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Vorwort zur 2. Auflage

Notfille bei Kindern machen nur einen kleinen Prozentsatz der
typischen Notarzteinsitze aus. Untersuchungen iiber die Ver-
besserung der Prozessqualitdt dieser Einsdtze kommen tiber-
einstimmend zu dem Schluss, dass die Einsatzfrequenz fiir den
typischen Notarzt oder Rettungsassistenten zu gering ist, um
eine ausreichende Ubung fiir Kindernotfille zu erlangen oder
aufrecht zu erhalten. Diese mangelnde Routine gepaart mit
dem anderen Erkrankungsspektrum im Vergleich zu Erwach-
senen, der Mitbehandlung der Eltern und der haufig notwendi-
gen gewichtsadaptierten Medikamentendosierung machen
Kindernotfille fiir den Grofiteil der Notérzte und Mitarbeiter
des Rettungsdienstes zu emotional belasteten und gefiirchteten
Einsdtzen.

Daher wird gefordert, dass eine spezifische Weiterqualifizie-
rung durch entsprechende Kurse bzw. Lehrmaterial initial und
zur Erhaltung der Kompetenz fiir Kindernotfille zwingend er-
forderlich ist.

Miinchen ist mit fast 1,5 Millionen Einwohnern auf einer sehr
umgrenzten Fliche eine der kompaktesten Grofistadte der
Welt. Dies hat es erlaubt, einen Kindernotarztdienst rund um
die Uhr zu gewihrleisten, welcher 2010 sein 20-jihriges Beste-
hen gefeiert hat. In dieser Zeit waren immer wieder wichtige
Therapieverbesserungen fiir einzelne Patienten moglich. Nach-
dem dieses System nicht flichendeckend nachgebildet werden
kann, muss es unser Ziel sein, trotzdem die Qualitit der Versor-
gung durch Schulung und Weiterbildung iiberall zu verbessern.

Hierzu haben wir aus der taglichen Praxis des Kindernotarzt-
dienstes Miinchen heraus Handlungsanleitungen sowohl fiir
die haufigsten als auch fiir zwar seltene aber besonders gefihr-
liche oder sich von der Erwachsenenmedizin unterscheidende
Notfalleinsitze zusammengetragen. Besonderer Wert wurde



Vi Vorwort zur 2. Auflage

auf die strikte Konzentration auf die préklinische Versorgung
gelegt, es wurde bewusst auf eine Diskussion der Literatur etc.
verzichtet. In den Abschnitten »Tipps und Tricks« werden die
nach unserer Erfahrung wichtigsten Fehlerquellen, Differen-
tialdiagnosen und Handlungsalternativen bei Problemen dar-
gestellt.

Im Medikamententeil werden fertig ausgerechnete Dosierungs-
tabellen in mg und ml fiir die verschiedenen Gewichtsklassen
zur Verfugung gestellt. Nach unserer Erfahrung lassen sich
hierdurch Dosierungsfehler weitgehend vermeiden. Praktische
Hilfestellungen fiir die (fiir den Erwachsenen-Notarzt doch oft
ungewohnten) pédiatrischen Groflenverhaltnisse und Pro-
blemsituationen bilden den Kern der einzelnen Kapitel.

Unsere Hoffnung war es bereits in der ersten Auflage, durch
dieses Buch das Leben des gestressten Notarztes beim Kinder-
einsatz zu erleichtern und die Qualitdt der Versorgung zu ver-
bessern. Zu unserer grofien Freude wurde dieses Buch sehr gut
angenommen, und es haben uns auch einige aus dem prakti-
schen Einsatz gewonnenen hochst hilfreichen Kommentare
und Verbesserungsvorschlige erreicht. Diese sind in die Neu-
auflage mit eingearbeitet, ebenso wie die selbst in der relativ
kurzen Zeit seit der ersten Auflage hinzugekommenen relevan-
ten neuen Erkenntnisse fiir die Erstversorgung wie die Lipid
Rescue und andere Techniken.

Mithilfe an der Praxis ausgerichteter Kurse fiir Kindernotfille,
z.B. nach den Leitlinien der DIVI oder pédiatrische Simula-
tionstrainings (www.paedsim.org) sowie der Benutzung von
Hilfsmitteln, wie dem hier vorgestellten Biichlein, soll die Erst-
versorgung von Kindernotfillen fiir jeden Notarzt einfacher
und sicherer werden.

Thomas Nicolai
Florian Hoffmann
Miinchen, Februar 2014
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Physiologische
und anatomische
Besonderheiten

T. Nicolai, F. Hoffmann

T. Nicolai, F. Hoffmann, Kindernotfall-ABC,
DOI 10.1007/978-3-642-55186-4_1
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

Physiologische Besonderheiten und Unterschiede zwischen Kin-
dern und Erwachsenen, die fiir die Erstversorgung durch den Not-
arzt préaklinisch von Bedeutung sind:

= A. Kurze Apnoetoleranz

Ursache: Besonders bei vermindertem Muskeltonus oder zentral
nervoser Depression, z. B. durch Sedativa, Schmerzmittel, Narkose-
mittel, sinkt die funktionelle Residualkapazitit bei Sduglingen so-
weit ab, dass bei parallel hoherem Sauerstoffbedarf bereits nach
50 sec. der darin enthaltene Sauerstoff selbst nach Praoxygenierung
verbraucht ist. Dadurch steht z. B. bei der Intubation oder bei Beat-
mungsbeginn nur sehr wenig Zeit zur Verfiigung. Dies bedeutet,
dass respiratorische Mafinahmen, wie eine Intubation, ziigig erfol-
gen miissen oder bei Erfolglosigkeit rasch genug abgebrochen und
von erneuter Maskenbeatmung gefolgt sein miissen.

0 Oxygenierung ist wichtiger als Intubation!

= B.Kleinheit der Verhéltnisse

Diese spielt insbesondere bei den Atemwegen eine grofle Rolle, da
bei den hiufigen respiratorischen Virusinfektionen durch Schleim-
hautschwellung oft Atemwegsobstruktionen auftreten. Die meisten
lebensbedrohlichen Zustinde bei Kindern sind durch obstruktive
respiratorische Probleme ausgelost.
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= C.Besonderheiten in der Atemantriebssteuerung

(Apnoe als Antwort auf Hypoxie oder CO,-Anstieg, fehlendes
Arousal bei Atemwegsverlegung) konnen z.B. zum plotzlichen
Kindstod beitragen.

= — Konsequenz aus A, B, C:
Bei schwierigen klinischen Verhiltnissen zundchst Stabilisie-
rung der respiratorischen Situation
Die Sicherung der Oxygenierung hat hochste Prioritat. Besser
effektiv mit der Maske beatmen, als eine Intubation erzwingen.
Beibehaltung des Reanimationsbeginnes mit fiinf effektiven
Atemziigen im Gegensatz zum Vorgehen beim Erwachsenen

= D. Schwierige Untersuchung, fehlende Kooperation

Gerade beeintrachtigte Kleinkinder und Sauglinge lassen sich oft
nur sehr schwer klinisch untersuchen, da sie sich wehren oder bei
Berithrung durch fremde Personen schreien und damit z.B. eine
Auskultation, ein effizientes Messen des Blutdrucks oder das An-
legen eines Pulsoxymeters unmoglich machen.

= E.Viele diagnostische MaBnahmen sind entweder nicht
durchfiihrbar

(Blutdruckmessung ohne geeignetes Spezialgerit bei kleinen Kin-

dern) oder zu invasiv und verschlechtern bei ihrer Implementation

den Zustand z. B. eines dyspnoischen Kindes durch Aufregung (z. B.

»Verkabelung, arterielle Blutdruckmessung).

= — Konsequenzaus D, E:
Genaue klinische Beobachtung, nicht invasive Messmethoden,
klinische Erfahrung

= F. Lange aufrechterhaltene Kompensation (Kreislauf,
Respiration), dann abrupte Dekompensation

mm Beispiele

Dehydriertes Kind bei Enteritis = RR normal, aber mental
reduziert, apathisch — rasch Schockentwicklung

Bronchiolitis lange mit maximaler Tachydyspnoe kompensiert,
Sa0,, pCO, normal — Bradykardien und Apnoen — kaum
noch reversible Dekompensation
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— Konsequenz aus F

Klinische Beobachtungen sind oft hilfreicher als physiologische
Messwerte.

Ein altersentsprechender normaler Blutdruck schlief3t das
Vorliegen einer Schocksituation nicht aus.

Kapillarfallungszeit an Stirn oder Sternum besser als RR
(spezifisch und sehr friih fiir Schockerkennung)

Apnoe als Warnsignal fiir drohende respiratorische Erschop-
fung (Frage: Atemhilfe?)

G. Krankheitsspektrum im Notarzteinsatz

Hitliste Erwachsene

Kardiozirkulatorische Probleme: Herzinfarkt, Rhythmusstérung,
Lungenembolie — im Kindesalter praktisch unbekannt

Hitliste Kinder

Obstruktive respiratorische Erkrankungen (Viraler Krupp,
Bronchiolitis, obstruktive Bronchitis, Asthma-Anfall)
Neurologische Probleme (Infektkrampf)

Infektionen (Meningokokkensepsis, Enteritis)

— Konsequenz aus G

Kenntnis der kinderspezifischen Erkrankungsspektren/Symptome/
Therapien ist Voraussetzung fiir erfolgreiches Handeln

H. Trauma, Intoxikationen

Verbrennung: beim Kind Verbrithung viel hiufiger als Ver-
brennung

Verletzungsmuster: Schidel-Hirn-Verletzungen (grofier Kopf
mit wenig muskulérer Kontrolle) hdufig entscheidend
Unfallmechanismen anders (oft Angefahren werden durch
Kfz), dabei weiter kranial gelegene Korperteile betroffen

als beim Erwachsenen (Oberschenkel statt Unterschenkel,
Aufschlagen des Schédels auf der Kithlerhaube)

Intoxikation — akzidentelle Einnahme von Medikamenten und
Haushaltsgiften (Erwachsene, Jugendliche: suizidale oder rekre-
ative Drogeneinnahme); andere Gifte, andere Mafinahmen

0 An Kindsmisshandlung denken!
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I. Extreme Variation von Kérpergro3e und Gewicht

(3kg-60kg) — Dosierungsfehler

— Konsequenz aus |

Fertig ausgerechnete Dosisbereiche in mg und ml
(» Medikamentenverzeichnis/Inneneinband)
Verwendung von Medikamenten-Apps

J. Besonderheit der Anatomie

Stellung und Aussehen des Larynx erschweren Intubation
Unterhautfettgewebe und kleine Venen erschweren peripher-
vendse Zuginge

— Konsequenz aus J

Alternative Atemhilfen, wie Rachenbeatmung oder Larynx-
maske

Frither Einsatz der intraossdren Nadel

K. Psychologie und Interaktion

Kleinkinder sind héufig nicht kooperativ, kénnen Schmerz nicht
lokalisieren und lassen aus Angst keine ungestorte korperliche
Untersuchung zu; Eigenanamnese und Beruhigung durch Notarzt
nicht moglich

— Konsequenz aus K

Fremdanamnese, beobachtende Einschitzung, Untersuchung
durch die Eltern nach Anleitung

Indirekte Beruhigung von Kleinkindern: erklarende und be-
ruhigende Worte iiber die Natur des medizinischen Problems
und die moglichen/geplanten Mafinahmen gegeniiber den
Eltern (Ruhe tibertrégt sich auf Kind)

Weitere Besonderheiten Neugeborenen-Erstversorgung
Andere Physiologie, andere Probleme (Apnoe, Atempumpe zu
schwach)

— Reanimationsmafinahmen wesentlich anders, als fiir alle
spateren Altersgruppen
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Umgang mit Eltern

T. Nicolai, FE. Hoffmann

T. Nicolai, F. Hoffmann, Kindernotfall-ABC,
DOI 10.1007/978-3-642-55186-4_2
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

Héufig sind bei der praklinischen Erstversorgung die Eltern des zu
versorgenden Kindes anwesend. Dadurch sind eine indirekte Ein-
flussnahme auf das Kind (Beruhigung) und die Anamneseerhebung
moglich. Bei kritischen Situationen oder Reanimation kénnen
die Emotionen der Eltern die Versorgung aber auch durchaus er-
schweren.

Es gibt eine Diskussion, inwieweit Eltern auch bei dramatischen
Versorgungssituationen (wie einer Reanimation) am Kind zugegen
sein sollen. In der Praxis ist es haufig so, dass eine kurze Erkldrung
iber die durchzufithrenden Mafinahmen und eine fest ausge-
sprochene Bitte, die Mafinahmen nicht zu behindern und daher
einige Schritte, z.B. an die Tiir des Zimmers zuriickzutreten, das
richtige Vorgehen sind. Am Glinstigsten ist es, wenn eine Person
explizit damit beauftragt wird, sich um die Eltern zu kiimmern.
Dies wird nicht immer méglich sein.

Die Eltern sollen unbedingt (kurz) tiber geplante Mafinahmen
etc. informiert werden.

I.d.R. wird das Vorgehen des Notarztes gegeniiber den Eltern
korrekt sein, wenn dieser sich vorstellt, sein eigenes Kind wire be-
troffen und er wire als Elternteil involviert.

Vor Einleitung zusatzlicher Mafinahmen oder beim Abtransport
miissen erkldrende Worte fiir die Eltern gefunden werden. Es ist
darauf zu achten, dass die Eltern ggf. entweder zur Beruhigung des
Kindes im Notarztwagen mitgenommen werden oder ansonsten
moglichst nicht selbst mit dem eigenen Pkw dem Notarztwagen
hinterherfahren und dabei womdglich sich selbst und andere ge-
fihrden.
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Nach der Ubergabe des Patienten im Krankenhaus soll der Not-
arzt noch einmal ein kurzes zusammenfassendes Gesprach mit den
Eltern suchen und dabei die wesentlichen Punkte des Ablaufes und
mogliche prognostischen Einschitzungen darstellen.
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Analgosedierung
und Narkose

T. Nicolai, FE. Hoffmann

T. Nicolai, F. Hoffmann, Kindernotfall-ABC,
DOI 10.1007/978-3-642-55186-4_3
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

3.1 Analgosedierung

u Ziel
Analgesie, manchmal auch parallel leichte Sedierung erwiinscht,
Schutzreflexe und Atemwegskontrolle sollen erhalten bleiben

= Alarmierungsgrund

Analgosedierung bei Frakturen/Verbrithungen/sonstigen Verlet-
zungen

= Typische Probleme
Monitoring SaO, obligat — bei fehlendem Kindersensor hau-
fig schwierig
Uhrzeit und Dosis notieren, da zu frithe Nachdosierungen
hiufig Ursache fiir Uberdosierung sind
Patienten selten niichtern — Aspirationsgefahr
i.v.-Zugang initial haufig schwierig zu legen, da Kinder mit
starken Schmerzen heftige Gegenwehr zeigen — initiale Anal-
gosedierung intranasal (oder rektal), dann bei ruhigem Kind
i.v.-Zugang legen

0 Analgosedierung kann unbemerkt zu tiefer Sedierung mit
Verlust der Schutzreflexe und der Atemwegskontrolle fiihren —
Notfallausriistung fiir Atemwegssicherung (Beatmungsbeutel
und passende Maske) und Absauger bereit halten
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3.1.1 Analgosedierung OHNE i.v.-Zugang

= Intranasal

Aktuell Standardtherapie, tiber Mucosal Atomization Device
(MAD, » Abb. 12.2), schnelle Ansprechzeit (B Tab. 3.1)

O Tab. 3.1 Intranasale Analgosedierung

Dosierung  5kg 10kg 20kg 30kg
Fentanyl 50 pug/ml* 1,5ug/kg 0,15ml  0,3ml 0,6 ml 1,2ml
intranasal
Ketanest- 4,0mg/kg 0,4ml 0,8ml 1,6ml 2,4ml
(50 mg/ml)** intranasal
+ + + + +
Midazolam (5mg/ml)  0,3mg/kg 0,3ml 0,6ml 1,2ml 1,8ml
intranasal

*Dosis ggf. nach 10 min wiederholen
**ggf. Ketanest-S mit halber Dosierung, ggf. alle 10-20 min. wiederholen

Tipps und Tricks zur intranasalen Medikamentenapplikation

== Optimale Medikamentenresorption mit feinster Zerstaubung
des Medikaments nur durch Einsatz des Mucosal Atomization
Device (MAD) zu erreichen

= \Wegen inkompletter und langsamerer Resorption hohere
Dosierungen als i.v. notwendig

= |Immer die hdchstkonzentrierte Losung = kleinstes Volumen des
jeweiligen Medikaments benutzen

== Optimale Menge pro Nasenloch 0,2-0,3 ml, maximal 1,0 m|
pro Nasenloch

== Zu applizierende Menge auf beide Nasenlocher verteilen

== Bei groBeren Mengen gdf. fraktioniert applizieren

= Nase bei Sekret ggf. vorher absaugen

== Bei Nasenbluten oder Rhinitis keine sichere Medikamenten-
resorption moglich
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= Rektal
Uber speziellen Rektalapplikator oder abgeschnittene kurze Infu-
sionsleitung mit Gleitmittel tief rektal, Problem: sehr lange An-
sprechzeit und unklare Medikamentenresorption (deshalb hohe
Dosierung notwendig), nur wenn intranasale Gabe nicht moglich
(B Tab.3.2)

O Tab. 3.2 Rektale Analgosedierung

Dosierung 5kg 10kg 20kg 30kg
Ketanest 10mg/kg 1,0ml 2,0ml 4,0ml 6,0ml
(50 mg/ml)* rektal
+ + + + + +
Midazolam 0,3mg/kg 0,3ml 0,6 ml 1,2ml 1,8ml

(5mg/ml) rektal

* ggf. Ketanest-S mit halber Dosierung, ggf. alle 10-20 min. wiederholen

= Intramuskuldr, @ Tab. 3.3

Obsolet, einzige Indikation bei schlecht erreichbarem oder einge-
klemmten Patienten

B Tab. 3.3 Intramuskuldre Analgosedierung

Dosierung 5kg 10kg 20kg 30kg

Ketanest (50 mg/ml) 6mg/kg i.m. 0,6ml 1,2ml 2,4ml 3,6ml

3.1.2 Analgosedierung MIT i.v.-Zugang

Intravenose Analgosedierung (B Tab. 3.4)

0 Unter Ketanest kann es zu Apnoen kommen!
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B Tab. 3.4 Intravendse Analgosedierung

Dosierung 5kg 10kg 20kg 30kg
Piritramid 1 mg/ml* 0,1mg/kgi.v. 0,5ml 1,0ml 20ml  3,0ml
Fentanyl 50 pg/ml 1pg/kg i.v. 0,1ml 02ml  04ml 06ml
Morphin 1 mg/ml** 0,1mg/kg i.v. 0,5ml 1,0ml 20ml 3,0ml
Ketanest 1,0mg/kg i.v. 0,5ml 1,0ml 20ml 3,0ml
10 mg/ml***
+ + + + + +
Midazolam 1 mg/ml 0,05mg/kgi.v. 025ml  0,5ml 1,0ml 1,5ml
Fentanyl 50 ug/ml 1pg/kg i.v. 0,1 ml 02ml  04ml 06ml
+ + + + + +
Propofol 1% 10mg/ml 1 mg/kgi.v. 0,5ml 1,0m 20ml  3,0ml

*Piritramid: Verdiinnung 1 Amp. = 2ml a 7,5 mg/ml+13 ml NaCl 0,9 % — Konzen-
tration 1 mg/ml

**Morphin: 1 ml a10 mg/ml+ 9ml NaCl 0,9 % aufziehen — Konzentration 1 mg/ml
***ggf. Ketanest-S mit halber Dosierung, bei halber Konzentration aber gleich
Menge inml, ggf. alle 10 min. wiederholen

3.2 Narkose

= Ziel
Verlust von Atemwegskontrolle und Schutzreflexen zur endo-
trachealen Intubation

= Typische Situation
Narkoseeinleitung bei Status epilepticus, respiratorischer Insuffi-
zienz oder Trauma

= Typische Probleme
Geringe Apnoetoleranz des kindlichen Organismus — Vermei-
dung von Hypoxie hochste Prioritat
Kurze Apnoetoleranz bei Intubationsversuch — nach max.
30 Sekunden oder SaO,-Abfall auf <90 % Zwischenbeatmung
(mit Maske oder @ahnlichem)
Patienten praktisch nie niichtern— Aspirationsgefahr
(Absauger bereit halten)
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Bei fehlendem i.v.-Zugang im Falle einer Notfall-Narkose-
einleitung an rasche Anlage eines i.0.-Zugangs denken —

alle Medikamente zur Narkoseeinleitung konnen hieriiber
gegeben werden

Bei nicht ausreichend hoch dosierten Narkosemedikamenten
erschwerte Intubationsbedingungen durch evtl. iatrogene
Komplikationen wie Laryngo- oder Bronchospasmus —
Abbruch und Aufwachen lassen wegen Hypoxiedauer un-
realistisch in dieser Situation — Narkose vertiefen und bei
problemloser Maskenbeatmung immer zusétzlich Relaxierung
zur Optimierung der Intubationsbedingungen

Falls geringe Ubung in Intubation von Siuglingen/Klein-
kindern — frithzeitig alternative Atemwegshilfen wie Larynx-
maske/Rachenbeatmung erwégen

3.2.1 Checkliste Narkosevorbereitung

Details » Kapitel »Atemwegsmanagement« » Kap. 8
Monitoring: EKG und Pulsoxymetrie (mit frequenzmodulier-
tem Séttigungston, d.h. SaO, an Tonhohe erkennbar)
Absauggerit in Betrieb mit starrem Jankauer-Katheter oder
grofllumigem oralem Absaugkatheter (griin, rot, orange)
Altersentsprechender Tubus (immer auch ¥ Nummer grofler
und kleiner bereithalten)
Unbenutzter Fiihrungsdraht

0 Unbedingt vorher mit Gleitmittel oder Aqua/NaCl 0,9 %
einsprithen — lasst sich ansonsten nach erfolgreicher Intubation
evtl. nicht entfernen

Laryngoskop mit Spatel

0 Immer Beleuchtung vorher checken, Spatel nicht zu klein
wéhlen!

Fixierungspflaster/-bandage

Alternativer Atemweg: altersentsprechende Larynxmaske
bereitlegen

Stethoskop

Ambu-Beutel mit Reservoir + Sauerstoff oder Demand-Ventil
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Ggf. altersentsprechender Guedel-Tubus

Ggf. Spritze zum Blocken des Tubus

Kapnometrie, Einmal-CO,-Detektor (Pedi Cap 1-15kg,
Easy CapII > 15kg) oder Nebenstrom-/Hauptstrom-CO,
Medikamente vorbereiten und gewichtsadaptierte Dosie-
rungen aus Liste entnehmen

= Narkoseablauf (Rapid sequence intubation)
Prioxygenierung iiber moglichst dicht aufgesetzte Sauerstoff-
maske fiir 3-5min. — Erhéhung der Apnoetoleranz
Wenn Prioxygenierung nicht toleriert wird — ggf. Sedierung
mit Midazolam zur Narkoseeinleitung vorziehen und dann
3-5min. praoxygenieren
Trotz fehlender Niichternheit vorsichtige assistierte Masken-
beatmung vor Intubation bis zur kompletten Relaxierung
obligat (Risiko der Hypoxie tiberwiegt!)
Bei suffizienter Maskenbeatmung Relaxierung dringend
empfohlen, da Intubationsbedingungen dann optimal
Applikation der Narkosemedikamente

= Narkoseeinleitung beim kreislaufinstabilen Patienten/Status
asthmaticus/SHT, @ Tab. 3.5
(kreislaufinstabil = Volumenbedarf, Rekap-Zeit >3.Sek., arterielle
Hypotonie)
Narkosefortfithrung mit repetitiven Gaben von Midazolam
und Ketanest

= Narkoseeinleitung beim kreislaufstabilen Patienten,

B Tab.3.6
(kreislaufstabil = kein Volumenbedarf, Rekap-Zeit <3.Sek., RR
normal)

Narkosefortfithrung mit repetitiven Gaben von Midazolam,
Fentanyl und ggf. Thiopental oder Propofol

0 Relaxierung nur bei problemloser Maskenbeatmung, da
Wirkdauer der Medikamente langer als Hypoxietoleranz!
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B Tab. 3.5 Narkoseeinleitung des kreislaufinstabilen Patienten

Dosierung 5kg 10kg 20kg 30kg
Midazolam
1mg/ml 0,1mg/kg i.v. 0,5ml 1,0ml 2,0ml 3,0ml
Plus
Ketanest*
10 mg/ml 4mg/kgi.v. 2,0ml 4,0ml - -
50mg/ml 4mg/kgi.v. 0,4ml 0,8ml 1,6ml 2,4ml
plus ggf. Relaxierung
Succinylcholin**
10mg/ml 1mg/kgi.v. 0,5ml 1,0ml 2,0ml 3,0ml
Rocuronium***
10mg/ml 1mg/kgi.v. 0,5ml 1,0ml 2,0ml 3,0ml

*ggf. Ketanest-S mit halber Dosierung, bei halber Konzentration aber gleich
Menge in ml

**Hinweis: depolarisierend, Wirkdauer ca. 5 min, méglichst keine Nachinjek-
tionen, Gefahr: Hyperkaliamie durch Kaliumverschiebung nach extrazellular,
Asystolie, maligne Hyperthermie, Steigerung des Bradyarrythmierisikos bei Hypo-
xie und Hyperkapnie, nicht anwenden bei Muskelerkrankungen

***Hinweis: nicht depolarisierend, rascher Wirkungseintritt nach ca. 1 min,

Cave: lange Wirkdauer mit ca. 30-50 min, Antagonisierung durch Sugammadex
(2-4mg/kg) moglich, geringeres Nebenwirkungsprofil

B Tab. 3.6 Narkoseeinleitung des kreislaufstabilen Patienten

Dosierung 5kg 10kg 20kg 30kg
Fentanyl
50 pg/ml 3pg/kgi.v. 0,3ml 0,6 ml 1.2ml 1,8ml
Plus
Thiopental*
25mg/ml 5mg/kgi.v. 1,0ml 2,0ml 4,0ml 6,0ml
Oder

Propofol 1%**
10mg/ml 3mg/kg i.v. 1,5ml 3,0ml 6,0ml 9,0ml
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B Tab. 3.6 (Fortsetzung)

Dosierung 5kg 10kg 20kg 30kg

plus ggf. Relaxierung

Succinylcholin***

10mg/ml 1mg/kgi.v. 0,5ml 1,0ml 2,0ml 3,0ml
Rocuronium***#

10mg/ml 1mg/kgi.v. 0,5ml 1,0ml 2,0ml 3,0ml

*Hinweis: manchmal bis 10 mg/kg notwendig, ggf. bei zu wachem Kind 2. Dosis
von 5mg/kg applizieren

**Hinweis: manchmal bis 6 mg/kg notwendig, ggf. bei zu wachem Kind 2. Dosis
von 3mg/kg applizieren

***Hinweis: depolarisierend, Wirkungseintritt nach 30-60 Sek., Wirkdauer ca.
5min, moglichst keine Nachinjektionen, Gefahr: Hyperkalidmie durch Kalium-
verschiebung nach extrazelluldr, Asystolie, maligne Hyperthermie, Steigerung
des Bradyarrythmierisikos bei Hypoxie und Hyperkapnie, nicht anwenden bei
Muskelerkrankungen

****Hinweis: nicht depolarisierend, rascher Wirkungseintritt nach ca. 1 min,
Cave: lange Wirkdauer mit ca. 30-50 min, Antagonisierung durch Sugammadex
(2-4mg/kg) maglich, geringeres Nebenwirkungsprofil

Tipps und Tricks zur Relaxierung

== Anschlagzeit des Muskelrelaxans beachten, vorher kein
Intubationsversuch!

== \Wegen kurzer Anschlagzeit von Ketanest-S, Thiopental und
Propofol Applikation des Muskelrelaxans kurz vor Gabe des
Hypnotikums méglich

== Succinylcholin bei nicht-ntichternem Patienten mit kiirzester
Anschlagzeit von ca. 30 Sek., kurze Wirkdauer mit ca. 5 min,
Kontraindikation bei vorbestehender Muskelerkrankung oder
langfristiger Immobilisation

== \lerbrennung <24 h seit Ereignis keine Kontraindikation fir
Succinycholin

== Rocuronium alternativ als nicht-depolarisierendes Relaxans
mit kurzer vergleichbar kurzer Ansprechzeit von ca. 60 Sek.,
— aber lange Wirkdauer von 30-50 min — ggf. Antagonisierung
mit Sugammadex



