Venenweg?

A | Too 5ex 7



" N

> Intubation?

NATURUCH iST Die
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Problematik bel Kindernotfallen:

» geringer Anteil padiatrischer Notfalle
» mangelnde Routine

» Anatomie und Physiologie unterscheidet
sich von der eines Erwachsenen

> Kommunikation oft erschwert



" N

> Anamnese”?




" S
Problematik bel Kindernotfallen:

» geringer Anteil padiatrischer Notfalle
» mangelnde Routine

» Anatomie und Physiologie unterscheidet
sich von der eines Erwachsenen

> Kommunikation oft erschwert

» Erfassen von Vitalparametern schwierig



"

Zeichen der Dyspnoe beim Kind

m Was wird beurteilt?



"
Zeichen der Dyspnoe beim Kind

m \Was wird beurteilt?

» Atemfrequenz
» Tidalvolumen
» Atemarbeit

» Oxygenierung



"
Zeichen der Dyspnoe beim Kind
was wird beurtellt

» Atemfrequenz (Tachypnoe/Bradypnoe/Apnoe)

» Einziehungen (sub-/ intercostal, jugular)

» Atemgerausch (Stridor — in- oder exspiratorisch,
biphasisch?)

» Haltung (sitzen, liegen, Atemhilfsmuskulatur eingesetzt)

» Verlangertes Exspirium

» Auskultationsbefund (Giemen/exspiratorisches
Knistern/Seitendifferenz)

> Zyanose
» Nasenfllgeln



" J
Zeichen der Dyspnoe beim Kind

m Hilfestellungen zur Diagnosefindung:
> wie alt ist das Kind?

» wie schnell sind die Symptome
aufgetreten?



"
Zeichen der Dyspnoe beim Kind

Wie schnell sind die Symptome
aufgetreten?

m Plotzlicher Beginn (innerhalb von
Sekunden/Minuten):

» Fremdkorperaspiration
» anaphylaktische Reaktion

» Trauma (Spannungspneumothorax,
Trachealabriss)



"
Zeichen der Dyspnoe beim Kind

Wie schnell sind die Symptome
aufgetreten?

m Beqginn (innerhalb von Stunden):

> Epiglottitis

» subglottische stenosierende Laryngitis
(Pseudokrupp, Laryngitis subglottica)

> obstruktive Bronchitis/Bronchiolitis



"
Zeichen der Dyspnoe beim Kind

Wie schnell sind die Symptome
aufgetreten?

m Beginn innerhalb von Tagen/Wochen:

» subglottisches Hamangiom

» Trachealstenosen (nach Intubation)



Subglottisches Hamangiom



Subglottische Zysten bei St.p. Pramaturitat und Intubation



"
Fallbeispiele




"
Fallbeispiel

= 4 jahriges Madchen, nachmittags bekam das Kind Fieber
und klagte Uber Halsschmerzen

* nach kurzer Zeit hochfieberhafte Temperaturen die mit
analgetisch/antipyretischen Medikamenten (Suppositorien
da Schlucken schwer maoglich) behandelt werden

= nach wenigen Stunden fallt der Mutter auf, dass das Kind
"komisch" sprach - so, als stecke etwas in seinem Hals

= das Halsweh nahm zu, das Madchen wollte nichts trinken
und begann schwer zu atmen

= Anruf bel der Rettungsleitstelle



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

= 4 jahriges Kind, sitzt am Schol3 der Mutter

= Speichelflul3, klo3ige Sprache, leichter
iInspiratorischer Stridor

= hochfebrll

= mOchte sich fur die Untersuchung nicht hinlegen






"
Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

» 4 jahriges Kind, sitzt am Schol3 der Mutter

Speichelflul3, kloRige Sprache, leichter inspiratorischer Stridor
hochfebril

mochte sich fur die Untersuchung nicht hinlegen

nachdem es fur die Venenwegslegung hingelegt
,swurde‘‘:

« Zunahme des Stridors
e Zyanose
* respiratorische Insuffizienz



" N
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" S
Epiglottitis

m Erstmaldnahmen:

» Beruhigung von Kind und Eltern

» kein: -Hinlegen
-Racheninspektion
-Venenweg

» Pulsoxymetrie/Sauerstoffgabe wenn toleriert



Epiglottitis

m Erstmaldnahmen:

» Sitzender Transport (Elternbegleitung) ins KH

» Vorankundigung (Vorverstandigung der
Anasthesie)

» Intubationsbereitschaft (Tubus ID 0,5 mm kleiner
als altersentsprechend)



Epiglottitis

m MalRhahmen im Krankenhaus:

» Narkose im Sitzen (Inhalationsnarkose,
Venenzugang erst in flacher Narkose)

» Inspektion

» Intubation orotracheal (technisch ist die
Intubation bei Epiglottitis immer schwierig)



Epiglottitis

m MalRhahmen im Krankenhaus:

> Ceftriaxon/Cefotaxim/Amoxicillin-Clavulan
+ Vancomycin

» Extubation nach Entfieberung



"

Anatomie



//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/70/Visible_epiglottis.jpg
//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/70/Visible_epiglottis.jpg

Laryngoskopie
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Laryngoskopie




"
Fallbeispiel

m 2 jahriger Bub, abends leichte Rhinitis
m nachtlich plotzlich Husten
m auffalliges Atemgerausch

m |eicht erh6hte Temperatur



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

-2 jJahriger Bub, sitzt am Schol3 der Mutter
-heisere Stimme

-bellender Husten

-Inspiratorischer Stridor in Ruhe horbar
-jugulare Einziehungen
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"
Diagnose?




"
Laryngitis subglottica

m Erstmaldnahmen:

» Beruhigung von Patient und Eltern
» Kind sitzend bel Eltern belassen

> kalte Luft

» ev. Sauerstoffgabe/Monitorisierung



Laryngitis subglottica

m Erstmaldinahmen/Krankenhaus:

» Monitorisierung

> Prednisolon (1 -2 mg/kg KG) oral, rectal
(= 100 mg), (i.v.) oder

» Dexamethason Saft (2 mg/5 ml) p.o.
(0,15 - 0,5 mg/kg)

eeeeeeeeeeee



.._

Laryngitis subglottica

m Erstmaldinahmen/Krankenhaus:

» Betamethason 0,5 mg BT (0,15 mg/kg KG) p.o.
=1 BT/5 kg KG

e .
Betnesol 0,5 Mg

Refamethason / bétaméthasone

imés sO
wasserlésliche Tabletten/compr!

lubles

30




Laryngitis subglottica

m Erstmaldinahmen/Krankenhaus:

> Inhalativ:

» (Epinephrin) (1) - 2ml,
Adrenalin 1:1000 3 -4 ml unverdinnt mit
Vernebler)

> Budesonid inhalativ?

» (Intubation, Tubus ID 0,5 — 1mm kleiner als
altersentsprechend, Fuhrungsdraht)



"

Laryngoskopie




"
Fallbeispiel

m Anruf einer Tagesmutter (bzw. threr Vertretunqg) an
L eitzentrale:

m Kleinkind bekommt pl6tzlich keine Luft mehr

m keine weiteren Vorinformationen



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

- etwa 3 — 4 jahriger Bub, am Boden liegend, von
Aufsichtsperson keine Mal3inahmen durchgefuhrt

- zyanotisch, jugulare Einziehungen, verlangertes Exspirium
- am Tisch liegt eine Packung Erdnlsse

- Betreuungsperson gibt an, das Kind habe Erdnusse
gegessen



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

- Beatmung (Maske/Beutel) schwierig

- bei genauer Inspektion fallt eine Schwellung der Augenlider
und Lippen sowie ein stammbetontes urtikarielles
Exanthem auf

- Betreuungsperson gibt auf Nachfrage an, das Kind habe
vor Beginn der respiratorischen Symptomatik tber Juckreiz
geklagt



Diagnose?




Anaphylaxie




"
Anaphylaxie




"
Anaphylaxie




" M
Anaphylaxie

Schweregradskala zur Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen
(nach Ring und Messmer) [75]"

Grad Haut Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf
| Juckreiz - - -
Flush
Urtikaria
Angioadem
Juckreiz Nausea Rhinorrha Tachykardie
Flush Krampfe Heiserkeit (Anstieg = 20/min)
Urtikaria Dyspnoe Hypotonie
Angioddem Arrhythmie {Ab;‘all_l Eh%ﬂ mmHg
(nicht obligat) systolisc
Juckreiz Erbrechen Larynxodem Schock
Flush Defakation Bronchospasmus
Urtikaria Zyanose
Angioddem
(nicht obligat)
Juckreiz Erbrechen Atemstillstand Kreislaufstillstand

Flush Defakation
Urtikaria

Angioodem

* Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist obligat).
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Anaphylaxie

m Erstmalinahmen (beil Reaktion >= Grad II):

>»Adrenalin i.m.



Anaphylaxie

m Erstmaldnahmen:

» Adrenalin i.m.
- 0,01 mg/kg KG i.m.
- Wiederholung nach 5 — 10 Minuten

» 0,1 ml Suprarenin/10 kg KG i.m.



" N
Anaphylaxie

» Adrenalinautoinjektoren:




" N

»Adrenalinautoinjektoren:

Jext 300
micrograms:
patients greater
than 30kg

Jext 150
micrograms:
patients

15 - 30kg
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Anaphylaxie

m Erstmaldnahmen:

» Adrenalin i.m. — Adrenalinautoinjektoren:
- 7,5-25kg KG: 150 ug
. > 25 kg KG: 300 ug



" N
Anaphylaxie

m Autoinjektoren - Anwendung:

» Adrenalin i.m. — Adrenalinautoinjektoren:




Anaphylaxie

m Erstmaldnahmen:

> Adrenalin 1.m.

» Volumen (10 - 20 ml/kg KG I.v. kristalloide
LOosung)



Anaphylaxie

m Erstmaldnahmen:

> Adrenalin 1.m.
> Volumen

» Kortikosteroid: 3 —5 mg/kg KG Prednisolon
l.V.; p.o.; rectal



Anaphylaxie

m Erstmaldnahmen:

> Adrenalin 1.m.
> Volumen
> Kortikosteroid

» Antihistaminikum (Effekt? Wirkung nur fr
Urticaria gesichert)



Anaphylaxie

m Erstmaldnahmen:

» Adrenalin 1.m.

» Volumen

» Kortikosteroid

» Antihistaminikum

» B-Mimetikum inhalativ (z.B. Sultanol 4 — 10 Hibe
mit Vorschaltkammer bel Atemwegsobstruktion)



"
Fallbeispiel

m Anruf einer Tagesmutter (bzw. ihrer Vertretunq) an
| eitzentrale:

m Kleinkind bekommt pl6tzlich keine Luft mehr

m keine weiteren Vorinformationen



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

- etwa 3 — 4 jahriger Bub, am Boden liegend, von
Aufsichtsperson keine Mal3inahmen durchgefuhrt

- zyanotisch, jugulare Einziehungen, verlangertes Exspirium
- am Tisch liegt eine Packung Erdnlsse

- Betreuungsperson gibt an, das Kind habe Erdnusse
gegessen



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

- Beatmung (Maske/Beutel) schwierig

- Betreuungsperson gibt auf Nachfrage an, das Kind habe
unmittelbar nach Genulf einer Erdnuss zu Husten
begonnen

- nachfolgend Abklingen des Hustens jedoch
- Zyanose
- Kollaps



"
Diagnose?

‘:-—'/
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FremdkoOrperaspiration

m Erstmaldnahmen:

» Vorgehen gemald ERC-Leitlinien



Fremdkorperaspiration/Atemwegsobstruktion beim Kind (FBAO)

SICHER? - ,HILFE” RUFEN

VERDACHT AUF
FREMDKORPERVERLEGUNG
DER ATEMWEGE

Effektives Husten

zum Husten
ermuntern

auf Verschlechterung
prifen

Ineffektives Husten

WACH

jeweils im Wechsel

Saugling:
S5 Riickenschliage
5 Brustkompressionen

Kind: 5 Riickenschlige
5 abdominelle
Kompressionen

RUFE 112
(2. Helfer, Handy
Lautsprecher an)

BEWUSSTLOS

Atmweg 6ffnen und
5 Beatmungsversuche;

weiter nach PBLS

Mund nicht wiederholt
oder blind auswischen

wenn der Fremdkérper ausgestofBBen wurde:
dringende medizinische Nachsorge



PAEDIATRIC
BASIC LIFE SUPPORT

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

ZWEITER HELFER:

* Rufen Sie den Notruf / Merzalarm.Team
(Lautsprecherfunktion)

* Holen und verwenden Sie einen AED (falls verflgbar)

Keine Reaktion?

Atemweg offen

4 )
* Wenn Sie kénnen, verwenden
Fehlende oder Sie die Boutel-Maske-

abnormale Atmung Beatmung mit Sauerstoff
(2 Helfer-Methode)

* Wenn die Beatmung nicht
mbglich ist, verwenden
Sie kontinuierliche

Thoraxkompressionen und
s sas verabreichen Sie Beatmungen
S initiale Beatmungen sobald e mbghich It
& -
" " EIN HELFER:

Auller es sind eindeutige 5

Lebenszeichen erkennbar Rulon Sio don Mot/
Herzalarm-Team
(Lautsprecherfunktion)

* Holen und verwenden Sie

einen AED im Fall eines
beobachtenen plétzlichen
\Kollaps (falls verfligbar) 4

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit

15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen




PAEDIATRIC
ADVANCED LIFE SUPPORT

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Kreislaufstillstand festgestelit?
(inklusive hypoxischer-ischamischer Bradykardie)

Beginnen / Setzen Sie PBLS-MaBnahmen fort

Unterbrechungen minimieren

Stellen Sie sicher, dass der Notruf / Herzalarm-Team alarmiert ist
Verwenden Sie einen Defibrillator / Monitor

Rhythmusbeurteilung

Wiedererlangen Beenden
1 Schock 4)/kg KG oines Spontan- | der Wieder
kreislaufs belebungs-
(ROSC) maBnahmen

Unmittelbares Fortsetzen der CPR fir 2 Minuten
Unterbrechungen minimieren
Nach dem 3. Schock:
i.w./lLo. Amiodaron Smg/kg KG (max. 300 mg)
lw/l.o, Adrenalin 10 pg/kg KG (max. 1 mg)

Nicht schockbar

i.w/i.o. Adrenalin 10 pg/kg

KG (max. 1 mg) so schnell
wie méglich verabreichen

Unmittelbares Fortsetzen
der CPR fir 2 Minuten
Unterbrechungen minimieren

Wiihrend der CPR
¢ Stollen S eine gualitative hachwertige CPR sicher

Frequenz, Tiefe, Entlastung

* Varwenden Sio de Bowtel-Maske-Bestmung mit

CORRECT REVERSIBLE CAUSES

IMMEDIATE POST ROSC
* ABCDE-Schema

* Kontrollierte

100% SauerstoN (2-Helfer-Techalk mit Doppel-C
Gri¥

* Vermeiden 5o eine Hyperventilation

* Gofallzugang (intravends, intraossas

¢ Sobald begonnen, geben Sie Adrensin alle
3-5 Miruten

o Spilen Sie nach jedor Gabe mit NaCl 0,9% nach

* Wiederholen Sie Amicdaron S mg/ig KG (max
150 mq) nach dem 5. Schock

* Erwagen Se cine Atomwegischerung und
Kapnographie (wenn erfahren

o Verwenden sio koatinuierliche Thoraskompres
sionen, wean ein Endotracheaitubus platziert ist
Boatmungsfroquens. 25 (Shuglnge) - 20 (1-8 Jahww)
- 15 (B-12 Jalwe) oder 10 (>12 Jahre) pro Minute

¢ Erwigen Se oine stufesweise Steigerung der
Energiodoss (bis max. 8J/kg KG - max. 360 Joule
bei refraktirem YE/pVT (2 6 Schocks

* Hypar-/Hypokalamie, - kaloimee
magnesamie. Hypoghykdmie

* Hypo- / Myperthermie

o |rtonikation

* Spannungspnoumothorax

® Horrbevteltarmponade

* Theomboembolie (koronar oder
pimons

Adaptieren Sie den Algorithmus an

sperielle Situationen (2. 8. Trauma,

oCPR)

Oxygenierung (SpO
94.98%,) & Ventilation
(Normokapnie

* Vermeiden Sie eine
arteriolle Mypotension

* Behandein Sie
vOorangegangone
Ursachen

Abbildung 25 EPALS-Algorithmus



"
FremdkOrperaspiration

m Sauqling/Kind ohne Bewuldtsein:

» Laryngoskopie:

- Fremdkorper zw. Stimmbandern:
Versuch der Extraktion mit Magillzange

- Fremdkorper in Trachea:
Intubation (vorschieben) bzw. Bronchoskopie



"
Fallbeispiel

m Alarmierung der Leitstelle Anfang Dezember:

» 4 Monate alter Saugling
» Seit 2 Tagen Rhinitis
» Heute Husten, Verschlechterung des AZ

» Trinkprobleme



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

4 Monate alter weiblicher Saugling

- fahl-blasses Hautkolorit

- Tachypnoe, AF 70 — 80/Minute

- deutliches Nasenfligeln, Einziehungen

- Re-Cap-Zeit: ca. 3 Sekunden

- Sauerstoffsattigung pulsoxymetrisch (unruhiges Kind, kalte
Akren, KG laut Mutter nur 2,5 kg) nicht ableitbar

- Mutter berichtet, dass es sich bei dem Saugling um eine

ehemalige extreme Pramaturitat mit St.p. maschineller

Beatmung handelt



Diagnose?
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Bronchiolitis

m Schwereqgrad:




" M

. Bronchiolitis, Schweregrade

Tabelle 19-20: Schweregrad einer akuten Bronchiolitis

Leicht Mittel Schwer
Atemfrequenz: < 40/Min. 40-70/Min. > 70/Min.
02-Sattigung (unter Raumluft): >92 % 88-92 % <B88%
Einbeziehung (sternal/thorakal): fehlend + ++
Ernéhrung: problemlos schwierig unmaglich

Tabelle 19-21: Kriterien zur Hospitalisation

B zunehmende Ateminsuffizienz (u. a. Zunahme der Tachypnoe und Einziehungen)

M ungeniigende Sauerstoffsattigung (vermehrte Unruhe) (Sa0; < 92 %)

B Trinkunfahigkeit

B beginnende Zeichen einer Dehydratation (verminderte Urinausscheidung, Gewichtsverlust)
B Apnoen

B zugrunde liegende Erkrankungen wie CF, BPD, kongenitale Herzfehler usw.

W schwierige soziale Umstande, langer Anreiseweq




"
Management

TLC (,,Tender Loving Care®)

m  Primar supportiv
— engmaschiges Monitoring (Atmung!)
— Atemunterstltzung (meistens O2)
— Adaquate Hydrierung und Ernahrung

m Keine Evidenz fur relevante Benefits einer
medikamentosen Therapie

— Wainwright C. Paed Respir Rev 2010; 11: 39-45
— Respiratory syncytial virus prevention and therapy: Past, present, and

future. Wright M. Pediatr Pulmonol 2011; 46: 324-347



Bronchiolitis

m Erstmaldnahmen:

» Sauerstoff (100 %) Uber Nasenbrille (3 -51)

» Nasentropfen

» (Adrenalin/Epinephrin inhalativ erwagen)?

» Steroide (systemisch und topisch) unwirksam

» (Eventuell Nasopharyngeal-Tubus)?



"

Bronchiolitis

m Eventuell Nasopharyngeal-Tubus

» Tiefe: Distanz zwischen Nasenspitze und Tragus




Bronchiolitis

Stationare Therapie der akuten Bronchiolitis

Monitoring

Minimales Handling

Sauerstoffzufuhr (Ziel O2 > 92% ?)

Ausreichende Hydrierung (Magensonde, ev. Infusion)
Nasentolilette

? Hypertone NaCl-Inhalation ? Epinephrin bei ,Bedarf”

Bei respiratorischer Verschlechterung frihzeitig nichtinvasive
Atemunterstltzung

Bei langerer Intubation grof3ztgig Antibiotika



"
Fallbeispiel

m Anruf in der Leitstelle:

» 16 jahrige Schdlerin

» beim Sportunterricht plotzlich auftretende Luftnot



"
Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

- 16 jahriges Madchen sitzt im Turnsaal auf einer Turnmatte

- ,panischer” Gesichtsaudruck bei Patientin (und
Lehrpersonal)

- anamnestisch bei Belastung plotzliche Atemnot
- rosiges Hautcolorit, tachycard (120/min)

- Sauerstoffsattigung in Luft (pulsoxymetrisch ermittelt) 96 %
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Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

- deutlicher inspiratorischer Stridor
- seitengleiches Atemgerausch mit fortgeleitetem Stridor

- anamnestisch ahnliche Episode (selbstlimitierend) zu
Hause vor 2 Wochen aufgetreten



" N
Diagnose?




'_
Vocal cord
dysfunction

(=VCD)



" J
Formenkreis der ILO:
(induzierbare laryngeale Obstruktion)

» Paradoxical vocal cord movement (PVCM)
» Vocal cord dysfunction (VCD)

» Episodic Paroxysmal laryngospasm (EPL)
» Irritable larynx syndrome (ILS)

» (Exercise-)induced laryngeal obstruction
(= Induzierbare laryngeale Obstruktion)

> DATIV
> ...



Vocal cord dysfunction
(=VCD)

m Erstmaldnahmen:

» Beruhigen

» Patientin soll langsam durch Nase Ein- und
Ausatmen

» Transport in Krankenhaus (Versuch der
Diagnosesicherung)



Vocal cord dysfunction
(=VCD)

m Ausloser:

» korperliche Anstrengung
> Stress

» Rauch, Parfums

> GOR

> ...



Vocal cord dysfunction
(=VCD)

m Diagnhose:

> Anamnese
» Klinik
» Laryngoskopie oder

» Spirometrie im ,Anfall”



"

Laryngoskopie

Laryngoskopische Sicht auf Glottis und supraglottische Strukturen; a Normalbefund, b Bild einer supraglottischen ,exercise-induced laryngeal obstruction®

(EILO) in Inspiration, ¢ Bild einer ,vocal cord dysfunction® (VCD) wihrend der Inspiration. (© Prof. J. Seidenberg, alle Rechte vorbehalten. Abdruck mit
freundl. Genehmigung)
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ILO

m Therapie:

» Abhangig von Ursache!

» Psychologische Abklarung immer sinnvoll

» Phoniatrische MalRnhahmen (Atemtechnik)

» Physiotherapie
» Entspannungstbungen

» Ev. Protonenpumpenhemmer, ...



WEM-Fall (3. Fall)




DATIV
(=Dysfunktionelle Atmung vom thorakalen
Typ mit insuffizienter Ventilation)



DATIV

» Durch AngewOhnung eines
Atemmusters mit tiberwiegend
thorakaler Atmung, bel
Vernachlassigung von
Bauchatmung
(Zwerchfellatmung), entsteht
der subjektive Eindruck von
Atemnot (durch das Erreichen
der totalen Lungenkapazitat bei
Inspiration)

D

<>




DATIV

» Im Rahmen von akutem Stress oder korperlicher
Belastung kann es auch objektiv zu
iInsuffizienter Atmung kommen, da bel
steigendem O2-Bedarf der Verlust von
Bauchatmung nicht mehr durch vertiefte
thorakale Atmung kompensiert werden kann
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DATIV

(=Dysfunktionelle Atmung vom thorakalen
Typ mit insuffizienter Ventilation




DATIV - Diagnosekriterien

» Dyspnoe bei Belastung (psychisch, somatisch)

» (meist) subjektive Atemnot durch mechanisch
begrenzte Inspiration

> Thorakale Atemexkursion

> Ausschluss mukuloskeletaler thorakaler
Restriktion
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DATIV -Therapie

» Besprechung der Abklarungsbefunde mit
Versicherung Uber die Gutartigkeit der Symptome
("lungengesund", "keine Gefahr fur Ersticken")

» Analyse des Atemmusters mit dem Patienten und
Ubungen zur Bauchatmung

» Wiedererlernen eines physiologischen
Atemmusters mit geschulten Physiotherapeuten



"
Fallbeispiel

m Anruf In der Rettungsleitstelle:

» 18 jahrige Patientin (Skilauferin am Molltaler Gletscher)
mit Luftnot

» wahrend Hinflug Zusatzinformation: Arzt fur
Allgemeinmedizin vor Ort, Patientin wird reanimiert
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Fallbeispiel

Status bel Eintreffen am Notfallort:

18 jahrige Patientin, HK-Stillstand
laufende Reanimation

mehrere Tuben neben Patientin

Arzt vermutet wiederholte Fehlintubation, da Patientin nicht
beatembar war



" N
Diagnose?
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Status asthmaticus

m Erstmaldnahmen:

» Fortsetzung der CPR

» nach Intubation erste Adrenalingabe
endotracheal

» nachfolgend Punktion der V. jugularis externa



Asthma bronchiale

m Erstmaldnahmen:

» Wiederholung der Adrenalingabe I.v.

» Theophyllin i.v.



Asthma bronchiale

m Erstmaldnahmen:

» nach 3. Adrenalingabe Einsetzen spontaner
Herzaktion (Sinusrhythmus)

» Patientin wahrend Transport in KH stabill



Asthma bronchiale

m Zusatzinformation/outcome:

> bekanntes Asthma bronchiale

» keine Notfallsmedikamente mitgefuhrt

» Heimtransport nach Wochen in apallischem
Zustandsbild
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Therapie des Status asthmaticus:

VIEL HILFT VIEL!
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Therapie des Status asthmaticus:

» Sultanol Inhalationslosung (1 ml = 20 gtt = 5mg)

10 kg 6 Tropfen
20 kg 12 Tropfen
30 kg 18 Tropfen

> Standarddosis fur Dosieraerosol:
(1 Hub = 100 mcq)
- Empfehlung bis zu 12 Hibe pro Dosis

SGPP-Guidelines 2009
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Therapie des Status asthmaticus:

was sonst noch versucht werden kann, ...
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Therapie des Status asthmaticus:
» |pratropriumbromid DA 20 mcg 4 — 8 Hub (vor

allem in der Friuhphase synergistischer Effekt mit
Salbutamol)

> Versuch mit vernebeltem Adrenalin
1:1000 pur 3 — 5 ml vernebelt

» Terbutalin (Bricanyl) i.v./i.m.
0,005 mg/kg KG = 0,1 ml/10 kg KG

» Adrenalin i.m.
(0,1 ml/10 kg KG der 1:1000-L6sung) oder



"
Therapie des Status asthmaticus:

» Theophyllin
4 — 6 mg/kg KG als Kl tiber 20 min. I.v.
(beil Vortherapie Dosis halbieren!)

» Magnesiumsulfat
50 mg/kg KG =0,1 ml/kg KG der 50 % L6sung I1.v.
(sehr langsam unter Kontrolle der Herzfrequenz
spritzen!). cheuk DK et al., Arch. Dis. Child. 2005;90(1):74-7.
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Therapie des Status asthmaticus:

Beatmung:

Maskenbeatmung haufig sehr schwierig
Ketamin, Inhalationsnarkose

Tubus mit (Micro)Cuff

Meist hohe Beatmungsdrtcke erforderlich
Niedrige Beatmungsfrequenz (5 — 10/min)
Lange Expirationszeit (z.B. |:E 1:4)

Ev. forcierte manuelle Thoraxkompression in der
Expirationsphase

» Relaxierung

vV V VYV VY V V VY
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Ubersichtstabellen:
Diagnose und Therapie



Notfalle im Kindes- und Jugendalter

Zu klarende Fragen

Signale der bevorstehenden Dekompensation

A ("airway")

-= Offen und sicher
-> Gefahrdet

-= Verlegt

# Kind kann seinen Atemweg nicht
selbststandig offen halten

# Zunehmend flache Atmung

# Zunehmend verstarkte Exkursionen des
Brustkorbs mit Einziehungen

7 Atemgerdusche leiser werdend / biphasisch

B ("breathing")
-» Atemfrequenz
-> Atemarbeit

- Tidalvolumen
-= Oxygenierung

Dekompensation

¥ Atemfrequenz sehr schnell { > 60/min)

# Atemarbeit stark vermehrt, Schaukelatmung
# Atemzugvolumen reduziert -"silent chest”

> SPOZ-:: 949% trotz High-Flow-0_-Gabe

)

C ("circulation™)

-» Herzfrequenz

-> Blutdruck

-= Pulsqualitat

- Periphere Perfusion
-> Vorlast

-= Erschépfung

-» Bewusstseinseintribung
-» Hypotonie

-= Bradykardie

# Tachykardie

# Blutdruck normal bis niedrig

# Pulsdefizit, Pulsus paradoxus

# Rekapillarisierungszeit > 3-4 5

# Vorlast erniedrigt bei Volumenmangel,
erhiht als Stauzeichen

D ("disability™)
-= Meurologische
Beurteilung

- Vigilanz

# Unruhe, gestirte Interaktion mit Eltern
# Beginnende Eintribung des Bewusstseins

Abb. 1 < Allgemeine Erst-
beurteilung des kritisch
kranken Kindes mit respi-
ratorischer Storung, 5,02
pulsoxymetrisch gemes-
sene Sauerstoffsattigung.
(Mod. nach [1])



Notfalle im Kindes- und Jugendalter

Inspiratorischer Stridor

Akut

Aspiration?

In- und exspiratorischer
Stridor?

Larynx- oder Trachea-
fremdkorper
DD: Bakterielle Tracheitis (Fieber),
Anaphylaxie (Anamnese)!

Bei Aphonie > komplette
Verlegung > Mand&ver zur
Erhéhung des thorakalen Drucks
(kiinstlicher Husten)
Rachen freimachen
ggf. Intubation + Beatmung
Hohes Risiko!

T~

Subakut

Keine Racheninspektion
Keine Infusion/Injektion

Viraler Krupp
nicht schwer krank
bellender Husten, kann
schlucken, heiser. DD:
Tracheitis, Diphtherie

Epiglottitis
schwer krank, Speichelfluss,
hohes Fieber, kein Husten,
Keine HIB-Impfung
Aphonie:
DD: retropharyngealer Abszess, Angina
Epstein-Barr-Virus Tracheitis

Zyanose, Bldsse,
Dyspnoe, Ruhestridor,
in- und exspiratorischer Stridor?

Beruhigen, keine Trennung
von Kind und Eltern

Bei biphasischem Stidor: hiichste Gefahr
Bei Intubation: Tubus-1D 0,5 bis 1 mm

kleiner als altersentsprechend

nicht auf den Rucken legen




Kein inspiratorischer Stridor

Ketoazidose
Intoxikationen
Psychogene
Hyperventilation

Giemen einseitig,
Seitendifferenz

Bronchialer Fremdkorper
(Anamnese)

Kein Giemen \
Hauptsymptom Abgeschwichtes
Tachypnoe Atemgerausch, einseitig
Spannungspneumothorax
(Anamnese, Schmerzen,
hypersonorer Klopfschall
Schock erhohte Vorlast)

Atelektase, Erguss,
Empyem (gedampfter
Klopfschall)

Giemen beidseitig, ubiquitar
verlangertes Exspirium

>1 Jahr alt

Asthma
Obstruktive Bronchitis

0-1 Jahr alt,
teilweise Apnoe

Bronchiolitis
Obstruktive Bronchitis




| Notfille Im Kindes- und Jugendalter

Tab.4 Spezifisches Vorgehen bei respiratorischen Notfallen

Krupp Adrenalininhalation Pur 1:1000 4 ml
Epinaphrinhydrogentartrat (Infektoknspp™ 2 mi
FKortikosteroide Pradnizon 100 mg rekizl
Stadienorientierte Mild Leichter Ruhestridor, arst bei Auf- Feuchte Luft
Therapie requng dewtlich Steroid 100 meg rektal
Keine Dyspnoe Eher ambulante Therapie
MaBig Deutlicher Ruhestridor und/oder Tusatzlich Adrenalininhalation
Dyspnoe 2-4 h Nachbeobadhtung in Klinik
Shwar Biphasischer Stridor Tusatzlich Beobachtung auf Intensivstation
Schwera Dyspnos Evtl. Intubation (Tubus 0,5-1 mm kleinerf)
Bewusstseinsaintribung
Epiglottitis Sofiort Experten hinnuziehen/Klinik benachrichtigen
Feine Racheninspaktion
Motfalls bei Atemstillstand Maskenbeatmung in sitzender Position fast immer miglich!
In Klinik Viorbereitung aller verfiigbaren Hilsmittel zur Intubation bei schwisrigam Intubation durch denjenigen mit der graBten
Atermweg Erfahnung!
Antibiotika iv. 2. B. Cefotanim 100 mgkghlc
Anaphylaxie Unterbrechung der Allergenzufuhr
Aremwege offen? Strukturiartes Vorgehen nach ABC-Leitlinien (Tab. 2] Frithe Imtubation bei Schwallungen [Fungs,
Lipps, Rachen, biphasischer Stridor)
Adrenalin intramuskular [Autoinjektor) friihzeitig b Jahire 150 pg
bei ausgeprigten Atemproblemen =6 Jahre 300 pg
=12 Jahre 500 pg (Erwachsenendosis)
Schocktherapie Volumen 20 mifkgkiG
Adrenzlin iv. nach Blutdradk titrieren
Tusdtzliche Therapie Antihistaminika i z.B. Dimetindenmaleat (Fenistil®) 0,1 mg/'kokG
und Ranitidin 1 mg/kgtla
Fortison z.B. Methylprednisolon 3-5 mg/kghGiv.
Branchiolitis Mase absawgen
Masentropien
Bei kritischem Zustand Strukturiertes Vorgehen nach ABC-Leitlinien (Tak. 2)
Intensivstation Versuch mit nichtinvasiver Beatmiung vor Intubation sinmadl
Zusdtzliche Thermpiemdg-  Versuchsweise Nal-inhalation 5 ml 3%ages Mall
lichkeiten (stationdr} Varsuchsweise Adrenalininhalation Adrenalin 1:1000 pur4 mi
Asthmaan- Inhalation B-Mimatikum  Dosierzerosol z.IB. Salbutamod 2 bis 4 Hibe immer mit
fall/schwere evtl. repetitiv Inhalierhilfe (z. B. Vortax®)
obstruktive bis daverhaft pyjcenvernablar Salbutamal 10-20Trpk (2,5-5 mag) Inhalations-
Braonchitis lisung
Plus 2'ml 0, %Faiges Nall
Evtl. zusatzlich lpratropiumbromid 10 Hidbe
{250 pg) beimischen
Wiederhohung nach 10-20 min
Ewtl. Versuch mit Adrenalininhalation Adrenalin 1:1000 pur 4 mi
Kortikosteroide 2.B. Methyiprednisolon 2-5 mo/kgKG Lv.
Swationdre Therapie zu- Extl. Theophyliin 5 mo/kgkG langsam iv.
sitzlich (bei Vartherapie 1/2 Dosis)
Evtl. Magnesiumsulfatinhalation 1 ml 50%iges Mg-Sulfat-+4 mi 0 9%iges NaCl
Oder
S0faiges Mg-Sulfat iv., 0,1 ml/kgHG (50 mg’
logh5), iibsar 30 min (Stopp bei Herzfraquenz
< 100vmim}
Intensivstation Versuch mit nichtinvasiver Beatmung vor Intubation sinmdl
Sp 5- Stabilisierung nach ABC-Leitfinien (Tab. 2)
pneumothoras  Sofartige Entlastungspuniktion 2. Interkostalraum, Mediokiavikularinie
Bilau-Drzinage im 5. Interkostzlmum, Axilladinis
ABC _airwy” breathing’ croulation”, Kiz Kbmpemgessicht




Notfalle im Kindes- und Jugendalter

Tab.4 Spetzifisches Vorgehen bei respiratorischen Notfallen

Krupp Adrenalininhalation Pur 1:1000 4 ml
Epinephrinhydrogentartrat (Infektokrupp®) 2 ml
Kortikosteroide Prednison 100 mg rektal
Stadienorientierte Mild Leichter Ruhestridor, erst bei Auf- Feuchte Luft
Therapie regung deutlich Steroid 100 mqg rektal
Keine Dyspnoe Eher ambulante Therapie
MaBig Deutlicher Ruhestridor und/oder Zusatzlich Adrenalininhalation
Dyspnoe 24 h Nachbeobachtung in Klinik
Schwer Biphasischer Stridor Zusatzlich Beobachtung auf Intensivstation
Schwere Dyspnoe Evtl. Intubation (Tubus 0,5-1 mm kleiner!)
Bewusstseinseintriibung
Epiglottitis Sofort Experten hinzuziehen/Klinik benachrichtigen
Keine Racheninspektion
Notfalls bei Atemstillstand Maskenbeatmung in sitzender Position fastimmer moglich!
In Klinik Vorbereitung aller verfligbaren Hilfsmittel zur Intubation bei schwierigem  Intubation durch denjenigen mit der gré3ten
Atemweg Erfahrung!
Antibiotika i.v. z. B. Cefotaxim 100 mg/kgKG




Anaphylaxie

Unterbrechung der Allergenzufuhr

Bronchiolitis

Atemwege offen? Strukturiertes Vorgehen nach ABC-Leitlinien (Tab. 2) Friihe Intubation bei Schwellungen (Zunge,
Lippe, Rachen, biphasischer Stridor)
Adrenalin intramuskular (Autoinjektor) fruhzeitig <6 Jahre 150 ug
bei ausgepragten Atemproblemen >6 Jahre 300 g
>12 Jahre 500 pg (Erwachsenendosis)
Schocktherapie Volumen 20 ml/kgKG
Adrenalin i.v. nach Blutdruck titrieren
Zusatzliche Therapie Antihistaminika i.v. z. B. Dimetindenmaleat (Fenistil®) 0,1 mg/kgKG
und Ranitidin 1 mg/kgKG
Kortison z. B. Methylprednisolon 2-5 mg/kgKG i.v.
Nase absaugen
Nasentropfen

Bei kritischem Zustand

Strukturiertes Vorgehen nach ABC-Leitlinien (Tab. 2)

Intensivstation

Versuch mit nichtinvasiver Beatmung vor Intubation sinnvoll

Zusatzliche Therapiemog-
lichkeiten (stationar)

Versuchsweise NaCl-Inhalation 5 ml 3%iges NaCl

Versuchsweise Adrenalininhalation Adrenalin 1:1000 pur 4 ml




Asthmaan- Inhalation B,-Mimetikum  Dosieraerosol z. B. Salbutamol 2 bis 4 Hilbe immer mit
fall/schwere evtl. repetitiv Inhalierhilfe (z. B. Vortex®)
obstruktive bis dauerhaft  piisenvernebler Salbutamol 10-20 Trpf. (2,5-5 mg) Inhalations-
Bronchitis l6sung
Plus 2 ml 0,9%iges NaCl
Evtl. zusétzlich Ipratropiumbromid 10 Hiibe
(250 pg) beimischen
Wiederholung nach 10-20 min
Evtl. Versuch mit Adrenalininhalation Adrenalin 1:1000 pur 4 ml
Kortikosteroide z. B. Methylprednisolon 2-5 mg/kgKG i.v.
Stationdre Therapie zu- Evtl. Theophyllin 5 mg/kgKG langsam i.v.
satzlich (bei Vortherapie 1/2 Dosis)
Evtl. Magnesiumsulfatinhalation 1 ml 50%iges Mg-5Sulfat+4 ml 0,9%iges NaCl
Oder

50%iges Mg-Sulfat i.v., 0,1 mI/kgKG (50 mg/
kgKG), tiber 30 min (Stopp bei Herzfrequenz
<100/min)

Intensivstation Versuch mit nichtinvasiver Beatmung vor Intubation sinnvoll

Spannungs- Stabilisierung nach ABC-Leitlinien (Tab. 2)

pneumothorax  Sofortige Entlastungspunktion 2. Interkostalraum, Medioklavikularlinie

Bilau-Drainage im 5. Interkostalraum, Axillarlinie

ABC airway’, breathing’, circulation’, KG Korpergewicht




