Leitthema

Monatsschr Kinderheilkd 2011 - 159:938-947
DOI 10.1007/s00112-011-2420-8

Online publiziert: 21. September 2011

© Springer-Verlag 2011

Redaktion
R. Kerbl, Leoben

Da die pulmonalen Reserven von Kin-
dern, v. a. im Sauglings- und Kleinkin-
desalter, gering sind, kann es bei ih-
nen schneller als bei Erwachsenen zu
einer Hypoxie kommen. Der friihzei-
tigen Erkennung und addquaten Be-
handlung respiratorischer Notfal-

le kommt deshalb entscheidende Be-
deutung zu. Hierzu sind entsprechen-
de Kenntnisse der Symptome und ge-
eigneter Behandlungsma3nahmen
unverzichtbar.

Respiratorische Notfille d&uflern sich bei
Kindern haufig mit folgenden Sympto-
men: Dyspnoe, Stridor, Pfeifen und Gie-
men, Zyanose und Thoraxschmerz [8].
Unspezifischere Symptome wie Fieber
oder Sepsiszeichen konnen begleitend
vorkommen und weisen meist auf eine vi-
rale oder bakterielle Infektion hin. Nasen-
fliigeln, thorakale Einziehungen, Schwit-
zen und Unruhe treten als Frithzeichen
einer respiratorischen Insuffizienz auf.
Schwere respiratorische Notfélle kon-
nen sich zu einer respiratorischen Glo-
balinsuffizienz mit Hypoxie und Hyper-
kapnie, Bewusstseinsstérung und Brady-
kardie entwickeln. Die pulmonalen Reser-
ven von Kindern, v. a. von Séuglingen und
Kleinkindern, sind geringer als die von Er-
wachsenen, weshalb es schneller zu einer
Hypoxie kommen kann. Verantwortlich
dafiir sind neben der Enge und Weichheit
der Atemwege die im Verhaltnis zur alveo-
laren Ventilation geringere funktionelle
Residualkapazitit und der grofiere Sauer-
stoftbedarf bei erh6htem Grundumsatz.
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Respiratorische Notfallsymptome
Dyspnoe

Dieser Begriff beschreibt eine erschwerte
oder gestorte Atmung. Viele Erkrankun-
gen der Atemwege und des Lungenparen-
chyms, jedoch auch der zentralen Atemre-
gulation gehen mit einer Dyspnoe einher.
Subjektiv empfinden Kinder diesen Zu-
stand der gestérten Atemmechanismen
meist als Lufthunger oder Beklemmungs-
gefiihl im Brustkorb. Sie konnen héiufig
nicht richtig durchatmen und bekommen
bei schweren Stérungen Erstickungsangst.
Die Atemform kann dabei in Frequenz,
Tiefe oder Rhythmus gestort sein.

© Eine Sedierung ist zur
Behandlung der Dyspnoe
nicht geeignet

Ist die Atemnot durch Verlegung der int-
rathorakalen Atemwege bedingt, versucht
das Kind, diesen Widerstand durch ver-
mehrten Einsatz von Atem- und Hilfs-
muskeln zu tiberwinden. Dies kann an
der Erhohung der Atemfrequenz und
-tiefe deutlich sichtbar werden. Der elas-
tische ,,recoil pressure” des Lungengewe-
bes reicht als treibende Kraft fiir die Aus-
atmung nicht mehr aus, und das norma-
lerweise passive Exspirium wird aktiv. In
dieser Situation wird der tiblicherweise
negative intrapleurale Druck positiv. Ge-
meinsam mit dem ,,recoil pressure wird
so versucht, den Atemfluss aufrechtzu-
halten. Dafiir ist vermehrte Muskelarbeit

notwendig, und es wire falsch, durch Se-
dierung des Kindes oder Unterdriickung
der Muskeltatigkeit eine scheinbare Ab-
nahme der Dyspnoe erzielen zu wollen.
Daher ist es wichtig, die Ursache der Dys-
pnoe zu erfassen und gezielt zu beheben.

Ausloser fiir die Dyspnoe sind Verédn-
derungen im Siure-Basen-Haushalt, im
CO,- und O,-Partialdruck sowie Erre-
gung von Schmerz- und Thermorezep-
toren.

Unter Dyspnoe im weiteren Sinne fal-
len folgende Stérungen der Atmung [8]:
== Apnoe: keine Atmung (zentrale

Apnoe, obstruktive Apnoe)
== Hypopnoe: verminderte Atmung

(verminderte Frequenz und/oder

Tiefe)
== Hyperpnoe: vermehrte Atmung (ver-

mehrte Frequenz und/oder Tiefe)
== Bradypnoe: verminderte Atemfre-

quenz
== Tachypnoe: vermehrte Atemfrequenz

(eines der hiufigsten Zeichen von

Dyspnoe)
== Orthopnoe: Atemstorung, durch auf-

rechte Korperhaltung gebessert
== Hypoventilation: verminderte alveo-

lare Ventilation, verminderte Atem-
leistung
== Hyperventilation: vermehrte alveolére

Ventilation, erhohte Atemleistung
== Seufzer-, Schnapp-, Biot-, Cheyne-

Stoke-, Kufimaul-Atmung (vorwie-

gend bei Schadigung des zentralen

Atemantriebs)
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Stridor

Hierunter versteht man ein ziehend-pfei-
fendes, musikalisches Gerausch, welches
vorwiegend im Inspirium zu horen ist. Es
entsteht durch Obstruktion und Vibratio-
nen im Larynx oder durch dynamische
Kompression des extrathorakalen An-
teils der Trachea durch negativen intra-
trachealen Druck unmittelbar unterhalb
einer Obstruktion. Besonders bei Sédug-
lingen tritt aufgrund der Weichheit der
Trachea eine solche dynamische Kom-
pression vermehrt auf. Um die Obstruk-
tion im Inspirium zu iiberwinden, muss
der pleurale Druck noch negativer wer-
den (bis zu —40 cmH,0), was zu Einzie-
hungen des suprasternalen Gewebes, des
Sternums und der Rippenknorpel fiihrt.
Aufgrund der erhohten Compliance des
Thorax ist dies verstarkt beim Saugling zu
beobachten.

Die haufigsten Ursachen fiir einen akut
auftretenden Stridor sind:
== Laryngitis subglottica (Pseudokrupp)
== Quinke-Odem
== Bakterielle Tracheitis
== Epiglottitis
== Larynxfremdkorper
== ,vocal cord dysfunction®
== Retropharyngealabszess
= Osophagusfremdkorper

Ein zusitzlicher exspiratorischer Stridor
tritt wesentlich seltener auf und weist auf
eine fixierte extrathorakale Stenose oder
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Abb. 1 € Rontgen-
aufnahme des Thorax
p.-a. in Exspiration mit
Uberblihung der lin-
ken Lunge durch Erd-
nussaspiration im lin-
ken Hauptbronchus,
Herzschatten leicht
nach rechts verlagert

auf eine Beteiligung der intrathorakalen
Trachea hin. Verengungen in der Nase
(Choanalatresie, Septumdeviation) oder
im Pharynx (Adenoid- oder Tonsillar-
hypertrophie, Abszesse, Makroglossie,
Mikrognathie, Zysten) kénnen ebenfalls
ein Stridorgerdusch erzeugen [8].

Pfeifen und Giemen
(,wheezing”)

Hiermit wird ein kontinuierliches, hoch-
frequentes, musikalisches Atemgerausch
umschrieben, welches v. a. im Exspirium
gehort werden kann. Es handelt sich um
ein bei Kindern sehr haufig auftretendes
Symptom, welches durch Oszillationen in
verengten mittleren und kleinen Atem-
wegen, manchmal durch lokale Veren-
gung eines Hauptbronchus oder der dista-
len Trachea, entsteht. Der Klangcharakter
dieses Gerausches kann Hinweis auf die
Lokalisation der Atemwegsbeeintrachti-
gung geben.

Wihrend das typische ,wheezing® als
polyphonisches Gerausch mit vielen unter-
schiedlichen Ténen aus der Peripherie
stammt, imponiert eine Verengung eines
zentraleren Abschnitts (Hauptbronchus)
monophonisch oder bei noch zentralerer
Lokalisation (Trachea) als exspiratorischer
Stridor. So bewirkt z. B. eine Erdnussas-
piration bei einem Kleinkind meist ein
monophonisches Gerdusch, da die Nuss
iiblicherweise im Hauptbronchus stecken
bleibt. Dies ist v. a. zur Abgrenzung gegen-

tiber einer obstruktiven Bronchitis oder
einem Asthmaanfall wichtig.

Zyanose

Bei ihr kommt es zu einer Blauverfirbung
der Haut und/oder der Schleimhaute.
Diese entsteht, wenn mehr als 3 g Himo-
globin/100 ml arteriellem Blut nicht mit
O, gesittigt sind. Bei der peripheren Zya-
nose ist die Blaufirbung auf die Haut der
Extremititen begrenzt, wihrend eine
zentrale Zyanose auch die Zunge und die
Schleimhiute betrifft.
Folgende 5 Mechanismen kénnen zu
einer Zyanose fithren [8]:
== Alveolire Hypoventilation
== Storung deralveolokapillaren Diffusion
== Rechts-links-Shunt
== Ventilations-Perfusions-Storung
== Inaddquater O,-Transport durch Ha-
moglobin (Methdmoglobindmie)

Eine Zyanose kann somit ein Symptom
einer respiratorischen, kardiologischen
oder hamatologischen Erkrankung sein.

Thoraxschmerz

Im Zuge eines respiratorischen Notfalls

kann er Ausdruck eines muskuldren oder

skelettalen Problems, jedoch auch einer

Erkrankung der Lunge, der Pleura und

des Zwerchfells sowie des Herzens, der

Gefifie oder des Osophagus sein. Mogli-

che Ursachen sind:

== Erkrankung der Thorax- oder Abdo-
menmuskulatur

== Myalgia epidemica (Pleurodynie)

== Kostochondritis

== Tietze-Syndrom

== Erkrankungen der Wirbelsiule

== Thoraxtrauma

== Lungeninfarkt

== Herpes zoster

== Pneumothorax

== Pleuritis

== Mediastinalemphysem

== Mediastinitis

== Sichelzellandmie

== Gastrodsophagealer Reflux

= Osophagusfremdkérper

== Hiatushernie

= Osophagusveritzung

== Perikarditis

== Myokarditis



Zusammenfassung - Abstract

== Mitralklappenprolaps

== Idiopathische hypertrophe
Subaortenstenose

== Falscher Abgang der linken Koronar-
arterie aus der Pulmonalarterie

== Koronaraneurysma

== Arteriitis

== Pankreatitis

== Cholezystitis

Respiratorische Notfille
Fremdkorperaspiration

Allgemeines

Es sind meist éltere Sauglinge oder 2- bis
3-jahrige Kleinkinder, die Fremdkérper
aspirieren, wobei Erdniisse im Vorder-
grund stehen. Puderaspirationen kénnen
besonders gefdhrlich sein, wenn sie mas-
siv sind, da es zum Aufquellen des Puders
und damit zur Volumenzunahme und zur
ausgepragten Atemwegsverlegung kom-
men kann. Aspiration von Fliissigkeiten
oder kleineren Nahrungsmittelteilen ist
meist ungefdhrlich.

Symptome
Husten tritt als Abwehrmechanismus bei
Aspirationen immer auf. Er dauert jedoch
manchmal nur 20-30 min und kann dann
ganzlich verschwinden. Dies wird oft fehl-
interpretiert. Liegt der Fremdkoérper zwi-
schen den Stimmbéndern, kann es zum
Atemstillstand oder reflektorischen Herz-
stillstand kommen. Passiert er die Stimm-
bénder, fillt er meist in den linken oder
rechten Hauptbronchus. Sperrige Fremd-
korper wie Plastikteile konnen in der Tra-
chea héngen bleiben, fithren dort jedoch
selten zu einer kompletten Verlegung der
Atemwege. Bei Aspiration einer Erdnuss
kommt es iiblicherweise innerhalb 1h zu
einer Verlegung des linken oder rechten
Hauptbronchus mit lokaler Odembildung.
Im Inspirium kann Luft meist dennoch
passieren, im Exspirium jedoch kommt es
durch Atemflusslimitation zu einer Uber-
bldhung distal des Fremdkérpers. Es entste-
hen ein einseitiges monophonisches exspi-
ratorisches Giemen und ein abgeschwich-
tes Atemgerausch auf der betroffenen Seite.
Kleinere Fremdkorper konnen tiefer in
das Bronchialsystem eindringen, in einem
Segmentostium héngen bleiben und eine
Atelektase oder Pneumonie verursachen.

Diagnose

Ein akut auftretender einseitiger Auskul-
tationsbefund ist immer verdachtig auf
einen Fremdkorper. Bei anamnestischem
Hinweis auf eine Aspiration mit plétzlich
auftretendem Husten und in der Folge
einem einseitig abgeschwéchten Ausatem-
gerdusch sollte die Indikation fiir eine
Bronchoskopie gestellt werden. Bei einer
klaren Konstellation ist eine Rontgen-
untersuchung des Thorax nicht zwingend
notwendig, sie ist eher zum Ausschluss
eines Pneumothorax niitzlich.

== Ein normaler Rontgenbefund
des Thorax schlie3t einen
Fremdkorper nicht aus.

Den Ventilmechanismus kann man am
besten in einer Durchleuchtung oder
einer guten Exspirationsaufnahme erken-
nen (8 Abb. 1). Besonders bei Sduglin-
gen ist es schwierig, wenn nicht unmaog-
lich, eine verléssliche Exspirationsaufnah-
me zu erhalten.

Differenzialdiagnose
Eine obstruktive Bronchitis mit seiten-
unterschiedlicher Schleimbildung be-
ginnt meist nicht so akut. Andere Symp-
tome, wie frithes Fieber, Rhinitis oder ge-
roteter Rachen, weisen auf die virale Ge-
nese hin, die Aspirationsanamnese fehlt.
Ein verschluckter Fremdkorper im
oberen Osophagus kann die Trachea
durch Schwellung von dorsal einengen.
Dies tritt meist nicht akut auf, sondern
iiber Stunden oder Tage. Es kommt da-
durch zum Auftreten von Schluckstérun-
gen und einem inspiratorischem Stridor
mit Atemnot (8 Abb. 2).

Therapie
Bei Atemstillstand muss intubiert und be-
atmet werden.

Ein Fremdkorper zwischen den Stimm-
bidndern kann bei der Laryngoskopie
mit einer Magill-Klemme entfernt, ein
Fremdkorper in der Trachea mittels Bron-
choskopie in einen Hauptbronchus vor-
geschoben werden. Die Beatmung er-
folgt dann tiber die andere Lunge, und
der Fremdkorper kann mit dem starren
Bronchoskop extrahiert werden.

Sitzt der Fremdkorper bei erhaltener
Atmung im Larynx oder okkludiert er die
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Zusammenfassung

Zu den haufig vorkommenden Symptomen
respiratorischer Notfalle bei Kindern und Ju-
gendlichen zahlen Dyspnoe, inspiratorischer
Stridor, Pfeifen und Giemen, Zyanose und
Thoraxschmerz. Die Atemwege von Sauglin-
gen und Kleinkindern sind eng und weich,
und die Sauerstoffreserve ist gering. Durch
Erschdpfung der Atemmuskulatur kann es
bedrohlich schnell zur respiratorischen Insuf-
fizienz kommen. Symptome, Diagnose, Dif-
ferenzialdiagnose und Therapie einer Fremd-
korperaspiration, des Krupp-Syndroms, der
Epiglottitis, der bakteriellen Tracheitis, der
Bronchiolitis und des akuten Asthmaanfalls
werden im Detail erldutert.

Schliisselworter
Respiratorische Notfalle -
Fremdkorperaspiration - Krupp -
Epiglottitis - Asthma

Respiratory emergencies in
childhood and adolescence

Abstract

Dyspnoea, inspiratory stridor, wheeze, cya-
nosis and chest pain are common symptoms
of respiratory emergencies in children and
adolescents. The airways of infants and tod-
dlers are narrow and soft and oxygen reserve
is small. Muscle fatigue can quickly lead to re-
spiratory insufficiency. Symptoms, diagnosis,
differential diagnosis and therapy of foreign
body inhalation, croup, epiglottitis, bacterial
tracheitis, bronchiolitis and acute asthma are
dealt with in detail.

Keywords
Respiratory emergencies - Foreign body
inhalation - Croup - Epiglottitis - Asthma
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Trachea, muss sofort gehandelt werden. In
dieser Situation ist bei Kindern {iber 1 Jahr
der Heimlich-Handgriff gerechtfertigt.
Dabei werden ein Aushusten des Fremd-
korpers angestrebt und eine Bauchkom-
pression Richtung Zwerchfell zur Erho-
hung des intrathorakalen Drucks durch-
gefiihrt. Bei Sauglingen ist die Gefahr der
Ruptur innerer Organe zu grof3, und es
wird stattdessen empfohlen, einige Schla-
ge in Kopftieflage zwischen die Schulter-
blitter und hernach mehrere Thoraxkom-
pressionen mit kréftigem Druck durchzu-
fithren [s5].

© Der Heimlich-Handgriff ist
bei intrabronchial gelegenen
Fremdkorpern kontraindiziert

Der Heimlich-Handgriff darf bei intra-
bronchial gelegenem Fremdkorper nicht
durchgefithrt werden, da es dadurch zu
dessen Dislokation in den Larynxbereich
mit moglichem reflektorischem Atem-
oder Herzstillstand oder zu einer Aspi-
ration des dislozierten Fremdkorpers auf
die andere Lungenseite mit massiver Ver-
schlechterung der Atemsituation kom-
men kann. Jeder intrabronchial gelegene
Fremdkorper wird in Narkose mit dem
starren Bronchoskop entfernt.

Bis zur Durchfithrung der starren En-
doskopie mit Fremdkoérperentfernung
dirfen keine physiotherapeutischen
Mafinahmen und keine Inhalationen mit
bronchienerweiternden Medikamenten
durchgefiihrt werden. Das Kind soll sit-
zend und in Begleitung zur Bronchosko-
pie gebracht werden.
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Laryngitis subglottica
(Pseudokrupp)

Allgemeines

Viren sind die haufigsten Erreger einer
Laryngitis subglottica, die im Unterschied
zum echten Krupp, der durch Diphthe-
riebakterien hervorgerufen wird, Pseudo-
krupp genannt wird.

Symptome

Die Kardinalsymptome des Pseudokrupps
sind der inspiratorische Stridor und der
bellende Husten. Kinder zwischen dem
6. Lebensmonat und dem 3. Lebensjahr
sind am haufigsten betroffen. Der Hus-
ten und der Stridor beginnen meist akut,
héufig in der Nacht, gelegentlich beglei-
tet von Fieber. Der Grofiteil der Kinder
ist nur gering dyspnoeisch. Bei massi-
vem Zuschwellen konnen Angst, Unruhe
und ausgepragte Atemnot hinzukommen.
Eine Intubation ist nur selten notwendig.

Diagnose

Sie wird klinisch aufgrund der Sympto-
me inspiratorischer Stridor und bellen-
der Husten gestellt. Weitere Abkldrun-
gen sind nicht notwendig und beunruhi-
gen das Kind.

Differenzialdiagnose
Die wichtigste ist die Epiglottitis (s. unten).

Eine akute bakterielle Tracheitis ver-
lauft meist schwerer (s. unten).

Ein echter Krupp (Diphtherie) mit
stifllichem Mundgeruch und membrané-
sen Beldgen im Hypopharynx kann bei
fehlender Impfung auftreten.

Bei Nahrungsmittelallergien, Bienen-/
Wespenstichen oder einem hereditirem

Abb. 2 € Rontgenaufnah-
men des Thorax, a p. a.
(Ausschnitt) mit rundem
rontgendichtem Fremdkor-
per im oberen Osophagus,
b im seitlichen Strahlen-
gang Fremdkérper eindeu-
tig dem oberen Osophagus
zuordenbar, mit Einengung
der subglottischen Trachea
von dorsal durch Schwel-
lung und Verdichtung des
umliegenden Gewebes

Angioddem kann es zum subglottischen
Larynx6dem kommen.

Eine lokale Tracheomalazie, z. B. bei
einer tracheodsophagealen Fistel, kann
einen klingenden, bellenden Husten ver-
ursachen, der inspiratorische Stridor fehlt
jedoch meist.

Therapie

Bei leichterer Erkrankung geniigen Beru-
higung und kiihle Luft durch Fensteroff-
nung.

Steroide sind das Mittel der Wahl beim
Pseudokrupp. Um die Kinder durch das
Legen einer Verweilkaniile nicht zu irri-
tieren, konnen rektal 100 mg Predniso-
lon Supp. (Rectopred *) verabreicht wer-
den. Etwa 30-40% davon werden rektal
resorbiert. Bei gleichzeitig bestehenden
Durchfillen oder nicht sicherer Applika-
tion muss der orale oder i.v. Applikations-
weg gewihlt werden (1 mg/kg Predniso-
londquivalent). Budesonidinhalationen
mittels Feuchtverneblung (nicht als Do-
sieraerosol, da es zu keiner ausreichenden
subglottischen Deposition kommt) kon-
nen versucht werden, regen die Kinder je-
doch manchmal auf und haben keine Vor-
teile gegeniiber einem systemischen Ste-
roid. Ich sehe daher fast nie die Notwen-
digkeit fiir diese Form der Applikation.

Einige schwerer betroffene Kinder be-
notigen Sauerstoff oder eine Adrenalin-
inhalation. Dazu werden 3-5 ml Adrena-
lin in einer Verdiinnung von 1:1000 mittels
Kompressionsvernebler mit Sauerstoff in-
haliert. Der Effekt setzt sehr rasch ein, dau-
ertjedoch nur 1-2 h an und fiihrt hdufig zu
Reboundphinomenen durch die nach der
Inhalation eintretende Schleimhauthyper-
dmie. Zusitzlich tritt bei manchen Kindern



eine ausgepragte Tachykardie auf. Adrena-
lininhalationen miissen mehrmals wieder-
holt und die Patienten wegen der gefiirch-
teten Reboundphanomene anschlieflend
mehrere Stunden gut iiberwacht werden.

Eine inhalative Helioxtherapie (Mi-
schung aus Helium und Sauerstoff) wird
nicht empfohlen [12].

Nur sehr selten ist eine Intubation not-
wendig. Vor dieser sollten in jedem Fall
mehrere Adrenalininhalationen versucht
werden.

== Der wichtigste Parameter fiir
die Indikation zur Intubation ist
die muskulare Erschépfung.

Zur Intubation soll ein Tubus mit einem
um 0,5 mm kleineren inneren Durchmes-
ser (ID) als altersentsprechend verwendet
werden. Da die Intubation aufgrund der
Enge und der entziindlichen Veridnde-
rungen héufig erschwert ist, wird die Ver-
wendung von hochdosiertem Thiopen-
tal (5-10 mg/kg) oder Sukzinylcholin (1-
2 mg/kg) empfohlen [6]. Bei besonderer
Pradisposition und ausgeprégter Entziin-
dung kann es zur Ausbildung einer Post-
intubationsstenose kommen.

Bei Versagen der Intubation kann eine
Trachealpunktion notwendig werden.
Diese wird mit einer grof3en (grauen) Ve-
nenverweilkaniile mit aufgesetzter Sprit-
ze im Lig. cricothyroideum unter Aspira-
tion und Vorschieben nach dorsokaudal
durchgefiihrt. Nach Entfernen des Stahl-
mandrins kénnen ein Tubusadapter eines
3,0- oder 3,5-mm-ID-Endotrachealtu-
bus aufgesetzt und eine Beutelbeatmung
durchgefiihrt werden [s, 6].

Epiglottitis

Allgemeines

Im Unterschied zur viralen Laryngitis
subglottica kommt die bakterielle Epiglot-
titis seit der Impfung gegen Haemophilus
influenzae Typ B nur noch sehr selten vor,
sie betrifft das altere Kleinkind. Die Epi-
glottis schwillt stark an, ist sehr vulnerabel
und blutet leicht, wodurch eine Intubation
sehr erschwert sein kann (8 Abb. 3).

Symptome
Typisch sind ein plétzlicher Beginn mit
sehr hohem Fieber, toxischem Hautko-

Abb. 3 » Kleinkind mit
akuter Epiglottitis und
weitgehender Verle-
gung des Kehlkopfein-
gangs. (Aus [2])

lorit, Bewusstseinstriibung, Schluckunfi-
higkeit, Speichelfluss aus dem Mund und
kloBiger, kaum vernehmbarer Sprache bei
fehlendem bellendem Husten.

Differenzialdiagnosen

Hierunter sind anzufiihren:

== Pseudokrupp

== Diphtherie

== Anaphylaxie (s. unten)

== Bakterielle Tracheitis (s. unten)

== Retrotrachealabszess (meist inspira-
torischer Stridor, jedoch kein Husten,
Fremdkorpergefiihl im Hals, Schluck-
beschwerden)

Therapie

Der dringende Verdacht auf eine Epiglot-
titis geniigt, um den Patienten vom Arzt
begleitet, auf dem Schofd der Mutter oder
des Vaters sitzend, ins Krankenhaus zu
transportieren.

Eine Mund-/Racheninspektion oder
Blutabnahme sollen nicht erfolgen, auch
soll das Kind nicht hingelegt werden bzw.
sich hinlegen, da es dadurch zum reflek-
torischen Atem- oder Herzstillstand kom-
men kann.

Sauerstoff soll mittels Maske verab-
reicht werden.

Aufgrund der anzunehmenden Prob-
leme bei der Intubation soll diese nur von
erfahrenen Arzten und im optimalen Set-
ting durchgefithrt werden, ein Versuch im
praklinischen Bereich ist nur bei Atem-
stillstand gerechtfertigt. Die Narkose wird
im Sitzen mit Maske und Sevofluran ein-
geleitet. Ein i.v. Zugang wird erst in flacher
Narkose gelegt. Es werden hochdosiertes
Thiopental (5-10 mg/kg) und/oder Sukzi-

nylcholin (1-2 mg/kg) verwendet und die
Intubation orotracheal mit einem Tubus
mit einem um o,5 mm kleineren ID als al-
tersentsprechend durchgefiihrt [6].

Cefotaxim (150-200 mg/kg/Tag) oder
Ceftriaxon (75-100 mg/kg/Tag) werden
fiir 4 Tage gegeben. Das weitere Manage-
ment mit evtl. lingerer Antibiotikaga-
be und intensivmedizinischer Therapie
héngt vom Befall anderer Organe (z. B.
Hirn, Knochen oder Lunge) bzw. von der
Auspragung eines septischen Schocks
oder gelegentlich ARDS (,,acute respira-
tory distress syndrome®) ab [11].

Umgebungsprophylaxe

Alle nicht geimpften Kinder unter 4 Jah-
ren mit engem Kontakt (mindestens iiber
4 h/Tag) sowie alle Haushaltsmitglieder,
wenn ein ungeimpftes Kind unter 4 Jah-
ren im Haushalt lebt, benétigen eine Pro-
phylaxe mit Rifampicin (20 mg/kg/Tag,
maximale Dosis 600 mg) als Einzeldosis
fiir 4 Tage [11].

Bakterielle Tracheitis

Allgemeines

Die manchmal sehr schwer verlaufende
bakterielle Entziindung der Trachea ist
eine wichtige Differenzialdiagnose gegen-
iiber einem schwer verlaufenden Pseudo-
krupp. Da die tieferen Anteile der Trachea
meist ebenfalls betroffen sind, kommt es
zu einem in- und exspiratorischen Stri-
dor, bellendem Husten und meist hohem
Fieber. Kinder mit Trisomie 21 neigen zu
dieser bakteriellen Erkrankung, Staphylo-
kokken oder Haemophilus influenzae sind
die hdufigsten Erreger.
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Diagnose

Neben den typischen Symptomen konnen
die CRP-Bestimmung (C-reaktives Prote-
in) und ein Blutbild Hinweise auf die bak-
terielle Erkrankung ergeben. Wird Spu-
tum ausgehustet, ist das eitrige Sekret zu
sehen. Eine flexible Endoskopie kann im
Zweifelsfall Klarheit schaffen.

Therapie

Es sollen eine Antibiose mit Cefuroxim
(150 mg/kg) begonnen, ein Keimgewinn
versucht und die Dauer und das weitere
Ausmaf3 der antibiotischen Therapie nach
Antibiogramm gestaltet werden.

Sauerstoff wird, wenn notwendig, ge-
geben.

Adrenalin wird wie beim viralen Pseu-
dokrupp inhaliert.

Bei Nichtansprechen auf die antibio-
tische Therapie und Gefahr der Erschop-
fung aufgrund der Dyspnoe kann eine In-
tubation notwendig werden.

Bronchiolitis

Allgemeines

Die Bronchiolitis betrifft den Saugling
und das Kleinkind unter 2 Jahren und ist
durch Viren, meist RSV (,,respiratory syn-
cytial virus“), Rhino-, Adeno- oder Meta-
pneumonieviren, verursacht.

Symptome

Die Tachypnoe mit Frequenzen zwischen
40 und 100 Atemziigen/min steht im Vor-
dergrund. Manchmal ist ein obstruktives,
giemendes Exspirationsgerdusch zu ho-
ren. Im européischen Bereich gehort zu
einer Bronchiolitis auch der Nachweis
von feinblasigen, knisternden Atemge-
rauschen, die beidseits auftreten. Sie sind
Ausdruck der Flissigkeit in den Bron-
chiolen und Alveolen. Das Fieber ist meist
nicht sehr hoch.

Diagnose

Die physikalische Untersuchung, v. a. die
Auskultation, ergibt die Diagnose. Eine
Rontgenuntersuchung des Thorax ist fiir
die Diagnosestellung nicht notwendig,
kann aber evtl. bei Verdacht auf eine bak-
terielle Superinfektion im Verlauf der Er-
krankung durchgefiihrt werden. Infiltrate
oder Verschattungen sind meist vorhan-
den und nicht unbedingt Ausdruck einer
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bakteriellen Infektion. Die Sauerstoffsatti-
gung und die Blutgasanalyse helfen in der
Indikationsstellung zur Sauerstoffsupple-
mentierung und zu einer evtl. notwendi-
gen nichtinvasiven oder invasiven Beat-
mung.

Differenzialdiagnose

In Frage kommen:

== ausgeprigte Pneumonie, die jedoch
meist umschrieben und eher einseitig
ist,

== seltene Formen einer Alveolitis, die
meist ohne Fieber, ohne Infektzeichen
und weniger akut verlaufen, haufig
auch nicht in der typischen RSV-Sai-
son zu Winterbeginn oder im Friih-
jahr auftreten,

== Chlamydieninfektion des Neugebore-
nen unter 8 Wochen, haufig mit Kon-
junktivitis,

== Linksherzversagen mit beginnendem
Lungenddem, meist ohne Fieber und
hiufig mit pathologischem Herzge-
rausch,

== Pertussis, bei welcher in den ersten
3 Lebensmonaten zentrale Apnoen
iiberwiegen und spater stakkatoarti-
ger typischer Husten auftritt, weniger
hiufig feinblasige knisternde beidsei-
tige Atemgerausche.

Therapie

Entscheidend beim Bronchiolitismanage-
ment sind Geduld (,,minimal handling®),
Anteil nehmende Pflege sowie gute Auf-
klarung der Eltern.

Einzig nachgewiesene evidenzbasierte
Intervention ist die Sauerstoffgabe — wenn
indiziert.

Es sollten keine nasalen Magenson-
den gelegt, sondern eher die Erndhrung
reduziert werden, um zusitzlichen intra-
abdominalen Druck auf die Lunge zu ver-
ringern. Fliissigkeit sollte i.v. ersetzt wer-
den, wegen der héufig begleitenden inad-
aquaten ADH-Ausschiittung (ADH: anti-
diuretisches Hormon) kann eine Reduk-
tion der Fliissigkeitsmenge indiziert sein
(80 ml/kg/Tag).

Bei behinderter Nasenatmung kénnen
schleimhautabschwellende Nasentropfen
gegeben werden.

Es kann ein Versuch mit Ipratropium-
bromidinhaltation mittels Kompressions-
vernebler (weniger Bronchialwandkollaps

als Salbutamol), 0,25 mg in 2 ml 0,9%iger
NaCl, unternommen werden. Bei fehlen-
dem klinischem Ansprechen (Auskulta-
tion, Atemfrequenz) konnen Salbutamol-
16sung, 10 Trpf. (entspricht 2,5 mg) in 2 ml
0,9%iger NaCl, mittels Kompressionsver-
nebler, evtl. auch 5 ml Adrenalin in einer
Verdiinnung von 1:1000 oder 4 ml 3%iger
oder 5%iger NaCl-Losung versucht wer-
den [1]. Fiir alle diese Inhalationen besteht
keine hohe Evidenz der Wirkung, und sie
konnen potenziell zu einer Verschlechte-
rung fithren. Daher sind die Uberpriifung
der klinischen Wirksamkeit und der Be-
statigung der fehlenden Nebenwirkungen
nach der ersten Inhalation zwingend not-
wendig. Bei nicht eindeutiger Besserung
sollen die Inhalationen nicht fortgesetzt
werden.

Steroide sind weder inhalativ noch
systemisch angezeigt [7], ebenso keine
Schleimléser oder Antibiotika.

== Eine Sedierung sollte unterbleiben,
da durch sie der zentrale Atemantrieb
reduziert oder die Muskelkraft
geschwacht werden kénnen.

Eine Intubation ist selten notwendig,
meist bei deutlichem Anstieg des pCO,
(iiber 5 mmHg/h) oder respiratorischer
Erschopfung. Vorher sollten jedoch eine
Rachen-CPAP [CPAP: ,,continuous posi-
tive airway pressure®, Tubus 3,5-4 mit
einem Fluss von 5-8 1/min, 100% Sauer-
stoff initial, PEEP (,,positive end-expira-
tory pressure®) 5-10 cmH,0], evtl. auch
eine Rachenbeatmung versucht werden

[6].
Asthma bronchiale

Allgemeines

Meist beginnt das Asthma bronchiale im
Kleinkindesalter, haufig als rezidivieren-
de obstruktive Bronchitiden. Wahrend zu
diesem Zeitpunkt fast ausschlief3lich Vi-
ren die Ausloser fiir eine akute Atemwegs-
obstruktion sind, tiberwiegen im spéteren
Leben daneben auch Mykoplasmen, All-
ergene und psychischer Stress.

Symptome

Kardinalsymptom ist die Atemnot mit
giemenden und pfeifenden Exspirations-
gerduschen. Beide Lungen sind betroffen
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(Differenzialdiagnose Fremdkorperaspi-
ration). Neben den trockenen giemenden
Gerduschen konnen auch Schleimgerdu-
sche als mittel- oder grobblasige Rassel-
gerdusche imponieren. Vor allem beim
Kleinkind mit ausgepragter Obstruktion
sieht man juguldre und interkostale Ein-
ziehungen. Der Thorax ist haufig tiber-
bliht, was am erhohten sagittalen Thorax-
durchmesser ersichtlich ist. Bei sehr star-
ker Obstruktion kann eine stille Lunge mit
beidseitig stark abgeschwéchtem Atemge-
rausch auftreten.

Diagnose

Im akuten Stadium ist keine Lungen-
funktionspriifung notwendig, wenn die
beschriebenen Symptome mit der Diag-
nose eines akuten Asthmaanfalls korre-
lieren. Eine Sauerstoffsittigungsmessung
hilft, die Indikation zur Sauerstoffgabe zu
stellen. Eine Blutgasanalyse ist v. a. zur Be-
stimmung des pCO, sinnvoll. Eine Ront-
genuntersuchung des Thorax ist nur bei
Unklarheit und v. a. zum Ausschluss eines
Pneumothorax indiziert.

Differenzialdiagnosen

Bei der Fremdkorperaspiration sind ein
plotzlicher Beginn, manchmal mit zeit-
versetztem Fieberbeginn, und die typi-
sche Anamnese charakteristisch. Haufig
kommt es zur einseitigen Atemgerausch-
abschwichung.

Die ,vocal cord dysfunction® geht
meist mit inspiratorischem Stridor ein-
her, zudem wird die Atemnot subjektiv
im Hals angegeben.
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Abb. 4 < Dosier-
aerosol mit Inhala-
tionshilfen mit Mund-
stick und Maske

Therapie

Mafnahme der ersten Wahl ist die schnel-
le Bronchodilatation mit z. B. Salbutamol,
0,5%ig, 10—20 Trpf. in 2 ml 0,9%igem NaCl,
initial alle 20-30 min. Ebenso wirksam ist
die Inhalation mittels Salbutamoldosierae-
rosol und Inhalationshilfe (z. B. Vortex),
wobei initial 3 bis 4 Hiibe in 10-miniitigem
Abstand 3-mal wiederholt und anschlie-
lend die Intervalle auf 1/2- bis, wenn not-
wendig, 1-stiindlich ausgedehnt werden [9].

Sehr hiufig wird das f-Mimetikum
unterdosiert, v. a. bei der Anwendung
von Sprithstéflen aus dem Dosieraero-
sol. Bei einer ausgeprégten Obstruktion
sind 1 oder 2 Hiibe meist zu wenig, und
15 bis 20 Hiibe in der ersten Stunde sind
durchaus héufig notwendig. Prinzipiell
werden mit dem Dosieraerosol und der
Inhalationshilfe mit Mundstiick gleich
gute klinische Ergebnisse erzielt wie mit
der Feuchtinhalation ([4], @ Abb. 4).
Im Krankenhausalltag ist es jedoch bei
schwerem Verlauf manchmal praktikabler
und bei sehr nervosen Kindern mit feh-
lender Compliance haufig Erfolg verspre-
chender, feucht zu inhalieren.

Bei Inhalation mit entsprechend hoch
dosierten p-Mimetika sind eine Theo-
phyllin- oder eine i.v. Terbutalingabe
nicht notwendig.

Prednisolon 1 mg/kg wird alle 6 h am
1. Tag, alle 8 h am 2. Tag und 12-stiindlich
am 3. Tag (per os oder i.v.) verabreicht.

Bei Sauerstoffsittigung unter 92% wer-
den 1-21 Sauerstoff/min mit Nasenbrille
gegeben.

Eine Sedierung wird nicht empfohlen
und kann zur Erschépfung fithren.

Eine Inhalation mit Heliox bringt kei-
nen Vorteil [10].

Bei schwerem Verlauf werden zusitz-
liche Ipratropiumbromidinhalationen
(Atrovent®, 1 ml=20 Trpf.=o0,25 mg) in
2 ml o,9%iger NaCl empfohlen, evtl. mit
Salbutamol halbstiindlich abwechselnd.
Alternativ kann die Behandlung durch 2
bis 4 Hiibe Atrovent®-Dosieraerosol mit
Inhalationshilfe halbstiindlich bis 2- bis
3-stiindlich bzw. nach Bedarf erfolgen.

Bei sehr hartnickigem und schwerem
Verlauf ist ein Versuch mit Magnesium-
sulfat i.v. (0,1 ml/kg der 50%igen Losung)
gerechtfertigt.

Wiahrend der Akutversorgung soll der
Patient nicht liegen, sondern sitzen oder
stehen, und eine atemerleichternde Kor-
perhaltung (Kutschersitz, Torwartstel-
lung) mit Lippenbremse einnehmen.

Pneumothorax

Allgemeines

Bei einem Pneumothorax gelangt Luft
in den Pleuraspalt, und Teile der Lunge
kénnen komprimiert werden bzw. kolla-
bieren. Besonders gefahrlich ist ein Span-
nungspneumothorax, der zu einer Media-
stinalverschiebung und zu einem vaskula-
ren und kardialen Versagen fithren kann.
Kleine Mantelpneumothoraces, z. B. im
Zuge der Geburt, sind meist harmlos und
resorbieren sich von selbst. Subpleurale
Lungenzysten konnen rupturieren und zu
einem behandlungspflichtigen Pneumo-
thorax fiithren. Die Rezidivquote derart
entstandener Pneumothoraces ist grof3,
weshalb neben einer Drainage auch eine
Exploration und Versorgung der Luft-
quelle notwendig sind. Ein Thoraxtrau-
ma, chronische Lungenerkrankungen wie
Mukoviszidose oder Asthma bronchiale
koénnen ebenso zum Pneumothorax fiih-
ren.

Symptome

Der Grad der Dyspnoe hingt vom Aus-
maf3 der Luftansammlung ab. Bei einem
kleinen Mantelpneumothorax tritt keine
Dyspnoe auf, bei Sduglingen vielleicht le-
diglich eine Erhohung der Atem- und
evtl. der Herzfrequenz. Bei stirkerer Aus-
pragung ist die einseitige Atemexkursion
deutlich sichtbar. Manchmal ist ein Tho-
raxschmerz vergesellschaftet.



Buchbesprechung

Diagnose

Der wichtigste Auskultationsbefund ist
das einseitig abgeschwichte Atemgeréusch
mit hypersonorem Klopfschall. Beim Neu-
geborenen wird die Diagnose mittels Kalt-
lichtquelle gestellt, spater im Leben ist
meist eine Rontgenuntersuchung des Tho-
rax erforderlich. Der Spannungspneumo-
thorax muss schnell mittels grofer Ve-
nenverweilkaniile im 2. Interkostalraum
in der Medioklavikularlinie am Oberrand
der Rippe entlastet werden. Die definitive
Versorgung erfolgt durch eine Thoraxdrai-
nage in der mittleren Axillarlinie im 4. oder
5. Interkostalraum [3].

Fazit fiir die Praxis

== Respiratorische Erkrankungen kon-
nen besonders bei Sduglingen und
Kleinkindern schnell zu Notfallen wer-
den.

== Mittels Heimlich-Handgriff kann ver-
sucht werden, aspirierte feste Fremd-
korper aus den oberen Atemwegen
zu entfernen. Bei Fremdkorpern im
Bronchialsystem dagegen darf er
nicht angewendet werden, sie miis-
sen mittels starrer Endoskopie ent-
fernt werden.

== Steroide sind das Mittel der Wahl bei
Laryngitis subglottica.

== Die Epiglottitis imponiert als schwere
toxische Erkrankung mit Atemnot
und Schluckbeschwerden. Eine Intu-
bation, die nur unter optimalen Be-
dingungen (Narkoseeinleitung im Sit-
zen, Erfahrung) durchgefiihrt werden
soll, ist neben der Gabe eines Antibio-
tikums notwendig.

== ,Minimal handling” und Sauerstoff-
gabe sind die einzigen evidenzbasier-
ten Therapiemoglichkeiten der Bron-
chiolitis in den ersten Lebensjahren.

== Der Grof3teil der Kinder mit einem
akutem Asthmaanfall kann mit aus-
reichend hoch dosierter inhalativer
B-Mimetika-Gabe (15 bis 20 Salbu-
tamoldosieraerosolhiibe mit Inhala-
tionshilfe in den ersten 2 h) und syste-
mischem Steroid beherrscht werden.

== Ein Spannungspneumothorax muss
schnell mittels eines grof3lumigen Ve-
nenverweilkatheters im 2. Interkos-
talraum in der Medioklavikularlinie
entlastet werden.
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Gerhard J. Suess/Wolfgang Hammer (Hrsg.)
Kinderschutz

Risiken erkennen, Spannungs-
verhdltnisse gestalten

Stuttgart: Klett-Cotta 2010, 1. Auflage, 242 S.,
(ISBN 978-3-608-94663-5), 29.00 EUR

Kinderschutz ist eine komplexe Aufgabe und
erfordert eine multiprofessionelle Heran-
gehensweise. Dabei entstehen Spannungs-
verhaltnisse zwischen den verschiedenen
Akteuren, Zielen und Erfordernissen, die
kaum auflosbar scheinen. Die Darstellung
der verschiedenen Herangehensweisen und
Perspektiven erleichtert das Verstandnis der
involvierten Professionen untereinander und
ermdglicht es, offensiv die Gestaltung dieser
Spannungsverhaltnisse anzugehen.
Die Breite der angesprochenen Themen
ist spannend: Es finden sich Beitrage tiber
bindungstheoretische Konzepte, kulturelle
Einfliisse, entwicklungspsychologische
Erkenntnisse, die Bedeutung psychischer
Probleme der Eltern fiir das Kindeswohl und
Praventionsprogramme. Eingegangen wird
ebenfalls auf die sich gesellschaftlich ver-
andernden Anforderungen an die Eltern, die
héufig durch eine Uberforderung bei gleich-
zeitigem Wegfall von Unterstiitzung gepragt
sind. Nicht nur die Friiherkennung sondern
die friihzeitige Unterstiitzung gefahrdeter
Familien wird gefordert. Dabei wird auch der
Aspekt der empirischen Nachweisbarkeit
von Erfolgen verschiedener Interventions-
strategien beleuchtet. Problematisiert
wird die Vorverlagerung des staatlichen
Kontrollauftrages in die Kinderarztpraxen.
Jede Profession fiir sich ist mit dem Umgang
mit der komplexen Problemstellung tiber-
fordert. Eine planvolle und zielgerichtete
Vernetzung, die im Ernstfall auch tragt, wird
als entscheidend fiir einen effektiven Kinder-
schutz herausgearbeitet.
Die Autoren hiiten sich vor allzu einfachen
Antworten und beférdern mit lhren fach-
lich interessanten und wissenschaftlich gut
unterfiitterten Beitrdgen den Dialogprozess.
Gerade die Perspektivenvielfalt und die
unaufgeregte und trotzdem fiir die Sache
engagierte Darstellung bietet sowohl fiir
theoretisch als auch fiir praktisch im Kinder-
schutz Tatige eine gute Moglichkeit, sich
umfassend zu informieren.

Franziska Epple (Dresden)
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