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[h1] Einleitung

Die folgenden Leitlinien zur Neugeborenenreanimation sind das Ergebnis des ,2015

International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular

Care Science with Treatment Recommendations (CoSTR 2015)*". Sie stellen eine

Aktualisierung der bereits durch das ERC veréffentlichten Leitlinien® dar und beriicksichtigen

Empfehlungen nationaler sowie internationaler Organisationen und bestehende

evidenzbasierte Erkenntnisse.*

[h1] Zusammenfassung der Veranderungen im Vergleich zu den Leitlinien 2010

Die neuen Leitlinien 2015 zur Stabilisierung und Reanimation des Neugeborenen beinhalten

folgende wesentliche Veranderungen:

Unterstiitzung der Anpassung: Die Situation nach der Geburt ist einzigartig im
Leben. Neugeborene bendtigen selten eine vollstandige Reanimation, aber mitunter
stabilisierende MaRnahmen. Der Terminus ,Unterstitzung der Anpassung“ wurde zur
besseren Unterscheidung zwischen ReanimationsmafRnahmen, die Organfunktionen
wiederherstellen sollen, und unterstiitzenden MalRnahmen wahrend der Umstellung

des Korpers eingefuhrt.

Abnabeln: Fir unbeeintrachtigte, gesunde Neugeborene wird ein verzogertes
Abnabeln, frihestens eine Minute nach der Geburt, empfohlen. Dies gilt fir reife
Neugeborene und Friihgeborene. Fur Neugeborene, die Reanimationsmalinahmen
bendtigen, kdnnen derzeit aufgrund fehlender Daten keine Empfehlungen bezlglich

des idealen Zeitpunkts des Abnabelns gegeben werden.

Temperatur: Die Korpertemperatur von nicht asphyktischen Neugeborenen soll
zwischen 36,5 und 37,5 °C gehalten werden. Da das Warmemanagement fur
gesunde Neugeborene einen grofien Einfluss auf Morbiditat und Mortalitat hat, soll in
diesen Leitlinien nochmals besonders darauf hingewiesen werden. Die
Korpertemperatur bei Aufnahme soll immer dokumentiert und als Pradiktor fir das

Outcome und als Qualitatsmerkmal der Versorgung angesehen werden.

Warmemanagement bei Frilhgeborenen: Bei Frihgeborenen <32
Schwangerschaftswochen ist eine Kombination von mehreren Malinahmen
notwendig, um nach der Aufnahme und wahrend der Stabilisierung eine Temperatur
von 36,5 bis 37,5 °C zu erreichen und aufrechtzuerhalten. Dies kann gewarmte und

befeuchtete Atemgase, eine Erhéhung der Raumtemperatur und zusétzlich das



Einwickeln von Kdrper und Kopf (unter Aussparung des Gesichtes) in eine Plastikfolie
und/oder eine Versorgung auf einer Warmematratze beinhalten. Alle diese

MaRnahmen kénnen eine Hypothermie verhindern.

* Optimale Bestimmung der Herzfrequenz: Bei Neugeborenen, die
Reanimationsmaflnahmen bendtigen wird angeregt, ein EKG zur schnellen und

sicheren Bestimmung der Herzfrequenz zu verwenden.

* Mekonium: Die tracheale Intubation eines avitalen Neugeborenen mit Mekonium soll
nicht mehr routinemafig, sondern nur noch bei Verdacht auf eine Obstruktion der
Trachea durchgefiihrt werden. Entscheidend ist, bei fehlender oder insuffizienter
Spontanatmung innerhalb der ersten Lebensminute mit einer Beatmung zu beginnen

und dies nicht zu verzdgern.

* Raumluft/Sauerstoff: Die Beatmung eines reifen Neugeborenen soll mit Raumluft
beginnen. Fur Frihgeborene kann anfangs ebenfalls Raumluft oder eine geringe
Sauerstoffkonzentration (bis 30%) verwendet werden. Wenn es trotz effektiver
Beatmungen zu keinem zufriedenstellenden Anstieg der Sauerstoffkonzentration
kommt (idealerweise gemessen Uber eine Pulsoxymetrie), soll eine Erhéhung der

Sauerstoffkonzentration in Erwagung gezogen werden.

* CPAP: Fir ein spontan atmendes Neugeborenes mit Zeichen einer angestrengten
Atmung hat eine Atemunterstiutzung mittels CPAP einen hdheren Stellenwert als eine

Intubation.

Die vorliegenden Leitlinien definieren sicher nicht den einzig gangbaren Weg fir die
Reanimation eines Neugeborenen. Vielmehr entsprechen sie einer weit verbreiteten und
akzeptierten Auffassung Uber eine sichere und effektive Durchflihrung von

ReanimationsmafRnahmen nach der Geburt.

[h1] Vorbereitung

Die Anpassung vom fetalen Leben an das Leben nach der Geburt erfordert anatomische und
physiologische Veranderungen. Mit dem Ende des intrauterinen Gasaustausches uber die
Plazenta mussen sich die intrauterin mit Flissigkeit geflllten Lungen mit Luft flllen, um den

pulmonalen Gasaustausch zu Ubernehmen. Die Absorption von Fruchtwasser, die Fllung
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der Lungen mit Luft, die ersten Atemziige und das Ende der plazentaren Versorgung sind die
wesentlichen Veranderungen in dieser Phase.
Nur eine sehr geringe Anzahl von Neugeborenen bendétigt eine Reanimation nach der

Geburt. Allerdings brauchen einige Neugeborene in der oben beschriebenen



Anpassungsphase unterstiitzende MaRnahmen. Werden diese nicht durchgefihrt, kénnen
als Folge letztlich doch ReanimationsmalRnahmen erforderlich werden. Meistens bestehen
diese dann jedoch lediglich in einer kurzen assistierten Bellftung der Lungen. Nur eine
kleine Minderheit braucht zusatzlich zur Bellftung der Lungen kurzzeitig
Thoraxkompressionen. In einer retrospektiven Studie zeigten 85% der reifen Neugeborenen
innerhalb von 10 bis 30 Sekunden nach der Geburt eine Spontanatmung, weitere 10%
begannen unter Abtrocknen und Stimulation zu atmen, bei etwa 3% setzte eine
Spontanatmung letztlich unter Maskenventilation ein. Lediglich 2% mussten zur
Atemunterstutzung intubiert werden, und bei nur 0,1% waren Thoraxkompressionen
und/oder eine Adrenalingabe notwendig.>” Von 97.648 in einem Jahr in Schweden
geborenen Babys mit einem Gewicht von Gber 2500 g waren bei lediglich 10 von 1000 (1%)
postnatale ReanimationsmaRnahmen notwendig.® In 8 von 1000 Fallen war eine
Maskenbeatmung ausreichend, lediglich 2 von 1000 Neugeborenen mussten intubiert
werden. Dieselbe Studie untersuchte die Haufigkeit unvorhergesehener Reanimationen nach
der Geburt. Bei Neugeborenen mit geringem Risiko (problemlose Entbindung nach der 32.
Schwangerschaftswoche) waren lediglich in 2 von 1000 Fallen (0,2%) unterstiitzende bzw.
ReanimationsmalRnahmen notwendig. Von diesen 0,2% sprachen 90% auf eine alleinige
Maskenbeatmung an, die Ubrigen 10% stabilisierten sich nicht unter Maskenbeatmung und

wurden daher intubiert. Thoraxkompressionen waren nahezu niemals notwendig.

Das Risiko fur ReanimationsmalRnahmen oder stabilisierende MalRnahmen nach der Geburt
ist allerdings héher bei einem bereits peripartalen Hinweis auf eine schwerwiegende
Beeintrachtigung des Fetus, bei Frihgeborenen unter der 35. Schwangerschaftswoche, bei
Zangengeburten, mitterlichen Infektionen oder Mehrlingsschwangerschaften.? Neugeborene
nach einer Entbindung per Sectio caesarea, vor allem vor der 39. Schwangerschaftswoche,
haben ebenfalls ein héheres Risiko fiir respiratorische Anpassungsstérungen und bendtigen
haufiger unterstiitzende MaRnahmen.'®"® Elektive Schnittentbindungen am Geburtstermin
zeigen bei Fehlen weiterer Risikofaktoren allerdings keine erhéhte Wahrscheinlichkeit fur

Reanimationsmafnahmen.'*"

Da es zwar haufig, aber nicht immer maglich ist, die Notwendigkeit von
ReanimationsmalRnahmen vorherzusehen, und prinzipiell jedes Neugeborene wahrend und
nach der Geburt Unterstiitzung bendétigen kann, soll bei jeder Geburt in
Neugeborenenreanimation trainiertes Personal schnell und leicht verfugbar sein. Bei
Risikogeburten muss daruber hinaus speziell neonatologisch ausgebildetes und trainiertes
Personal zur Verfligung stehen, und zumindest eine Person muss in der Intubation von

Neugeborenen erfahren sein. Ist die Reanimation des Neugeborenen notwendig, muss dies



die einzige und ausschliel3liche Aufgabe dieses Teams sein. Basierend auf aktueller Praxis
und klinischer Qualitatsprifung sollen lokale Leitlinien entwickelt werden, die festlegen,
welches Personal bei Geburten anwesend sein soll. Jede Institution muss Uber ein
Notfallprotokoll verfigen, das die Alarmierungsstruktur klar regelt und eine schnelle
Verfugbarkeit von in Neugeborenenreanimation ausgebildetem und trainiertem Personal zu
jeder Zeit ermoglicht. Wann immer die Zeit es erlaubt, soll das versorgende Team zunachst
ein Briefing erhalten, und die Rollen im Team sollen eindeutig verteilt werden. Ebenso ist es

wichtig, die Eltern auf eine moglicherweise notwendig werdende Reanimation vorzubereiten.

Ein strukturiertes Ausbildungsprogramm fiir Standards und Fertigkeiten der
Neugeborenenreanimation ist daher fur jede geburtshilflich tatige Einrichtung unabdingbar.
Kontinuierliches Lernen und Praktizieren sind notwendig, um die klinischen Fertigkeiten zu

erhalten.

[h2] Geplante Hausgeburten

Von Land zu Land finden sich unterschiedliche Empfehlungen, welche Personen bei einer
geplanten Hausgeburt anwesend sein sollen. Ist die Entscheidung flir eine geplante
Hausgeburt in Abstimmung mit dem Arzt und der Hebamme gefallen, miissen auch hierbei
die Standards der Neugeborenenversorgung beziglich initialer Beurteilung des
Neugeborenen, stabilisierender MalRnahmen und einer mitunter notwendigen Reanimation
gelten. Bereits bei der Planung einer Hausgeburt muss die werdende Mutter daruber
aufgeklart werden, dass aufgrund der schwierigeren Verfligbarkeit weiterer Hilfe eine
Reanimation in hauslicher Umgebung zwangslaufig nicht im vollen Umfang durchgefihrt
werden kann. Idealerweise sollen bei allen Hausgeburten zwei trainierte professionelle Helfer
anwesend sein. Mindestens einer der beiden Helfer muss in der Durchfihrung von
Maskenbeatmung und Thoraxkompressionen bei Neugeborenen gut trainiert und erfahren

sein.

[h2] Material und Vorbereitung

Im Gegensatz zu einer Reanimation im Erwachsenenalter, ist eine Reanimation nach der
Geburt oft ein vorhersehbares Ereignis. Daher ist es meist mdglich, Umgebung und
Ausrustung noch vor der Entbindung eines Babys entsprechend vorzubereiten. Die
Versorgung eines kritisch kranken Neugeborenen soll in einer warmen, gut beleuchteten und
zugluftfreien Umgebung stattfinden. Das Baby soll unter einem Heizstrahler (im klinischen
Umfeld) auf eine gerade und glatte Flache gelegt werden. Samtliches zur Reanimation
notwendige Material muss leicht verfugbar sein. Es muss regelmaRig auf Vollstandigkeit und

Funktion Uberprift werden.



Findet eine Geburt aul3erhalb der Gblichen Entbindungsbereiche statt, soll als

Mindestausstattung folgendes Equipment zur Verfiigung stehen:

* ein Hilfsmittel zur sicheren, assistierten Beatmung in der passenden GrofRe fiir
Neugeborene,

* warme, trockene TlUcher und Laken,

* sterile Instrumente zum Abklemmen und Durchtrennen der Nabelschnur,

* saubere Handschuhe flr alle Versorgenden.

Da unerwartete Geburten aulerhalb des klinischen Umfelds vor allem das Personal des
Rettungsdienstes betreffen, soll dieses auf die Versorgung von Neugeborenen vorbereitet

und trainiert sein.

[h2] Abnabelungszeitpunkt

Neugeborene, deren Nabelschnur vor dem ersten Atemzug abgeklemmt wurde, zeigen in
cine-radiographischen Studien wahrend der ersten Atemziige nach der Geburt eine sofortige
Verminderung der HerzgroRe fur die folgenden drei bis vier Herzzyklen. Danach wird das
Herz wieder gréler, etwa entsprechend der GroRRe des fetalen Herzens. Die initiale
Groflenabnahme erklart sich durch eine Verringerung des LungengefalRwiderstands nach
Fillung des nun durchbluteten pulmonalen GefaRsystems durch die Offnung der Lungen.
Die anschliellend zu beobachtende GréRRenzunahme lasst sich demnach durch das nun von
der Lunge zum Herzen wieder zuriickflieRende Blut interpretieren.'® Brady et al. beschreiben
eine Bradykardie bei einem Abklemmen der Nabelschnur vor dem ersten Atemzug. Diese
lieR sich bei einem Abklemmen der Nabelschnur erst nach Etablierung der Atmung nicht
nachweisen.'® Entsprechend einer tierexperimentellen Studie mit Limmern scheint diese

Beobachtung auch fiir Friilhgeborene zu gelten.?

Ein spates Abnabeln hat in Studien eine Verbesserung des Eisenstatus und weiterer Werte
des roten Blutbilds in den ersten drei bis sechs Monaten postnatal gezeigt. Frihgeborene
wiesen eine geringere Transfusionsbediirftigkeit auf.?"* Diese Studien beschreiben
ebenfalls bei den spat abgenabelten Kindern die haufigere Notwendigkeit einer
Phototherapie im Rahmen einer Hyperbilirubinamie. Das konnte in einer randomisiert-

kontrollierten Studie allerdings nicht nachgewiesen werden.?'

Eine systematische Ubersicht zum spaten Abnabeln und Ausstreifen der Nabelschnur
(,umbilical cord milking“) bei Friihgeborenen zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe eine

verbesserte klinische Stabilisierung in der direkten postnatalen Phase sowie einen héheren



mittleren Blutdruck (MAD) und héhere Hamoglobinwerte bei Aufnahme.?® AuBerdem waren
bei diesen Kindern in den folgenden Wochen weniger Bluttransfusionen notwendig. Einige
Studien scheinen zudem fir eine geringere Inzidenz an intraventrikuldren Blutungen, dem

22,24,25

Auftreten einer Periventrikularen Leukomalazie und Late-onset-Septitiden® zu

sprechen.

Es gibt bisher keine Humandaten, die den Einfluss eines spaten Abnabelns bei
reanimationspflichtigen Neugeborenen beschreiben, da diese Kinder aus den

entsprechenden Studien immer ausgeschlossen wurden.

Unbeeintrachtigte Neugeborene, die keine ReanimationsmalRnahmen bendtigen, sollen
daher verzdgert, frihestens nach einer Minute, abgenabelt werden. Diese Empfehlung gilt
auch fur stabile Friihgeborene. Bis zur Verfiigbarkeit neuer Erkenntnisse sollen
Neugeborene, die nicht atmen oder schreien, sofort abgenabelt werden, damit unverztglich
mit effektiven ReanimationsmafRnahmen begonnen werden kann. Ein Ausstreifen der
Nabelschnur nach dem Abnabeln kdnnte mdglicherweise bei diesen Kindern eine sinnvolle
Alternative sein, allerdings besteht bisher zu wenig Evidenz, um diese Malinahme
routinemafig empfehlen zu kénnen."? Das Ausstreifen der Nabelschnur im Rahmen einer
Sectio caesarea fuhrt zu einer verbesserten hamatologischen Situation in der direkten
postnatalen Phase, einer héheren Korpertemperatur bei Aufnahme und einer erhéhten
Urinproduktion im Vergleich zu einem verzdgerten Abnabeln (>30 Sekunden). Bei

spontangeborenen Neugeborenen konnte dies allerdings nicht beobachtet werden.?®

[h1] Warmemanagement

Nackte, feuchte Neugeborene sind in einem Raum, der fur Erwachsene angenehm warm
erscheint, nicht in der Lage, ihre Kérpertemperatur zu halten.

Beeintrachtigte Neugeborene sind beziiglich eines Warmeverlustes besonders empfindlich.?’
Kalte bedeutet Stress fur ein Neugeborenes und fiihrt zu einer verminderten arteriellen
Sauerstoffkonzentration?® sowie einer zunehmenden metabolischen Azidose.?

Der Zusammenhang zwischen Hypothermie und Mortalitat ist seit mehr als einem
Jahrhundert bekannt.*® Dabei ist die Temperatur bei Aufnahme generell ein bedeutender
Pradiktor der Mortalitat von nicht asphyktischen Neugeborenen jeder
Schwangerschaftswoche.*"®° Frithgeborene sind durch eine Hypothermie besonders

gefahrdet. Folgen kdnnen schwere Komplikationen wie intraventrikuldre Blutungen®#255:66°,

31,35,37,66,70-74 31,49,60,74-79

die Notwendigkeit einer Atemunterstitzung und Hypoglykaémien sein.

Einige Studien zeigen ebenfalls eine erhéhte Inzidenz von Late-onset-Septitiden.*



Die Temperatur von nicht asphyktischen Neugeborenen soll daher zwischen 36,5 und 37,5
°C gehalten werden. Jedes Grad, um das diese Temperatur bei Aufnahme unterschritten
wird, bedeutet eine Zunahme der Mortalitat um 28%."?*° Die Kérpertemperatur bei
Aufnahme soll immer dokumentiert werden. Sie ist ein Pradiktor flir das Outcome und ein

Qualitadtsmarker fur die Versorgung.

Einem Warmeverlust soll folgendermalfien vorgebeugt werden:

« Neugeborene sollen vor Zugluft geschiitzt werden.®’ Fenster miissen geschlossen und
Klimaanlagen adaquat eingestellt sein.*?

* Das reife Neugeborene wird direkt nach der Geburt sorgfaltig abgetrocknet. Um weiteren
Warmeverlust zu vermeiden, werden Kopf und Kérper des Neugeborenen, unter
Aussparung des Gesichts, mit einem warmen Tuch bedeckt. Alternativ kann das nackte
Neugeborene der Mutter auf die Brust gelegt werden, und beide werden mit einem Tuch
zugedeckt.

 Der Versorgungsraum soll eine Temperatur zwischen 23 und 25 °C haben."?**% Fiir die
Versorgung von Friihgeborenen <28 Schwangerschaftswochen soll die Raumtemperatur
>25 °C ”egen_27,48,79,81

* Sind in der Anpassungsphase unterstiitzende oder ReanimationsmaRnahmen notwendig,
wird das Neugeborene unter einem vorgewarmten Heizstrahler auf einer warmen,
ebenen Flache platziert.

* Frihgeborene unter der 32. Schwangerschaftswoche sollen unter Aussparen des
Gesichtes komplett in eine durchsichtige Plastikfolie gehullt werden . Dabei wird das Kind
vorher nicht abgetrocknet und so eingehiillt unter einem Warmestrahler platziert.”’"828

* Bei Frihgeborenen <32 Schwangerschaftswochen ist eine Kombination aus mehreren
MaRnahmen notwendig, um wahrend der Aufnahme und Stabilisierung eine Temperatur
von 36,5 bis 37,5 °C zu erreichen und zu erhalten. Diese MaRnahmen kdnnen gewarmte

und befeuchtete Atemgase sein, %

eine Erhdhung der Raumtemperatur in Kombination
mit einer zusatzlichen Kopfbedeckung und einer Warmematratze®2%% bzw. die
alleinige Verwendung einer Warmematratze. % Alle diese MaRnahmen sollen eine
Hypothermie verhindern.

Fir Neugeborene, die auRerhalb der tblichen Entbindungsbereiche geboren werden, ist
es moglicherweise sinnvoll, diese nach dem Trocknen zunéachst in eine Plastikfolie zu
hiillen und diese dann mit Stoffwindeln zu umwickeln.*** Alternativ kénnen gesunde
Neugeborene >30 Schwangerschaftswochen nach dem Trocknen zugedeckt der Mutter
nackt auf die Brust gelegt werden, um die Temperatur wahrend des Transports zu

95-101

halten. (Anmerkung der Ubersetzer: In den deutschsprachigen Landern ist ein

Transport des Kindes auf dem Arm der Mutter aus versicherungsrechtlichen Grinden



nicht Ublich.)

Dem Schutz vor Auskiihlung kommt eine besondere Bedeutung zu. Allerdings soll auch
darauf geachtet werden, eine Hyperthermie (>38 °C) zu vermeiden. Neugeborene fiebernder
Mdutter haben z.B. eine héhere Wahrscheinlichkeit fir ein Atemnotsyndrom, neonatale
Krampfanfalle oder Zerebralparesen und eine héhere frithe Mortalitat.'%"% |n
tierexperimentellen Studien konnte zudem gezeigt werden, dass seine Hyperthermie

wahrend oder nach einer Ischamie zur VergréRerung eines Hirnschadens fiihrt.'%*'%

[h1] Initiale Beurteilung

Der APGAR-Score war nie als Hilfsmittel gedacht, um durch die Addition von Zahlenwerten
einzelner klinischer Parameter reanimationspflichtige Neugeborene zu identifizieren.'®'%
Das rasche, simultane Erfassen einzelner Parameter des APGAR-Scores, wie
Atemfrequenz, Herzfrequenz und Muskeltonus, ist jedoch hilfreich, um schnell eine
Reanimationspflichtigkeit zu erkennen.

Die wiederholte Erhebung der Herzfrequenz, mehr noch als die Beurteilung der Atmung, ist
ein guter Parameter, um zu beurteilen, ob sich der Zustand eines Neugeborenen unter den
durchgeflhrten MalRnahmen bessert oder weitere MaRnahmen notwendig sind. (Virginia
Apgar selbst beschrieb die Herzfrequenz als aussagekraftigsten Parameter fir die rasche

Erholung eines deprimierten Neugeborenen.)'®

[h2] Atmung
Uberpriifen Sie, ob das Neugeborene atmet. Wenn es atmet, beurteilen Sie die
Atemfrequenz, die Atemtiefe und ob die Atemexkursionen seitengleich sind. Achten Sie auf

Zeichen pathologischer Atemmuster, wie eine Schnappatmung oder Stéhnen (Knorksen).

[h2] Herzfrequenz

Die Herzfrequenz ist der beste klinische Parameter, um den Zustand eines Neugeborenen
nach der Geburt zu beurteilen, und zeigt zudem am sensitivsten den Erfolg von
unterstitzenden MalRnahmen an. Die Herzfrequenz kann initial am schnellsten und

198 5der durch ein

zuverlassig durch die Auskultation tUber der Herzspitze mit dem Stethoskop
EKG Monitoring beurteilt werden. Das Tasten des Pulses an der Basis der Nabelschnur ist
oft méglich, kann aber durchaus irrefiihrend sein. Zuverlassig beurteilbar ist nur eine
getastete Herzfrequenz >100/Min."® Eine Beurteilung des klinischen Zustands allein kann zu
einer Unterschatzung der Herzfrequenz fiihren.'®'%""® Fiir reanimationspflichtige
Neugeborene und/oder Neugeborene, die prolongiert beatmet werden missen, liefern

moderne Pulsoxymeter zuverlassige Herzfrequenzwerte.'" Einige Studien zeigen jedoch,

10



dass ein EKG, gerade in den ersten beiden Minuten nach der Geburt, die korrekte
Herzfrequenz schneller und zuverldssiger als eine Pulsoxymetrie anzeigt."'*""® Das EKG
ersetzt jedoch nicht die Beurteilung der Sauerstoffsattigung des Neugeborenen durch eine

Pulsoxymetrie.

[h2] Hautkolorit

Das Hautkolorit ist ein schlechter Parameter zur Beurteilung der Oxygenierung.""® Diese soll,
wenn moglich, mittels Pulsoxymetrie erfasst werden. Ein gesundes Neugeborenes ist
unmittelbar nach der Geburt zunachst zyanotisch und wird bei effektiver Spontanatmung
innerhalb von 30 Sekunden zunehmend rosiger. Eine periphere Zyanose ist haufig und allein
fur sich kein Zeichen einer Hypoxie. Eine ausgepragte, persistierende Blasse — trotz
effektiver Ventilationen — kann ein Zeichen einer signifikanten Azidose, seltener auch einer
Hypovolamie sein. Auch wenn die optische Beurteilung des Hautkolorits eine schlechte
Methode zur Erfassung einer Zyanose ist, soll sie nicht unterbewertet werden. Wenn lhnen
ein Neugeborenes zyanotisch erscheint, Uberprifen Sie daher unbedingt die praduktale

Oxygenierung des Neugeborenen durch Anlegen einer Pulsoxymetrie an der rechten Hand.

[h2] Muskeltonus
Ein deutlich hypotones Neugeborenes ist zumeist auch bewusstlos und bendtigt

respiratorische Unterstutzung.

[h2] Taktile Stimulation

Das Abtrocknen des Neugeborenen ist gewdhnlich eine ausreichende Stimulation um eine
effektive Spontanatmung anzuregen. Eine Ubertrieben kraftige Stimulation soll vermieden
werden. Entwickelt das Baby unter kurzer taktiler Stimulation keine effektive Spontanatmung,

sind weitere unterstitzende MafRnahmen notwendig.

[h2] Einteilung nach der initialen klinischen Beurteilung
Anhand der initialen klinischen Beurteilung lassen sich Neugeborene in drei Gruppen

einteilen:
1. Suffiziente Atmung/Schreien
Guter Muskeltonus

Herzfrequenz >100/Min.

Diese Neugeborenen mussen nicht sofort abgenabelt werden. Sie bendétigen aulder

Abtrocknen und Einwickeln in warme Tlcher keine weiteren Malinahmen. Das Neugeborene
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kann der Mutter bergeben werden. Durch den Hautkontakt mit ihr wird das Baby gewarmt,
und beide werden zusatzlich mit einer Decke zugedeckt. Das Neugeborene kann zu diesem
Zeitpunkt auch bereits erstmals an die Brust angelegt werden. Wahrend dieser Phase muss

allerdings unbedingt darauf geachtet werden, dass das Kind nicht auskihlt.

2. Insuffiziente Spontanatmung oder Apnoe
Normaler bis reduzierter Muskeltonus

Herzfrequenz <100/Min.

Diese Neugeborenen werden abgetrocknet und in warme Tucher gewickelt. Meist ist eine
kurze Maskenbeatmung ausreichend. Einige Neugeborene bendtigen jedoch auch eine

langere Maskenbeatmung.

3. Insuffiziente Spontanatmung oder Apnoe
Schlaffer Muskeltonus (floppy)
Bradykardie oder nicht nachweisbare Herzfrequenz

Oft ausgepragte Blasse als Zeichen einer schlechten Perfusion

Diese Neugeborenen werden abgetrocknet und in warme Tucher gewickelt. Sie missen
nach dem Offnen der Atemwege unverziiglich beatmet werden. Maglicherweise bendtigen
diese Kinder im weiteren Verlauf auch Thoraxkompressionen, eventuell kann eine

Medikamentengabe notwendig sein.

Eine sehr kleine Gruppe von Neugeborenen bleibt trotz adaquater Spontanatmung und guter
Herzfrequenz hypoxamisch. Die Diagnosen sind hier vielfaltig, infrage kommt z.B. ein
kongenitales Vitium Cordis, eine konnatale Pneumonie, ein Pneumothorax, eine

Zwerchfellhernie oder ein Surfactantmangel.

Fruhgeborene atmen zumeist spontan, zeigen aber haufig gleichzeitig Anzeichen einer
Atemnot. Ist dies der Fall, sollen sie zunachst eine Atemunterstitzung mittels CPAP

(,continuous positive airway pressure®) erhalten.

[h1] Die Reanimation des Neugeborenen — Newborn Life Support
Mit ReanimationsmafRnahmen muss begonnen werden, wenn Sie bei der initialen
Beurteilung feststellen, dass das Neugeborene keine suffiziente und regelmafige

Spontanatmung entwickelt hat oder die Herzfrequenz unter 100/Min. liegt.
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Meist ist dann nach dem Offnen der Atemwege lediglich eine kurze Maskenbeatmung
notwendig, um die Lungen mit Luft zu fullen. Das Kind erholt sich darunter sofort. Bedenken
Sie allerdings, dass alle weiteren MalRnahmen erfolglos bleiben werden, wenn diese ersten
beiden Schritte, das Offnen der Atemwege und die Beliiftung der Lunge, nicht erfolgreich

durchgefihrt wurden.

[h2] Atemwege
Lagern Sie das Neugeborene in Rickenlage mit dem Kopf in Neutralposition (Abb. 7.2). Zur
optimalen Lagerung und Stabilisierung des Kopfes in Neutralposition kann die Platzierung

eines zwei Zentimeter dicken Lakens oder Handtuchs unter den Schultern des

Neugeborenen hilfreich sein.

Um die Atemwege eines hypotonen Neugeborenen zu 6ffnen, kann ein Esmarch-Handgriff
oder die Verwendung eines oropharyngealen Tubus (Guedel-Tubus) in passender GréRe
sehr sinnvoll sein. Neugeborene, die beatmet werden, sollen in Rickenlage versorgt werden.
Far die initiale Beurteilung und Routineversorgung im Krei3saal kdnnen reife Neugeborene

auch in Seitenlage positioniert werden.""”

Das routinemafige oropharyngeale Absaugen des Neugeborenen ist nicht in allen Fallen
notwendig. Neugeborene miussen nur abgesaugt werden, wenn die Atemwege verlegt sind.
Eine solche Verlegung kann aufgrund von Mekonium (selbst wenn das Neugeborene keine
Mekoniumablagerungen auf der Haut zeigt), Blutkoageln, zdhem Schleim oder Vernix

bestehen. Wird ein Neugeborenes abgesaugt, ist zu bedenken, dass zu heftiges
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oropharyngeales Absaugen das Einsetzen einer suffizienten Spontanatmung verzégern und

zu einem Laryngospasmus sowie zu einer vagusinduzierten Bradykardie fiihren kann.""®"?'

[h3] Mekonium

Mehr als 30 Jahre lang bestand die Hoffnung, dass ein Absaugen von Mekonium aus den
Atemwegen das Auftreten und den Schweregrad eines Mekoniumaspirationssyndroms
(MAS) positiv beeinflussen kdnnte. Studien, die zu dieser Ansicht beitrugen, verglichen das
Outcome von Neugeborenen, die abgesaugt wurden, mit historischen Kontrollgruppen.'?*'#
Andere Studien konnten keinerlei Vorteile dieses Vorgehens nachweisen.

Leicht grunliches Fruchtwasser ist haufig und muss das versorgende Team im Allgemeinen
nicht beunruhigen, da dies zumeist keine Auswirkungen auf die respiratorische
Adaptationsphase nach der Geburt hat. Viel seltener findet sich zahes, grines Fruchtwasser.
Dies ist allerdings ein Hinweis fur intrauterinen Stress des Neugeborenen und muss das
Team immer in Alarmbereitschaft versetzen, da mdglicherweise Reanimationsmaf3nahmen
notwendig werden. Zwei randomisierte Multicenterstudien haben gezeigt, dass die
routinemaRige Intubation, verbunden mit einem trachealen Absaugen des vitalen

Neugeborenen, die Inzidenz eines MAS nicht reduzieren konnte'®

und dass ein peripartales
Absaugen nach Geburt des Kopfes und vor Geburt der Schultern ebenfalls zu keiner
Verbesserung des Outcomes fiihrt."®” Daher wird bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser
weder das intrapartale Absaugen noch ein tracheales Einstellen und Absaugen eines vitalen
Kindes empfohlen. Eine neue kleine RCT-Studie konnte beim nicht vitalen Neugeborenen
keinen Unterschied in der Inzidenz eines MAS zwischen Kindern, die intubiert und tracheal

abgesaugt wurden, und solchen, die nicht intubiert und abgesaugt wurden, nachweisen.'®

Handelt es sich um dickes, zahes Mekonium bei einem nicht vitalen Neugeborenen und wird
eine Verlegung der Atemwege durch Mekonium vermutet, kann in diesem seltenen Fall eine
Inspektion des Oropharynx und ein Absaugen unter Sicht in Erwédgung gezogen werden.
Eine routinemaRige tracheale Intubation wird bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser und nicht
vitalem Neugeborenen nicht mehr generell empfohlen und soll nur bei Verdacht auf eine
wirkliche Obstruktion der Trachea mit Mekonium durchgefiihrt werden.'?®"3? Entscheidend ist
in diesen Situationen, bei einem nicht oder insuffizient atmenden Neugeborenen eine
Beatmung nicht unnoétig zu verzogern, sondern mit dieser bereits innerhalb der ersten
Lebensminute zu beginnen. Fir das Absaugen eignet sich ein 12—14 Ch Absaugkatheter
oder ein padiatrischer Jankauer. Der Sog beim Absaugen soll -150 mmHg nicht
unterschreiten.”*® Eine routineméaRige Surfactantgabe oder eine Lavage mit Kochsalz oder

Surfactant wird derzeit nicht empfohlen.**'%
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[H2] Initiale Beatmungshiibe und assistierte Beatmung

Nachdem das Neugeborene abgetrocknet, in Tlicher gewickelt und die Atemwege gedffnet
wurden, hat bei fehlender oder insuffizienter Spontanatmung die Bellftung der Lungen
Prioritat und darf nicht verzdégert werden (Abb. 7.3). Bei reifen Neugeborenen soll die
Beatmung mit Raumluft begonnen werden."* Das wichtigste Kriterium zur Beurteilung einer
adaquaten Lungenentfaltung und -bellftung ist dabei der rasche Anstieg der Herzfrequenz.
Kommt es zu keinem solchen Anstieg, muss Uberpriift werden, ob sich der Thorax adaquat
hebt und senkt. Bei reifen Neugeborenen fiihren in der Regel spontane oder assistierte erste
Atemziige rasch zu einer funktionalen Residualkapazitit (FRC)."*" " Welcher
Beatmungsdruck, welche Inspirationszeit und welcher Flow zur Herstellung einer effektiven

FRC optimal ist, ist bisher nicht festgelegt worden.

/

Fir die ersten finf Beatmungen soll der Inspirationsdruck tber 2 bis 3 Sekunden pro
Beatmung konstant gehalten werden. Dies erleichtert im Allgemeinen die Entfaltung der
Lunge.""'*? Der notwendige Druck zur Entfaltung der mit Fliissigkeit gefiillten Lunge liegt bei
Neugeborenen, die ReanimationsmaflRnahmen bendtigen, zwischen 15 und 30 cm H,0 (1,5—
2,9 kPa), durchschnittlich etwa bei 20 cm H,0."*""""*2 F(jr reife Neugeborene soll daher ein
Spitzendruck von 30 cm H,O und fir Frihgeborene von 20-25 cm H,0O verwendet

werden, #3144
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Die Effektivitat dieser ersten Beatmungen zeigt sich am besten an einem prompten Anstieg
der Herzfrequenz oder an effektiven Thoraxhebungen. Kommt es nicht zum Anstieg der
Herzfrequenz bzw. zu Thoraxhebungen, ist es moglicherweise notwendig, die Kopf- oder
Maskenposition zu optimieren, nur selten ist ein hoherer Beatmungsdruck notwendig.

Die meisten Neugeborenen, die nach der Geburt beatmet werden missen, zeigen unter
Ventilation der Lungen einen raschen Anstieg der Herzfrequenz, meist innerhalb von 30
Sekunden. Steigt die Herzfrequenz an, aber das Neugeborene zeigt keine ausreichende
Spontanatmung, wird mit 30 Beatmungen pro Minute weiterbeatmet, bis eine suffiziente
Spontanatmung einsetzt. Die Inspirationszeit soll nun fir die einzelnen Beatmungshiibe bei

einer Sekunde liegen.

Eine suffiziente Beatmung zeigt sich in der Regel an einem sofortigen Anstieg der
Herzfrequenz bzw. daran, dass sich die Herzfrequenz unter der Beatmung stabil tber
100/Min halt. Reagiert das Neugeborene nicht entsprechend, liegt die Ursache in den
meisten Fallen in einer ungeniigenden Offnung der Atemwege oder einer ineffektiven
Beatmung. Achten Sie bei der Beatmung auf Thoraxbewegungen, die eine adaquate
Entfaltung der Lungen anzeigen. Hebt sich der Thorax nicht, wurde die Lunge nicht gedffnet.
Dies kann an einer Leckage der Beatmungsmaske, einer nicht korrekten Kopfposition oder
an einer Obstruktion der Atemwege liegen."*"* Positionieren Sie in diesem Fall die Maske
neu, um eine Leckage auszuschlieRen und/oder repositionieren Sie den Kopf des Kindes."*
Alternativ kann mit Hilfe einer zweiten Person ein Zwei-Hande-Esmarch-Handgriff fur die
Maskenbeatmung bei reifen Neugeborenen und Friihgeborenen versucht werden, um die
Leckage der Maske zu reduzieren.'*®'*” Ohne suffiziente Beliiftung der Lungen werden
Thoraxkompressionen nicht wirksam sein. Bevor mit diesen begonnen wird, muss daher

unbedingt die effektive Ventilation der Lungen sichergestellt sein.

Eine Moglichkeit der Sicherung der Atemwege ist die endotracheale Intubation. Diese
benotigt jedoch Ubung und Erfahrung. Ist niemand anwesend, der eine Intubation bei einem
Neugeborenen durchfihren kann, und kommt es zu keiner Stabilisierung der Herzfrequenz,
muss erneut die Kopfposition Gberprift und nochmals Beatmungen mit verlangerter
Inspirationszeit durchgeflhrt werden. Wahrenddessen soll ein Helfer mit ausreichender
Intubationserfahrung zur Hilfe gerufen werden. Fahren Sie mit der Beatmung fort, bis das

Neugeborene eine suffiziente, regelmalige Spontanatmung zeigt.
[H3] Verlangerte Inspirationen (S| = Sustained Inflations) >5 Sekunden

Einige tierexperimentelle Studien haben einen positiven Effekt auf die Bildung der

funktionalen Residualkapazitat gezeigt, wenn die Inspirationszeit wahrend der initialen
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Beatmungen auf mehr als 2—-3 Sekunden verlangert wurde.'*®'" Bei Durchsicht aller Studien
bis 2015 finden sich drei RCT-Studien'*?"** und zwei Kohortenstudien,**"** die zeigen
konnten, dass bei deutlich verlangerten Inspirationszeiten seltener eine mechanische
Beatmung notwendig war.. Allerdings fluhrte dies weder zu einer reduzierten Mortalitdt noch
zur Verringerung einer bronchopulmonalen Dysplasie oder der
Pneumothoraxwahrscheinlichkeit. Eine Kohortenstudie konnte zeigen, dass nach
verlangerten Inspirationen seltener intubiert werden musste."* Bisher fehlen allerdings
Daten Uber die generelle Sicherheit, Details tber die optimale Lange der verlangerten
Inspirationen, den optimalen Beatmungsdruck und die Langzeiteffekte von verlangerten
Inspirationen. Daher waren die COSTR-Mitglieder der Meinung, dass eine generelle
Empfehlung fur verlangerte Inspirationen (>5 Sekunden) in der Phase direkt nach der Geburt
zum jetzigen Zeitpunkt nicht ausgesprochen werden kann.'?

Verlangerte Inspirationen (>5 Sekunden) sollen derzeit nur als Einzelfallentscheidung oder

im Rahmen von Studien erwogen werden.

[H3] Raumluft/Sauerstoff
[H4] Reife Neugeborene

Eine Beatmung von reifen Neugeborenen soll immer mit einer Sauerstoffkonzentration von
21% und nicht mit 100% begonnen werden. Kommt es trotz effektiver Beatmung zu keinem
Anstieg der Herzfrequenz oder einer zufriedenstellenden Sauerstoffsattigung (idealerweise
gemessen Uber eine Pulsoxymetrie), soll eine Erhéhung der Sauerstoffkonzentration in
Erwagung gezogen werden, um eine adaquate praduktale Sattigung (Anmerkung der
Ubersetzer: gemessen an der rechten Hand) zu erreichen.’*®"*” Hohe
Sauerstoffkonzentrationen sind mit einer erhéhten Mortalitdt und dem verzogerten Einsetzen
der Spontanatmung verbunden.'® Wird Sauerstoff in hdherer Konzentration verwendet, soll

diese daher so schnell wie méglich wieder reduziert werden."*¢'%

17



100 ~

90
80
2 70
=3
2 901 SpO;-Perzentile:
5 50 o 3.
= 10.
o
2 0 25.
v ’
g 30 — 50.
v r
20 ‘ 75.
10 90.
- 97.
0 1 1 I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Minuten nach der Geburt
[H4] Friihgeborene

Fir Frihgeborene vor der 35. Schwangerschaftswoche soll initial Raumluft oder eine
niedrige Sauerstoffkonzentration (21-30%) verwendet werden."?'*%'% Sauerstoff soll so
titriert werden, dass akzeptable praduktale Sauerstoffkonzentrationen erreicht werden etwa

der 25. Perzentile gesunder reifer Neugeborener direkt nach der Geburt. entsprechend '°¢'%’

Eine Metaanalyse von sieben randomisierten Studien, die den Start von
ReanimationsmafRnahmen mit einer hohen Sauerstoffkonzentration (>65%) und einer
geringen Sauerstoffkonzentration (21-30%) verglichen hat, konnte keine Verbesserung in

Bezug auf Uberlebensrate'%""% bronchopulmonale Dysplasie'*® 62164166

, intraventrikulare
Blutungen (IVH)'162165.166 g4er Frithgeborenenretinopathie (ROP) '*%521%¢ hej der
Verwendung von héher konzentriertem Sauerstoff zeigen. Allerdings zeigten sich erhéhte

Marker eines oxidativen Stresses.'®®

[H4] Pulsoxymetrie

Eine moderne Pulsoxymetrie, mit neonatologischen Sensoren, erlaubt eine zuverlassige
Anzeige der Herzfrequenz und der peripheren Sattigung innerhalb von ein bis zwei Minuten
nach der Geburt."®”'®® Zuverlassige praduktale Sattigungswerte lassen sich bei iiber 90%
der gesunden Neugeborenen, etwa 80% der Friihgeborenen und 80-90% der
Neugeborenen, die Reanimationsmaflinahmen bendtigten, innerhalb von zwei Minuten nach
der Geburt ableiten.'® Unbeeintrachtigte, reife Neugeborene haben unter der Geburt eine
arterielle Sauerstoffsattigung (SpO,) von etwa 60% (gemessen auf Normalhdhennull)."®®
Diese steigt innerhalb von zehn Minuten auf Werte iiber 90% an.'*® Die 25. Perzentile der
postnatalen SpO,-Werte liegt bei etwa 40% bei Geburt und steigt in der zehnten

Lebensminute auf etwa 80%."*" Neugeborene, die durch Kaiserschnitt entbunden'”®, in
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groRerer Hohe geboren'”" oder spat abgenabelt werden, zeigen noch niedrigere Werte.""2

Friihgeborene bendtigen teilweise mehr Zeit, um SpO,-Werte iiber 90% zu erreichen.’’

Die Pulsoxymetrie soll in der Neugeborenenversorgung eingesetzt werden, um exzessive
Sauerstoffgaben zu vermeiden und die Sauerstofftherapie sinnvoll steuern zu kénnen.
Periphere Sattigungen Uber den angestrebten Werten sollen daher prompt zur Reduktion der

Sauerstoffkonzentration fihren.

[H3] Positiver endexpiratorischer Druck (PEEP)

Neugeborene und Friihgeborene, die trotz initialer Beatmungen zum Offnen der Lunge keine
Spontanatmung entwickeln, missen weiter beatmet werden. Frihgeborene sollen dann mit

einem positiven endexpiratorischen Druck (PEEP) von etwa 5 cm H,O beatmet werden.'”

Tierexperimentelle Studien zeigen, dass hohe Tidalvolumen schon bei den ersten
Beatmungen nach der Geburt zu einer Schadigung der frihgeborenen Lunge fiihren
kénnen.'™ Die Applikation eines PEEP direkt nach der Geburt scheint dagegen vor
Lungenschadigung zu schiitzen.'”*"'"® Andere Studien bestatigten diesen positiven Effekt
hingegen nicht."” Eine PEEP-Applikation erleichtert allerdings das Offnen der Lunge,
verbessert die Lungencompliance und den Gasaustausch.'”®'® Zwei RCT-Studien mit
Neugeborenen konnten keine Verbesserung der Mortalitat, keine geringere
Wahrscheinlichkeit einer Reanimation und keine seltenere Inzidenz einer
bronchopulmonalen Dysplasie zeigen, wobei diese Studien nicht genug statistische
Aussagekraft beziiglich dieser Outcome-Parameter hatten.'®"'® Allerdings schien bei einer
dieser Studien der zusatzlich notwendige Sauerstoffbedarf unter PEEP-Gabe geringer zu

sein.'®

[H2] Hilfsmittel zur assistierten Beatmung

Effektive Beatmungen lassen sich mit einem Beutel, dessen Fillung abhangig vom Gasfluss
ist (Anasthesiebeutel — Anmerkung der Ubersetzer), mit einem sich selbst fiillenden
Beatmungsbeutel oder mit einem T-Stlick-System, das eine Regulierung des applizierten
Spitzendrucks erlaubt, erreichen.'®'® Selbstfiillende Beatmungsbeutel besitzen
Uberdruckventile, die sich abhangig vom GasfluR éffnen. Unter briisker Beatmung kann der
applizierte Beatmungsdruck allerdings durchaus den vom Hersteller angegebenen
Spitzendruck (ibersteigen.'®'®” Die Verwendung eines Systems mit T-Stiick erlaubt im
Gegensatz zu herkdmmlichen Beatmungsbeuteln eine bessere Kontrolle des applizierten
Spitzendrucks und des Tidalvolumens, aulRerdem erleichtert es die Beatmung mit
verlangerten Inspirationszeiten. 1% Allerdings ist die klinische Bedeutung dieser

Beobachtungen noch nicht eindeutig klar. Es erfordert mehr Ubung, einen ausreichenden
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Beatmungsdruck mithilfe eines anasthesiologischen Beutels (dessen Fullung abhangig vom
Gasfluss ist) zu erreichen als mit einem selbstfiillenden Beatmungsbeutel.”' Sowohl
Anasthesie-Beutel als auch selbstfilllende Beatmungsbeutel sowie mechanische T-Stick-
Modelle sind so konstruiert, dass sich ein bestimmter Beatmungsdruck applizieren und
begrenzen lasst. Sie sind daher prinzipiell alle zur Beatmung von Neugeborenen geeignet.
Allerdings kénnen nur selbstfillende Beatmungsbeutel auch ohne Gasfluss verwendet
werden. Diese sind jedoch nicht fur eine Atemunterstitzung mittels CPAP und kaum fir eine

Beatmung mit PEEP geeignet, selbst wenn sie ein sogenanntes ,PEEP-Ventil“ besitzen.
189,192-195

Mithilfe von Atemfunktionsmonitoren lassen sich Beatmungsdruck und Tidalvolumen messen

und anzeigen'8%19%19

, mit einer CO,-Messung kann man ausgeatmetes CO,
bestimmen."®"'%® Diese Monitore wurden bei der Versorgung von Neugeborenen bereits
verwendet, um Beatmungen zu beurteilen, allerdings gibt es bisher keine Daten dartber, ob
deren Verwendung zu einer Outcome-Verbesserung fihrt. Bisher ist ebenso unklar, ob die
Verwendung solcher Monitore einen Vorteil gegenuber der alleinigen klinischen Beurteilung
von Beatmungen bedeutet oder ob die Verwendung moglicherweise mit Risiken verbunden
ist. Studien, die eine Messung des exspiratorischen CO,im Zusammenhang mit anderen
Hilfsmitteln zur Beatmung (z.B. Wendl Tuben, Larynxmasken) untersucht haben, gibt es

bisher ebenfalls nicht.

[H3] Beatmungsmaske im Vergleich zu nasalen Prongs

Bei der Verwendung einer Beatmungsmaske bei Neugeborenen kann das Abdichten
mitunter zu Problemen fiihren."*'*® Um dies zu vermeiden, werden in einigen Institutionen
naso-pharyngeale Prongs bzw. ein nasopharyngealer Tubus fiir die Beatmung verwendet.
Zwei randomisierte Studien bei Frihgeborenen konnten allerdings keinen Unterscheid beider

Methoden beziiglich der Effektivitat der Beatmung nachweisen.'%%%

[H3] Larynxmasken (LMA)

Eine Larynxmaske kann fur die Beatmung eines Neugeborenen verwendet werden, vor allem
wenn eine Maskenbeatmung oder auch eine Intubation nicht gelingt oder nicht moglich ist.
Sie kann bei Neugeborenen >2000 Gramm bzw. 234 Schwangerschaftswochen als
Alternative zu einer Maskenbeatmung in Erwégung gezogen werden.?®" In einer kiirzlich
publizierten ungeblindeten RCT-Studie fihrte das Training mit einem Modell einer
Larynxmaske dazu, dass weniger Intubationen ndtig waren und eine geringere Zahl von

Neugeborenen auf die Intensivstation aufgenommen werden mussten im Vergleich zu
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Neugeborenen, die maskenbeatmet wurden.?®" Allerdings gibt es bisher nur wenig Evidenz
fur eine Verwendung in der Gruppe der Neugeborenen <2000 Gramm bzw. <34
Schwangerschaftswochen. Eine Larynxmaske kann auch als Alternative fur eine Intubation
bei Neugeborenen >2000 Gramm bzw. 234 Schwangerschaftswochen in Erwagung gezogen
werden.?'?% Sje wird fiir die Beatmung von Friih- und Neugeborenen >34
Schwangerschaftswochen empfohlen, wenn eine Intubation nicht gelingt oder nicht mdglich
ist. Allerdings wurde die Verwendung einer Larynxmaske noch nicht im Rahmen von
Geburten mit mekoniumhaltigem Fruchtwasser, wahrend der Durchflihrung von
Thoraxkompressionen oder fiir die notfallmaRige intratracheale Gabe von Medikamenten

untersucht.

[H3] Endotracheale Intubation

Eine endo tracheale Intubation kann zu unterschiedlichen Zeitpunkten wahrend einer

Neugeborenenreanimation in Erwagung gezogen werden:

* wenn ein Absaugen der unteren Atemwege bei Verdacht auf eine eine tracheale
Verlegung notwendig ist,

* wenn sich das Neugeborene trotz Repositionierung des Kopfes und/oder der Maske
weiter nicht maskenbeatmen lasst oder eine langere Beatmungsdauer abzusehen ist,

* wenn Thoraxkompressionen durchgefiihrt werden,

* in speziellen Situationen (wie z.B. bei einer kongenitalen Zwerchfellhernie oder fur

eine tracheale Surfactantgabe).

Die Intubation und der ideale Zeitpunkt dazu wird von den Fahigkeiten und der Erfahrung
des versorgenden Teams abhangig sein. Die entsprechende Tubustiefe in Abhangigkeit von
der Gestationswoche (Anmerkung der Ubersetzer: bei oraler Intubation) findet sich in Tabelle
1.2 An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass die Stimmbandmarkierungen, die
die korrekte Intubationshilfe erleichtern sollen, von Hersteller zu Hersteller betrachtlich

variieren.?%®
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Tab. 1

Tubustiefe bei oraler Intubation im Verhaltnis zur Gestationswoche

Gestationswoche Tubustiefe ab Unterlippe (in cm)

23-24 5,5
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 7,5
35-37 8,0
38-40 8,5
41-43 9,0

Die endotracheale Tubuslage und die Intubationstiefe missen bei der Intubation unter
direkter Sicht Gberprift werden. Ein prompter Anstieg der Herzfrequenz nach der Intubation
unter Beatmung ist ein gutes Zeichen fiir die endotracheale Tubuslage.”® Der Nachweis von
CO; in der Ausatemluft ist ebenfalls eine effektive Methode zum Nachweis der
endotrachealen Tubuslage bei Neugeborenen, selbst bei sehr kleinen Frihgeborenen
(VLBW, very low birth weight infants).?'>?"® Mehrere Neonatalstudien zeigen, dass der
Nachweis von ausgeatmetem CO, unter Spontankreislauf schneller und zuverlassiger eine
tracheale Tubuslage anzeigt, als dies durch eine klinische Beurteilung allein méglich ist.?'#2'
Lasst sich kein CO, nachweisen, macht dies eine dsophageale Tubuslage sehr

d?'° und bei sehr kleinen

wahrscheinlich.?'%%*'? Allerdings wurden im Herz-Kreislauf-Stillstan
Frihgeborenen (VLBW) falsch negative Ergebnisse trotz beschriebener Effektivitat der
Methode berichtet.?'* Neugeborene, die intensive ReanimationsmaRnahmen benétigten,
wurden aus den Studien ausgeschlossen. Falsch positive Ergebnisse sind bei
kolorimetrischen CO,.Detektoren mdglich, wenn diese mit Adrenalin, Surfactant oder Atropin

in Kontakt kommen.'%®

Eine zu geringe oder fehlende pulmonale Perfusion oder eine Obstruktion der Trachea kann,
trotz korrekter endotrachealer Tubuslage, einen Nachweis von ausgeatmetem CO,
verhindern. Bei fast allen Patienten, die sich nicht im Kreislaufstillstand befinden, kann eine
endotracheale Tubuslage durch den Nachweis von exspiratorischem CO; korrekt
nachgewiesen werden.?"" Bei einem kritisch kranken Neugeborenen mit reduziertem
Herzminutenvolumen kann der fehlende CO,-Nachweis unter Umstanden allerdings zu einer
unnétigen Extubation fihren. Weitere klinische Zeichen einer korrekten Tubuslage sind das
Beschlagen des Tubusinneren wahrend der Exspiration und das Heben und Senken des
Brustkorbs wahrend der Beatmung, allerdings wurde dies bisher nicht systematisch bei

Neugeborenen untersucht.

22



Der Nachweis von CO; in der Ausatemluft in Ergdnzung zur klinischen Beurteilung wird als
zuverlassigste Methode empfohlen, um bei Neugeborenen mit Spontankreislauf die

tracheale Tubuslage nachzuweisen.**

[H3] Kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck (CPAP)

Spontan atmende Frihgeborene, die Atemnot zeigen, sollen eher eine Atemunterstitzung
mittels CPAP erhalten, als intubiert zu werden. Drei RCT-Studien mit insgesamt 2358
Frihgeborenen <30 Schwangerschaftswochen haben gezeigt, dass CPAP gegentber
initialer Intubation mit folgender Beatmung vorteilhaft ist um Intubationshaufigkeit und
Beatmungsdauer zu reduzieren.. Im Kurzzeit-Outcome zeigten sich zudem keine
Nachteile.?'®%'® Bisher gibt es nur wenige Daten fiir die Verwendung von CPAP bei reifen

Neugeborenen nach der Geburt, und es werden weitere Studien benétigt.?'*?%°

[H2] Kreislaufunterstiitzung

Eine Unterstitzung des Kreislaufs durch Thoraxkompressionen kann nur wirksam sein, wenn
die Lunge zuvor erfolgreich beliiftet wurde. Beginnen Sie mit Thoraxkompressionen, wenn
die Herzfrequenz trotz effektiver Beatmung unter 60/Min. liegt. Effektive Beatmungen sind
die wichtigste und haufig einzig notwendige Mallnahme fir die erfolgreiche Reanimation
eines Neugeborenen. Da eine Beatmung allerdings durch Thoraxkompressionen behindert
werden kann, ist es entscheidend, zunachst sicherzustellen, dass sie effektiv ist, bevor
Thoraxkompressionen durchgefihrt werden.

Die effektivste Technik flir Thoraxkompressionen beim Neugeborenen ist die 2-Daumen-
Technik. Platzieren Sie hierfiir zwei Daumen nebeneinander tiber dem unteren Drittel des
Brustbeins. Umgreifen Sie mit den Fingern den gesamten Brustkorb und unterstitzen Sie so
den Riicken des Kindes (Abb. 7.4).22"%%* Mit der 2-Daumen-Technik kénnen ein héherer
systemischer Blutdruck und ein héherer koronarer Perfusionsdruck als mit der in den
Leitlinien 2010 ebenfalls noch empfohlenen 2-Finger-Technik erreicht werden. AuRerdem ist
diese Technik weniger ermiidend.??>?** |n einer Simulationsstudie mit Reanimationspuppen
fuhrte das Platzieren der Daumen Ubereinander zu effektiveren Thoraxkompressionen als
das Platzieren der Daumen nebeneinander, allerdings filhrte es zu schnellerer Ermiidung.?*®
Das Brustbein soll um ein Drittel des anterio-posterioren Thoraxdurchmessers komprimiert
werden und muss nach jeder Kompression wieder in seine Ausgangsposition

zuriickehren 22%:236-240
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Flhren Sie Thoraxkompressionen und Beatmungen in einem Verhaltnis von 3:1 durch. Bei
einer Kompressionsfrequenz von etwa 120/Min. kénnen etwa 90 Kompressionen und 30
Beatmungen pro Minute erreicht werden.?*"?*® Eine gegeniiber der Kompressionsphase
gering verlangerte Relaxationsphase bietet theoretische Vorteile.?*’ Letztlich ist die Qualitat
der Druckmassagen und der Beatmungen allerdings wahrscheinlich entscheidender als
deren Frequenz. In jedem Fall sollen Thoraxkompressionen und Beatmungen koordiniert
durchgefiihrt werden, um zu vermeiden, dass sie zusammentreffen.?*® Da in den meisten
Fallen ein behinderter pulmonaler Gasaustausch die eigentliche Ursache fur eine
Kreislaufinsuffizienz beim Neugeborenen ist, wird fir die Reanimation direkt nach der Geburt
weiter ein Kompressions-Ventilations-Verhaltnis von 3:1 empfohlen. Besteht der Verdacht
auf eine kardiale Ursache fur die Reanimationspflichtigkeit, kann das versorgende Team
zugunsten der Thoraxkompressionen auch z.B. ein Verhaltnis von 15 Thoraxkompressionen

zu 2 Beatmungen erwagen.

Werden fir die Reanimation eines Neugeborenen Thoraxkompressionen notwendig, wurden
bis dahin wahrscheinlich mit einer niedrigen Sauerstoffkonzentration beatmet. Es erscheint
dann im Verlauf durchaus plausibel zu sein, die Sauerstoffkonzentration auf 100% zu
erhéhen. Allerdings gibt es keine Studien am Menschen, die dieses Vorgehen unterstiitzen.
Tierexperimentelle Studien hingegen zeigen keinen Vorteil von Beatmungen mit 100%

Sauerstoff wahrend einer Reanimation.?*9%°°

Uberpriifen Sie nach 30 Sekunden Thoraxkompressionen und Ventilationen und im weiteren

Verlauf regelmaRig die Herzfrequenz. Beenden Sie die Thoraxkompressionen erst, wenn die
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Herzfrequenz tber 60/Min. liegt. Die Messung von CO; in der Ausatemluft und die der
peripheren Sattigung mittels Pulsoxymetrie haben sich in Studien als sinnvoll erwiesen, um
eine Wiederherstellung eines Spontankreislaufs festzustellen, allerdings gibt es derzeit keine
ausreichende Evidenz, um eine bestimmte Monitoring-Methode fir den klinischen Gebrauch

zu empfehlen."?

[h3] Medikamente

Die Gabe von Medikamenten ist bei der Reanimation eines Neugeborenen nur sehr selten
erforderlich. Eine Bradykardie wird beim Neugeborenen in den meisten Fallen entweder
durch eine inadaquate Ventilation oder eine schwere Hypoxie verursacht. Die wichtigste
MaRnahme zur Behebung der Bradykardie ist daher eine effektive Beatmung. Bleibt die
Herzfrequenz trotz suffizienter Beatmungen und schlief3lich Thoraxkompressionen und
Beatmungen im Wechsel unter 60/Min., soll die Gabe von Medikamenten erwogen werden.

Diese sollen idealerweise Uber einen Nabelvenenkatheter gegeben werden (Abb. 7.6).

[h3] Adrenalin

Auch wenn die Datenlage aus Studien am Menschen nicht eindeutig ist, scheint die
Verwendung von Adrenalin sinnvoll, wenn die Herzfrequenz trotz adaquater Beatmung und
suffizienter Thoraxkompressionen nicht tber 60/Min. ansteigt. Die empfohlene intravendse
Dosis betragt 10ug/kgKG (0,1 ml/kgKG der 1:10.000 L6sung) und soll so schnell wie méglich
intravends verabreicht werden. Sind weitere Gaben notwendig, sollen in der Folge 10-30
Mg/kgKG (0,1-0,3 ml/kgKG der 1:10.000 Lésung) pro Dosis verabreicht werden.

1 Nabelvene

2 Nabelarterien

Eine endotracheale Verabreichung wird nicht empfohlen. Wird Adrenalin dennoch
endotracheal gegeben, sind sehr wahrscheinlich Dosen von 50-100 pug/kgKG

notwendig.>”1%¢?61%%% Allerdings wurde bisher weder die Sicherheit noch die Effektivitat
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dieser hoheren endotrachealen Dosis untersucht. Die hohe Dosis darf in keinem Fall

intravends gegeben werden.

[h3] Natriumbikarbonat

Kommt es unter suffizienter Beatmung und effektiven Thoraxkompressionen nicht wieder zu
einem Spontankreislauf, I8sst sich die Myokardfunktion méglicherweise durch die Korrektur
einer bestehenden myokardialen Azidose verbessern und so ein Spontankreislauf herstellen.
Um eine Routinegabe von Natriumbikarbonat wahrend der Reanimation eines
Neugeborenen zu empfehlen, fehlen die entsprechenden Daten. Natriumbikarbonat ist
hyperosmolar und fuhrt zu einer Kohlendioxidfreisetzung. Dies kann die myokardiale und
zerebrale Funktion beeintrachtigen. Wahrend einer kurzen Reanimation wird die Gabe von
Natriumbikarbonat daher nicht empfohlen. Im Rahmen eines prolongierten
Kreislaufstillstands, der auf andere MaRnahmen nicht reagiert, soll die Gabe von
Natriumbikarbonat nur unter effektiven Ventilationen und Thoraxkompressionen erwogen
werden. Natriumbikarbonat kann unter diesen Umstanden langsam intravends in einer Dosis

von 1-2 mmol/kgKG gegeben werden.

[h2] Flussigkeitsgabe

Bei Verdacht auf einen neonatalen Blutverlust oder Zeichen eines Schocks (Blasse,
schlechte periphere Durchblutung, schwache Pulse) soll eine Flussigkeitsgabe erwogen
werden, wenn das Neugeborene auf adaquate ReanimationsmaRnahmen nicht anspricht.?®®
Dies ist allerdings sehr selten der Fall. Ist bei einem Blutverlust kein geeignetes Blut
verfugbar (d.h. bestrahltes, leukozytendepletiertes, 0-Rh-negatives Erythrozytenkonzentrat),
sind zur Erh6hung des intravasalen Volumens isotonisch-kristalloide Loésungen
albuminhaltigen vorzuziehen, um das intravasale Volumen zu erhdhen. Initial soll ein
Flussigkeitsbolus von 10 ml/kgKG verabreicht werden. Zeigt diese MaRnahme Erfolg,
kénnen im Verlauf eventuell wiederholte Bolusgaben notwendig sein, um die Verbesserung
zu erhalten. Bei der Stabilisierung oder Reanimation von Frihgeborenen sind selten
Flissigkeitsbolusgaben notwendig. Eine schnelle Gabe von groRen Volumenmengen ist hier

mit intraventrikularen und pulmonalen Blutungen assoziiert.

[h2] Beendigung von bzw. Verzicht auf ReanimationsmaBnahmen

Mortalitdt und Morbiditat von Neugeborenen variieren je nach Region und Verflgbarkeit von
medizinischen Ressourcen.?®” Sozialwissenschaftliche Studien zeigen, dass Eltern sich
generell eine bessere Einbindung in Entscheidungsprozesse bezuglich des Beginns oder
auch des Fortfihrens bzw. der Beendigung von lebenserhaltenden MaRnahmen bei schwer

beeintrichtigten Neugeborenen wiinschen.?®® Dabei gibt es unterschiedliche Auffassungen
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bei medizinischem Personal, Eltern und in der Gesellschaft Uber Vor- und Nachteile der
medizinischen Therapie und wie weit Intensivmedizin generell bei schwerstkranken
Neugeborenen gehen sollte.?***"° Lokale Uberlebens- und Outcome-Daten stellen daher
wichtige Parameter fur eine seridse Beratung von Eltern dar. Von Bedeutung scheinen klare
institutionelle Richtlinien Uber das Vorgehen an der Grenze der Lebensfahigkeit zu sein. Eine
aktuelle Studie konnte bei Bestehen klarer Richtlinien eine Outcome-Verbesserung der

iiberlebenden Kinder zeigen.?”"

[h3] Beendigung von ReanimationsmaRnahmen

Regionale und nationale Gremien legen Empfehlungen zur Beendigung von
Reanimationsmalinahmen fest. Ist bei einem gerade geborenen Kind keine Herzfrequenz
nachweisbar und ist sie auch nach zehn Minuten Reanimationsmaf3nahmen nicht
nachweisbar, kann es angemessen sein, eine Beendigung der
Wiederbelebungsmalnahmen zu erwagen. Die Entscheidung, ob eine Reanimation nach
zehn Minuten ohne erkennbare Herzfrequenz fortgefihrt wird, ist oft komplex und wird durch
die weiteren Umstande bestimmt. Es flieRen eine Vielzahl von Variablen ein, wie die
Atiologie des Kreislaufstillstands, das Gestationsalter, die Aussicht auf Reversibilitat des
Zustands, die Verfugbarkeit therapeutischer Hyperthermie und zuvor von den Eltern
geduRerte Ansichten Uber ein vertretbares Risiko einer Morbiditét des Kindes.?*"?"%?"® Dje
Entscheidung soll daher individuell getroffen werden. Liegt die Herzfrequenz nach der
Geburt unter 60/Min. und kommt es trotz adaquater Reanimationsmaflinahmen nach zehn bis
15 Minuten nicht zu einem signifikanten Anstieg der Herzfrequenz, ist die Entscheidung zur
Fortfiihrung oder Beendigung dieser Malinahmen deutlich schwieriger. Fir diese Situation
gibt es keine ausreichenden Daten Uber die Prognose eines Kindes, um klare Empfehlungen

fur ein Weiterfihren oder einen Abbruch der ReanimationsmafRnahmen zu geben.

[h3] Verzicht auf ReanimationsmafRnahmen

Es gibt Umstande, bei welchen die Prognose eines Neugeborenen mit einer hohen Mortalitat
und einem schlechten Outcome verbunden ist. Hier kann es vertretbar sein, auf
ReanimationsmaRnahmen zu verzichten, insbesondere dann, wenn die Gelegenheit zur
vorherigen Beratung mit den Eltern besteht.?®?"22772%2 | gider gibt es derzeit keine Evidenz
fur die Verwendung der verfiigbaren prognostischen Scores auf alleiniger Grundlage des

Gestationsalters fir Friihgeborene <25 Gestationswochen.
Jeder Fall muss daher vom geburtshilflichen und neonatologischen Team individuell

betrachtet werden und es ist wichtig Entscheidungen in schlissiger und koordinierter

Vorgehensweise gemeinsam mit den Eltern zu treffen.*®?2?7"-%82 Eine Reanimation nicht zu
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beginnen oder lebenserhaltende MaRnahmen wahrend oder nach einer Reanimation zu
beenden wird im Allgemeinen als ethisch gleichwertige Entscheidung angesehen. Daher soll
nicht gezdgert werden, lebenserhaltende Malknahmen auch im weiteren Verlauf noch zu
beenden, wenn ein Uberleben ohne schwerste funktionelle Stérungen unwahrscheinlich ist.
Die folgenden Leitlinien missen vor dem Hintergrund regional unterschiedlicher Daten zum

Outcome interpretiert werden:

* ReanimationsmafRnahmen sollen nicht begonnen werden, wenn Gestationsalter,
Geburtsgewicht und/oder kongenitale Fehlbildungen mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit mit einem friihen Tod verbunden sind und die sehr wenigen
Uberlebenden eine inakzeptabel hohe Morbiditat aufweisen.®?""?% Beispiele aus der
publizierten Literatur waren z.B. Frihgeborene mit einem Gestationsalter unter 23
Schwangerschaftswochen und/oder einem Geburtsgewicht unter 400 g, sowie

Anomalien wie eine Anenzephalie oder eine nachgewiesene Trisomie 13 oder 18.

* Der Beginn von ReanimationsmafRnahmen ist fast immer angezeigt, wenn eine hohe
Uberlebensrate und eine vertretbare Morbiditat wahrscheinlich sind. Darunter fallen
grundsatzlich Frihgeborene ab der 25. Gestationswoche (es sei denn, es bestehen
Hinweise auf schwerwiegende fetale Probleme, wie eine schwere intrauterine
Infektion oder eine Hypoxie bzw. Ischamie) sowie die Mehrzahl der kongenitalen

Fehlbildungen.

 Ist die Prognose fiir ein Kind aufgrund einer grenzwertigen Uberlebensrate mit relativ
hoher Morbiditat ungewiss und sind die fir das Kind anzunehmenden Belastungen
hoch, sollen die Winsche der Eltern bezuglich einer Reanimation bertcksichtigt und

unterstiitzt werden.?3

* Wird entschieden, eine Reanimation nicht zu beginnen oder zu beenden, steht fur
das Kind und die Familie nun ein Sterben ohne Schmerzen und in Wirde im

Vordergrund der Betreuung.

h2 Kommunikation mit den Eltern

Das versorgende Team soll die Eltern unbedingt Uber den Zustand des Neugeborenen im
Verlauf unterrichten. Halten Sie sich bei der Geburt an lokale Absprachen, und ibergeben
Sie das Neugeborene so friihzeitig wie méglich der Mutter. Sind Reanimationsmalnahmen
notwendig, sollen die Eltern tber die durchgefiihrte Behandlung und die Griinde daflr

aufgeklart werden.
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Die europaischen Leitlinien unterstitzen die Anwesenheit der Eltern wahrend einer
Reanimation.?* In den letzten Jahren machen medizinische Teams mehr und mehr von
dieser Empfehlung Gebrauch, und Familienangehdrige bekommen zunehmend die
Maoglichkeit, bei der Reanimation ihres Kindes dabeizubleiben. Dies gilt im Besonderen auch
fur die Reanimation im Krei3saal bzw. Sectio-OP. Dem Wunsch der Eltern, bei
ReanimationsmaRnahmen dabei zu sein, soll daher, wann immer dies mdéglich ist,

nachgekommen werden.?*®

Dabei sollen die Mitglieder des versorgenden Teams gemeinsam mit der Familie ohne
Zwang oder Druck entscheiden, welche Personen wahrend der Reanimation dabei sein
kénnen. Es wird empfohlen, dass ein Teammitglied wahrend der Reanimationsmaflinahmen
ausschlief3lich fur die Betreuung der Familienmitglieder zustandig ist. Ist das nicht mdglich,
bedeutet dies allerdings nicht zwangslaufig, dass sie nicht anwesend sein kdnnen. Mit den
engsten Familienmitgliedern soll (gerade bei einem negativen Ausgang der Reanimation)
umgehend gesprochen werden, und sie sollen die Moglichkeit bekommen, Fragen uber
Details des Verlaufs der Reanimation stellen zu kénnen. Au3erdem sollen sie tUber

Méglichkeiten weiterer Unterstiitzung informiert werden.?%®

In die Entscheidung, ob und wann eine Neugeborenenreanimation beendet wird, soll
idealerweise ein erfahrener Kinderarzt eingebunden sein. Ob ReanimationsmaRnahmen bei
extremer Fruhgeburtlichkeit eingeleitet werden, soll — wann immer maéglich — in enger
Abstimmung zwischen Eltern, erfahrenen Kinderarzten und Geburtshelfern erfolgen. Sind bei
einem Kind bereits pranatal z.B. schwere angeborene Fehlbildungen bekannt, sollen die
entsprechenden Therapiemdglichkeiten und die weitere Prognose bereits vor der Geburt mit
Eltern, Hebammen, Geburtshelfern und erstversorgendem Team besprochen werden.?®®
Alle Gesprache und Entscheidungen mussen vor der Geburt sorgfaltig im Krankenblatt der

Schwangeren und postnatal im Krankenblatt des Neugeborenen dokumentiert werden.

[h2] Weitere Versorgung nach erfolgreicher Reanimation (Post-resuscitation care)
Auch nach anfanglicher Stabilisierung kénnen sich Neugeborene nach einer Reanimation im
weiteren Verlauf erneut klinisch verschlechtern. Sobald Atmung und Kreislauf stabilisiert
sind, muss das Neugeborene an einem Ort verbleiben oder dorthin verlegt werden, an dem

eine engmaschige Uberwachung und weitere intensivmedizinische Therapie erfolgen kann.
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h3 Glukose

In einem tierexperimentellen Asphyxie- und Reanimationsmodell war eine Hypoglykamie mit
einem schlechten neurologischen Outcome assoziiert.”®” Neugeborene Tiere, die wahrend
eines anoxischen oder hypoxisch-ischamischen Insults hypoglykamisch waren, zeigten im
Verlauf groRere zerebrale Infarktareale und/oder eine geringere Uberlebensrate als die
Kontrollgruppe.?®®*?* Eine klinische Studie konnte nachweisen, dass eine Hypoglykamie im
Rahmen einer perinatalen Asphyxie mit einem schlechten neurologischen Outcome
verbunden ist.?® Bei Erwachsenen, Kindern und extrem unreifen Neugeborenen, die
intensivmedizinisch versorgt werden, ist dagegen eine Hyperglykdmie ebenfalls mit einem
schlechten Outcome verbunden.?®®%%? Eine Hyperglykamie, speziell nach einem hypoxisch-
ischamischen Ereignis bei padiatrischen Patienten, scheint allerdings nicht schadlich zu
sein.?* Dies unterstiitzen Erkenntnisse aus tierexperimentellen Studien,”** manche dieser
Studien scheinen sogar auf einen protektiven Effekt einer Hyperglykdmie in diesen Fallen
hinzuweisen.?*® Trotzdem erméglicht die verfiigbare Datenlage keine Festlegung eines
Blutglukosebereichs, der mit einer geringst mdglichen Hirnschadigung nach Asphyxie und
Reanimation verbunden ware. Bei Neugeborenen, die reanimiert wurden, sollen die

Blutglukosespiegel daher tberwacht und im Normbereich gehalten werden.

h3 Therapeutische Hypothermie

Reifgeborenen und nahezu reifen Neugeborenen mit moderater bis schwerer hypoxisch-
ischamischer Enzephalopathie soll, wo mdglich, eine therapeutische Hypothermie geboten
werden.?%*%" Sowohl eine komplette Kérperkiihlung als auch eine selektive Kopfkiihlung
sind hierfur geeignete Methoden. Fir den Beginn und die Durchfiihrung einer Kiihlung sollen
definierte standardisierte Protokolle verwendet werden. Die Therapie erfolgt auf einer
neonatologischen Intensivstation in Zusammenarbeit mit einem multidisziplinaren Team. Die
Behandlungsprotokolle sollen den in den randomisierten Studien verwendeten
Studienprotokollen entsprechen (u. a. Beginn innerhalb von sechs Stunden postnatal,
Kihlungsdauer 72 Stunden, Wiedererwarmung tber mindestens vier Stunden). Tiermodelle
zeigen deutlich, dass die Effektivitat der Kihlung durch einen frihzeitigen Beginn guinstig
beeinflusst wird. Fur eine Kuhlung, die erst nach sechs Stunden postnatal bei einem
Neugeborenen begonnen wird, gibt es keine Hinweise auf Effektivitat. Eine Kiihlung dennoch
nach der sechsten Stunde zu beginnen liegt im Ermessen des behandelnden Teams unter
Berucksichtigung der individuellen Situation. Bekannte Nebenwirkungen einer
therapeutischen Kihlung, wie Thrombozytopenie und Hypotension, missen engmaschig
Uberwacht werden. Alle mit Hypothermie behandelten Neugeborenen sollen ein Follow-up in

einer neonatologischen Nachsorge erhalten.
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[h3] Prognostische Hilfsmittel

Der APGAR-Score war als ,einfache, gebrduchliche, eindeutige Klassifikation des
Neugeborenen nach der Geburt‘ gedacht und soll ,als Diskussionsgrundlage und zum
Vergleich verschiedener geburtshilflicher Praktiken, Verfahren zur miitterlichen
Schmerztherapie und zur Beurteilung der Effektivitdt von ReanimationsmalBnahmen*

1% Auch wenn der APGAR-Score weiterhin im

dienen (Betonung durch die Autoren).
klinischen Alltag, fur wissenschaftliche Studien und als prognostisches Hilfsmittel verwendet
wird®®?, wird seine Eignung durch die hohe inter- und intrapersonelle Variabilitit bei seiner
Erhebung zunehmend infrage gestellt. Zum Teil I1&sst sich dies durch das fehlende
Einvernehmen erklaren, wie die Therapie und wie Friihgeburtlichkeit in den APGAR-Score
einflieRen sollen. Eine Weiterentwicklung des APGAR-Scores soll daher in folgende
Richtung erfolgen: Alle Parameter sollen anhand des tatsachlichen klinischen Zustands,
unabhangig von den durchgefihrten medizinischen MaRnahmen, gewertet werden, und die
Bewertung soll der besonderen klinischen Situation bei Frihgeburtlichkeit Rechnung tragen.
Zusatzlich sollen auch die medizinischen MalRnahmen, die zum Erreichen der klinischen
Situation notwendig waren, bewertet werden. Dieser “kombinierte APGAR-Score scheint
eine bessere prognostische Aussagekraft bei Frih- und reifen Neugeborenen zu

haben 303,304

[H1] Briefing/Debriefing

Im Vorfeld einer Reanimation sollen die Zustandigkeiten der einzelnen Teammitglieder
festgelegt werden. Im Anschluss an eine Neugeborenenversorgung sollen die Ereignisse in
positiver und konstruktiver Weise im Team nachbesprochen werden. Gerade nach
dramatischen Ereignissen soll Teammitgliedern immer auch die Moglichkeit einer
psychologischen Unterstlitzung angeboten werden. In Studien konnte ein genereller positiver
Effekt von Briefings und Debriefings auf die zukinftige Team-Performance nachgewiesen
werden.?>3'% Allerdings handelte es sich bei diesen Studien haufig um Untersuchungen im
Rahmen von Simulationstrainings. Versorgungen im Kreif3saal bzw. Sectio-OP zu filmen und
diese nachzubesprechen scheint ebenfalls eine sehr vielversprechende Methode fir die
Verbesserung der Versorgungsqualitat zu sein.*'" Es konnte gezeigt werden, dass eine
strukturierten Analyse des gesamten perinatologischen Managements mit Feedback zu einer
Verbesserung des Outcomes und weniger intraventrikularen Blutungen bei Frihgeborenen

fihren.®'
Unabhangig vom Ausgang einer Reanimation kann das Miterleben der Wiederbelebung des
eigenen Neugeborenen ein traumatisierendes Erlebnis fir Eltern sein. Wann immer die

Notwendigkeit von Reanimationsmalinahmen im Vorfeld einer Versorgung zu erwarten ist,
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sollen Eltern daher darauf vorbereitet werden. Sie sollen mdglichst engmaschig
Informationen Uber den Verlauf erhalten und in jedem Fall sobald als mdglich nach der
Reanimation Uber Einzelheiten informiert werden. Idealerweise werden diese Informationen
von erfahrenen Mitarbeitern Ubermittelt. Der frihestmogliche Kontakt zwischen Eltern und

Kind hat groRte Bedeutung.
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