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Jörg Brand

Zentrum der Kinder- und Jugendmedizin

Interdisziplinäre Pädiatrische Intensivstation

Pädiatrische Notfälle in der Präklinik
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Prozentuale Verteilung von Notarzteinsätzen
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Traumatologie Allgemeinchirurgie Neurologie Innere Pädiatrie Sonstige
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Pädiatrie

Pädiatrische Notfälle

2%
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Verteilung der pädiatrischen Notfallpatienten

33%

38%

13%

16%

Neurologisch Allgemeinpädiatrisch Traumatologie Sonstige
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Niedrige Fallzahlen

Schlechter „Trainingszustand“ des ärztlichen und ni chtärztlichen

Personals

Unsicherheit bei der Behandlung
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Unsicherheit führt zu Angst vor Fehlern und 
somit häufig zum Unterlassen von 
notwendigen Behandlungsschritten

>80% der Patienten sind suboptimal 
versorgt
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Modifizierter Glascow-Coma-Scale
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Venöser Zugang

Häufige Fehler im Rahmen der 

DTI-Anlage:

Kein Zugang!!!

Falsch oder schlecht fixiert

Keine kurze Verlängerung

Kein 3-Wege-Hahn

Wenn bei vital bedrohten Patienten nach 90sec. kein  venöser Zugang 

zu etablieren ist, ist die Anlage eines intraossäre n Zugangs indiziert!
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Mögliche Punktionsorte für peripher-venöse Zugänge
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Intraossärer Zugang

Häufige Fehler im Rahmen der 

i.o.-Anlage:

Kein intraossärer Zugang!!!

Fixierung beachten! Unterpolstern! 

Cave: Umlagerung!

Fehllage

Fraktur

Epiphysenverletzung 

Osteomyelitis
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Sedierung Analgesie Narkose I

Ein nicht vorhandener Zugang (i.v., i.o.) ist kein Grund pädiatrische 

Patienten nicht zu analgosedieren!

Alternativen

Ketamin i.m. [1 – 1,5mg/kgKG]

Diazepam rectal [5mg oder 10mg Rectiole]

Midazolam rectal/nasal [0,2mg/kgKG]

Chloralhydrat rectal [50mg/kgKG]

Nach der Stressreduktion (Analgesie, Sedierung) ist  die Anlage eines 

venösen Zugang häufig einfacher.
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Sedierung Analgesie Narkose II

Vor der Einleitung einer Intubationsnarkose (i.v., i .o.) ist folgendes 

Monitoring unabdingbar: SaO 2, EKG, RR 

Medikamente:

1. 2.

Etomidate [0,2mg/KgKG] Ketamin [1-2mg/KgKG]

Fentanyl [5-10µg/KgKG] Midazolam [0,1mg/KgKG]

Succinyl [1mg/KgKG] Succinyl [1mg/KgKG]
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Indikation zur Einleitung einer Intubationsnarkose

- Aspirationsschutz bei Patienten mit einem GCS < 7

- Respiratorische Insuffizienz

- Erhalt bzw. Widerherstellung der Vitalfunktion

- Vermeidung von Sekundärschäden (z.B. hypoxischer Hir nschaden)

- Narkose bei massiven Schmerzen
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Intubation

-Einleitung der Intubationsnarkose nur mit Zugang (i. v., i.o.)

-(Crush-Intubation)

-Ausreichende Präoxygenierung

-Monitoring

-Korrekte Kopflage

-Wahl des Tubus  (Kleinfingerdiameter) [+ eine Größe größer und 

kleiner]

-Absaugung

-Alternative Atemwege berücksichtigen (Larynxmaske, Larynx-Tubus)
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„Schnüffelstellung“
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Häufige Fehler im Rahmen der Intubation

-Falsche Tubusgröße (häufig zu klein)

-Tubuslage (häufig zu tief)

-Tubuslage schwierig zu verifizieren [ggf. Re-Laryng oskopie]

-Insuffiziente Fixierung
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Pneumothorax

Indikation zur Anlage einer Thoraxdrainage bei erwa chsenen Patienten

ist ein adäquates Trauma und/oder ein einseitig ver mindertes 

Atemgeräusch. 

Häufigste Ursache für ein einseitiges Atemgeräusch in der Pädiatrie 

ist: 
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Aus diesem Grund ist die Anlage einer Thoraxdrainag e erst dann 

indiziert, wenn eine Tubusfehllage ausgeschlossen i st (ggf. Re-

Laryngoskopie) und/oder wenn weitere klinische Anze ichen eines 

Spannungspneumothorax bestehen.

Im Notfall: Entlastungspunktion

mittels Braunüle
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Volumenmanagement

Grundsätzlich: Keine frei tropfenden Infusionen bei  Kindern < 10KgKG

Standardinfusion für Säuglinge: 45 ml VE + 5 ml Glu kose 20 % (Perfusorspritze) 

Schocktherapie:

Initial 20ml/Kg KG Ringerlösung

Wiederholung der Bolusgaben bis zur Stabilisierung d es Kreislaufs

Merkmale der Kreislaufstabilität:

Gute Rekapillarisierung

Peripher warm

Altersentsprechender Blutdruck

Altersentsprechende Herzfrequenz


