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Versorgung und Reanimation

des Neugeborenen

Die vorliegenden Leitlinien definieren sicher nicht den einzig
gangbaren Weg fir die Reanimation eines Neugeborenen. Viel-
mehr entsprechen sie einer weit verbreiteten und akzeptierten
Auffassung Uber eine sichere und effektive Durchfiihrung von
ReanimationsmaBnahmen nach der Geburt.

Vorbereitung

Nur eine sehr geringe Anzahl von Neugeborenen benétigt nach
der Geburt eine Reanimation. Allerdings brauchen einige Neuge-
borene in der Anpassungsphase unterstitzende MalRnahmen.
Werden diese nicht durchgefiihrt, kdnnen als Folge letztlich doch
ReanimationsmaBnahmen erforderlich werden. Meistens beste-
hen diese dann jedoch lediglich in einer kurzen assistierenden Be-
|iftung der Lungen. Nur eine kleine Minderheit braucht zusatzlich
zur Beliiftung der Lungen kurzzeitig Thoraxkompressionen.*”**”

Bei Risikogeburten muss dartber hinaus speziell neonatologisch

ausgebildetes und trainiertes Personal zur Verfligung stehen, und
zumindest eine Person muss in der Intubation von Neugeborenen
erfahren sein. Jede Institution muss liber ein Notfallprotokoll ver-
flgen, das die Alarmierungsstruktur klar regelt und eine schnelle
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Temperaturkontrolle

(vor der Geburt)
Teambriefing und Equipmentcheck

o

Trocknen

Warm halten
Uhr starten oder Zeit notieren

Muskeltonus, Atmung, Herzfrequenz?

Schnappatmung oder keine Atmung:
Offnen der Atemwege

5 initiale Beatmungen
Pulsoxymetrie + EKG erwagen

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt: Akzeptable
Repositionierung des Kopfes praduktale SpO,
2-Hande-Esmarch-Handgriff 2 Min. 60%

und Atemwegshilfen erwagen 3 Min. 70%
Wiederholen der initialen Beatmungen 4 Min. 80% Brauche
Pulsoxymetrie + EKG erwagen 5 Min. 85% ich
‘ 10Min.  90% Hilfe?
Wiederbeurteilung
Wenn keine Besserung der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?
Wenn sich der Brustkorb hebt: 2
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar E
oder <60/Minute g'
Beginn mit Herzdruckmassagen 2
Herzdruckmassagen: Beatmungen 3:1 &
£
€
iz
Alle 30 Sekunden Herzfrequenz beurteilen 4
Wenn keine Herzfrequnez feststellbar
oder < 60/Minute

Zugang und Medikamente erwégen

Information an Eltern/Teamdebriefing

Abb 1.28: Algorithmus der Neugeborenenreanimation SpO2 pulsoxymetrische Sauerstoffsdttigung; PPV Uberdruckbeatmung



Verflgbarkeit von in Neugeborenenreanimation ausgebildetem
und trainiertem Personal zu jeder Zeit ermoglicht.

Geplante Hausgeburten

Von Land zu Land finden sich unterschiedliche Empfehlungen, wer
bei einer geplanten Hausgeburt anwesend sein soll. Ist die Ent-
scheidung daftir in Abstimmung mit dem Arzt und der Hebamme
gefallen, missen auch hierbei die Standards der Versorgung zur
initialen Beurteilung des Neugeborenen, zu stabilisierenden MaR-
nahmen und einer mitunter notwendigen Reanimation gelten.
Idealerweise sollen bei allen Hausgeburten zwei trainierte
professionelle Helfer anwesend sein. Mindestens einer der beiden
Helfer muss in der Durchfiihrung von Maskenbeatmung und Tho-
raxkompressionen bei Neugeborenen gut trainiert und erfahren
sein.

Material und Umfeld

Findet eine Geburt auferhalb der Ublichen Entbindungsbereiche
statt, soll als Mindestausstattung folgendes Equipment zur
Verfligung stehen:
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e ein Hilfsmittel zur sicheren, assistierten Beatmung in der
passenden GroRe fir Neugeborene,

e warme, trockene Tlicher und Laken,

o sterile Instrumente zum Abklemmen und Durchtrennen der
Nabelschnur,

¢ saubere Handschuhe fir alle Versorgenden.

Abnabelungszeitpunkt

Eine systematische Ubersicht zum spaten Abnabeln und Ausstrei-
fen der Nabelschnur (,,umbilical cord milking”) bei Friihgeborenen
zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe eine verbesserte klinische
Stabilisierung in der direkten postnatalen Phase sowie einen ho-
heren mittleren Blutdruck (MAD) und héhere Hamoglobinwerte
bei Aufnahme.”* Unbeeintrichtigte Neugeborene, die keine
ReanimationsmaBnahmen bendtigen, sollen daher verzogert,
frihestens nach einer Minute, abgenabelt werden. Diese Empfeh-
lung gilt auch fir stabile Frihgeborene. Bis zur Verfligbarkeit
neuer Erkenntnisse sollen Neugeborene, die nicht atmen oder
schreien, sofort abgenabelt werden, damit unverziglich mit
effektiven ReanimationsmaRBnahmen begonnen werden kann.
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Warmemanagement

Nackte, feuchte Neugeborene sind in einem Raum, der fir Er-
wachsene angenehm warm erscheint, nicht in der Lage, ihre
Koérpertemperatur zu halten. Der Zusammenhang zwischen Hypo-
thermie und Mortalitat ist seit mehr als einem Jahrhundert be-
*”* Dabei ist die Temperatur bei Aufnahme generell ein be-
deutender Pradiktor der Mortalitat von nicht asphyktischen Neu-
geborenen jeder Schwangerschaftswoche.”* Friihgeborene sind
durch eine Hypothermie besonders gefahrdet. Halten Sie die
Temperatur von nicht asphyktischen Neugeborenen daher zwi-
schen 36,5 und 37,5 °C. Dem Schutz vor Auskiihlung kommt eine
besondere Bedeutung zu. Allerdings soll auch darauf geachtet
werden, eine Hyperthermie (>38 °C) zu vermeiden.

kannt.

Initiale Beurteilung

Der APGAR-Score war nie als Hilfsmittel gedacht, um durch die
Addition von Zahlenwerten einzelner klinischer Parameter reani-
mationspflichtige 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.”’” Das wie-
derholte Bestimmen der Herzfrequenz, mehr noch als die Be-

677,678
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urteilung der Atmung, zeigt an, ob sich das Neugeborene bessert
oder weitere MaRnahmen notwendig sind.

Atmung

Uberpriifen Sie, ob das Neugeborene atmet. Wenn es atmet, be-
urteilen Sie die Atemfrequenz, die Atemtiefe und ob die Atem-
exkursionen seitengleich sind. Achten Sie auf Zeichen patho-
logischer Atemmuster, wie eine Schnappatmung oder Stohnen
(Knorksen).

Herzfrequenz

Die Herzfrequenz ist der beste klinische Parameter, um den Zu-
stand eines Neugeborenen nach der Geburt zu beurteilen, und
zeigt zudem am sensitivsten den Erfolg von unterstlitzenden MaR-
nahmen an. Die Herzfrequenz kann initial am schnellsten und zu-
verlassig durch die Auskultation Gber der Herzspitze mit dem Ste-
thoskop® oder durch ein EKG-Monitoring beurteilt werden.*****
Das Tasten des Pulses an der Basis der Nabelschnur ist oft moglich,
kann aber durchaus irrefihrend sein. Zuverlassig beurteilbar ist
nur eine getastete Herzfrequenz >100/Min.”” Eine Beurteilung des
klinischen Zustands allein kann zu einer Unterschatzung der Herz-
frequenz fithren.#**
und/oder Neugeborene, die ldnger beatmet werden missen, lie-

fern moderne Pulsoxymeter zuverlassige Herzfrequenzwerte.**

Flr reanimationspflichtige Neugeborene

239



Hautfarbe
Das Hautkolorit ist ein schlechter Parameter zur Beurteilung der

** Diese soll, wenn moglich, mittels Pulsoxymetrie

Oxygenierung.
erfasst werden. Ein gesundes Neugeborenes ist unmittelbar nach
der Geburt zundchst zyanotisch und wird bei effektiver Spontan-
atmung innerhalb von 30 Sekunden zunehmend rosiger. Wenn
Ihnen ein Neugeborenes zyanotisch erscheint, tiberpriifen Sie die
praduktale Oxygenierung durch Pulsoxymetrie an der rechten

Hand.

Muskeltonus
Ein deutlich hypotones Neugeborenes ist zumeist auch bewusst-
los und bendtigt respiratorische Unterstiitzung.

Taktile Stimulation

Das Abtrocknen des Neugeborenen ist gewohnlich eine ausrei-
chende Stimulation um eine effektive Spontanatmung anzuregen.
Eine Ubertrieben kraftige Stimulation soll vermieden werden.
Entwickelt das Baby unter kurzer taktiler Stimulation keine effek-
tive Spontanatmung, sind weitere unterstiitzende MalRnahmen
notwendig.

Einteilung nach der initialen klinischen Beurteilung

Anhand der initialen klinischen Beurteilung lassen sich Neu-
geborene in drei Gruppen einteilen:
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1. Suffiziente Atmung/Schreien, guter Muskeltonus,
Herzfrequenz >100/Min.

Diese Neugeborenen miissen nicht sofort abgenabelt werden. Sie
bendtigen auBer Abtrocknen und Einwickeln in warme Tiicher
keine weiteren MalRnahmen. Das Neugeborene kann der Mutter
Ubergeben werden.

2. Insuffiziente Spontanatmung oder Apnoe, normaler bis redu-
zierter Muskeltonus, Herzfrequenz <100/Min.

Diese Neugeborenen werden abgetrocknet und in warme Tiicher
gewickelt. Meist ist eine kurze Maskenbeatmung ausreichend.
Einige Neugeborene bendtigen jedoch auch eine langere Masken-
beatmung.

3. Insuffiziente Spontanatmung oder Apnoe, schlaffer
Muskeltonus (floppy), Bradykardie oder nicht nachweisbare Herz-
frequenz, oft ausgepragte Bldsse als Zeichen einer schlechten
Perfusion:

Diese Neugeborenen werden abgetrocknet und in warme Tiicher
gewickelt. Sie miissen nach dem Offnen der Atemwege unverziig-
lich beatmet werden. Méglicherweise bendtigen diese Kinder im
weiteren Verlauf auch Thoraxkompressionen, eventuell kann eine
Medikamentengabe notwendig sein. Friihgeborene atmen zumeist
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spontan, zeigen aber haufig gleichzeitig Anzeichen einer Atem-
not. Ist dies der Fall, sollen sie zunachst eine Atemunterstiitzung
mittels CPAP (,,continuous positive airway pressure”) erhalten.

Die Reanimation des Neugeborenen — Newborn Life Support

Mit ReanimationsmaRnahmen muss begonnen werden, wenn Sie
bei der initialen Beurteilung feststellen, dass das Neugeborene
keine suffiziente und regelmaRige Spontanatmung entwickelt hat
oder die Herzfrequenz unter 100/Min. liegt. Meist ist dann nach
dem Offnen der Atemwege lediglich eine kurze Maskenbeatmung
notwendig, um die Lungen mit Luft zu fillen. Das Kind erholt sich
darunter sofort. Bedenken Sie, dass alle weiteren MaRnahmen
erfolglos bleiben, wenn diese ersten beiden Schritte, das Offnen
der Atemwege und die Bellftung der Lunge, nicht erfolgreich
durchgefiihrt wurden.
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Abb. 1.29: Neutralposition des Kopfes bei Neugeborenen

Atemwege

Lagern Sie das Neugeborene in Riickenlage mit dem Kopf in Neut-
ralposition (Abb. 1.29). Zur optimalen Lagerung und Stabilisierung
des Kopfes in Neutralposition kann die Platzierung eines zwei Zen-
timeter 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 GroRRe sehr sinnvoll sein. Neugeborene, die beatmet
werden, sollen in Riickenlage versorgt werden. Fir die initiale
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Beurteilung und Routineversorgung im Kreilsaal konnen reife
Neugeborene auch in Seitenlage positioniert werden. Das rou-
tinemaRige oropharyngeale Absaugen des Neugeborenen ist
nicht in allen Fallen notwendig. Neugeborene missen nur ab-
gesaugt werden, wenn die Atemwege verlegt sind.

Meconium

Leicht griinliches Fruchtwasser ist haufig und muss das versor-
gende Team im Allgemeinen nicht beunruhigen, da dies zumeist
keine Auswirkungen auf die respiratorische Anpassung nach der
Geburt hat. Viel seltener findet sich zdhes, griines Fruchtwasser.
Dies ist allerdings ein Hinweis fiir intrauterinen Stress des Neu-
geborenen und muss das Team immer in Alarmbereitschaft ver-
setzen, da moglicherweise ReanimationsmalRnahmen notwendig
werden. Bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser wird weder das
intrapartale Absaugen noch ein tracheales Einstellen und
Absaugen eines vitalen Kindes empfohlen. 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 Neugebo-
renen nicht mehr generell empfohlen und soll nur bei Verdacht
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auf eine wirkliche Obstruktion der Trachea mit Mekonium durch-
gefiihrt werden.”®*Entscheidend ist in diesen Situationen, bei
einem nicht oder insuffizient atmenden Neugeborenen eine Be-
atmung nicht unnétig zu verzoégern.

Abb 1.30: Maskenbeatmung des Neugeborenen

Initiale Beatmungshiibe und assistierte Beatmung
Nach den ersten Schritten hat bei fehlender oder insuffizienter
Spontanatmung die Beliiftung der Lungen Prioritat und darf nicht
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verzogert werden®™ (Abb. 1.30). Bei reifen Neugeborenen soll die
Beatmung mit Raumluft begonnen werden. Das wichtigste
Kriterium zur Beurteilung einer addquaten Lungenentfaltung und
-bellftung ist dabei der rasche Anstieg der Herzfrequenz. Kommt
es zu keinem solchen Anstieg, muss Uberprift werden, ob sich
der Thorax addquat hebt und senkt. Fiir die ersten fiinf Beat-
mungen soll der Inspirationsdruck tGber 2 bis 3 Sekunden pro Be-
atmung konstant gehalten werden. Dies erleichtert im Allgemei-
nen die Entfaltung der Lunge.”**” Die meisten Neugeborenen, die
nach der Geburt beatmet werden missen, zeigen unter Ventila-
tion 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 fiir die ein-
zelnen Beatmungshibe bei einer Sekunde liegen. Ohne suffizien-
te BelUftung der Lungen werden Thoraxkompressionen nicht
wirksam sein. Bevor mit diesen begonnen wird, muss daher un-
bedingt die effektive Ventilation der Lungen sichergestellt sein.

Eine Moglichkeit der Sicherung der Atemwege ist die endotra-

cheale Intubation. Diese benétigt jedoch Ubung und Erfahrung.
Ist niemand anwesend, der eine Intubation bei einem Neugebo-
renen durchfiihren kann, und kommt es zu keiner Stabilisierung
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der Herzfrequenz, muss erneut die Kopfposition tberprift und
nochmals Beatmungen mit verlangerter Inspirationszeit durch-
gefiihrt werden. Wahrenddessen soll ein Helfer mit ausreichender
Intubationserfahrung zu Hilfe gerufen werden. Fahren Sie mit der
Beatmung fort, bis das Neugeborene eine suffiziente, regelmalige
Spontanatmung zeigt.

Raumluft/Sauerstoff

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 Sauerstoffsat-
tigung (idealerweise gemessen liber eine Pulsoxymetrie), soll eine
Erhohung der Sauerstoffkonzentration in Erwagung gezogen wer-
den, um eine addquate praduktale Sattigung (Anmerkung der
Ubersetzer: gemessen an der rechten Hand) zu erreichen.**®”
Hohe Sauerstoffkonzentrationen sind mit einer erhéhten Morta-
litdt und dem verzogerten Einsetzen der Spontanatmung verbun-
den.** Wird Sauerstoff in héherer Konzentration verwendet, soll
diese daher so schnell wie méglich wieder reduziert werden.****

Frihgeborene
Flr Frihgeborene vor der 35. Schwangerschaftswoche soll initial
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Raumluft oder eine niedrige Sauerstoffkonzentration (21-30 %)
verwendet werden.***”*”* Sauerstoff wird dabei so titriert, dass
akzeptable praduktale Sauerstoffkonzentrationen erreicht werden,
etwa der 25. Perzentile gesunder, reifer Neugeborener direkt nach
der Geburt entsprechend.***”

Pulsoxymetrie

Eine moderne Pulsoxymetrie mit neonatologischen Sensoren er-
laubt eine zuverlassige Anzeige der Herzfrequenz und der peri-
pheren Sattigung innerhalb von ein bis zwei Minuten nach der
Geburt.””’” Unbeeintrichtigte, reife Neugeborene haben unter
der Geburt eine arterielle Sauerstoffsattigung (Sp0O,) von etwa
60 % (gemessen auf Normalhchennull).”” Diese steigt innerhalb
von zehn Minuten auf Werte (iber 90 % an.”* Die 25. Perzentile
der postnatalen SpO,-Werte liegt bei etwa 40 % bei Geburt und
*’Die Pulsoxy-
metrie soll in der Neugeborenenversorgung eingesetzt werden,
um exzessive Sauerstoffgaben zu vermeiden und die Sauerstoff-

therapie sinnvoll steuern zu konnen. Periphere Sattigungen tber

steigt in der zehnten Lebensminute auf etwa 80 %.

den angestrebten Werten sollen daher prompt zur Reduktion der
Sauerstoffkonzentration fiihren.

Positiver endexpiratorischer Druck (PEEP)
Neugeborene und Friihgeborene, die trotz initialer Beatmung
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zum Offnen der Lunge keine Spontanatmung entwickeln, miissen
weiterbeatmet werden. Frilhgeborene sollen dann mit einem
positiven endexpiratorischen Druck (PEEP) von etwa 5 cm H20

beatmet werden.”®

Hilfsmittel zur assistierten Beatmung

Effektive Beatmungen lassen sich mit einem Beutel, dessen Fil-
lung abhéngig vom Gasfluss ist (Anasthesiebeutel — Anmerkung
der Ubersetzer), mit einem sich selbst fiillenden Beatmungsbeutel
oder mit einem T-Stlick-System, das eine Regulierung des appli-
zierten Spitzendrucks erlaubt, erreichen. Allerdings konnen nur
selbst fiillende Beatmungsbeutel auch ohne Gasfluss verwendet
werden. Diese sind jedoch nicht fiir eine Atemunterstitzung
mittels CPAP und kaum fiir eine Beatmung mit PEEP geeignet,
selbst wenn sie ein sogenanntes ,PEEP-Ventil“ besitzen.”’

Larynxmasken (LMA)

Eine Larynxmaske kann fiir 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. >34 Schwangerschafts-
wochen als Alternative zu einer Maskenbeatmung in Erwagung

708,709

gezogen werden. Allerdings wurde die Verwendung einer

Larynxmaske noch nicht im Rahmen von Geburten mit meko-
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niumhaltigem Fruchtwasser, wahrend der Durchfiihrung von
Thoraxkompressionen oder fiir die notfallmaRige intratracheale
Gabe von Medikamenten untersucht.

Endotracheale Intubation

Eine endotracheale Intubation kann zu unterschiedlichen Zeit-

punkten wahrend einer Neugeborenenreanimation in Erwagung

gezogen werden,

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

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

e wenn Thoraxkompressionen durchgefiihrt werden,

e in speziellen Situationen (wie z.B. bei einer kongenitalen Zwerch-
fellhernie oder fir eine tracheale Surfactantgabe).

Die Intubation und der ideale Zeitpunkt dafiir werden von den
Fahigkeiten und der Erfahrung des versorgenden Teams abhangig
sein. Die entsprechende Tubustiefe in Abhangigkeit von der
Gestationswoche (Anmerkung der Ubersetzer: bei oraler Intu-
bation) findet sich in Tabelle 1.3.”*
hingewiesen werden, dass die Stimmbandmarkierungen, die die

korrekte Intubationshilfe erleichtern sollen, von Hersteller zu
1

An dieser Stelle soll darauf

Hersteller betrichtlich variieren.”
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Endotracheale Intubationstiefe
nach Schwangerschaftsalter

Schwangerschafts- Endotracheale
alter Intubationstiefe

an den Lippen
(Wochen) (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

Tab. 1.3.: Endotracheale Intubationstiefe nach Schwangerschaftsalter
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Die endotracheale Tubuslage und die Intubationstiefe miissen bei
der Intubation unter direkter Sicht Gberprift werden. Ein promp-
ter Anstieg der Herzfrequenz nach der Intubation unter Beatmung
ist ein gutes Zeichen fiir die endotracheale Tubuslage.”” Der Nach-
weis von CO,in der Ausatemluft ist ebenfalls eine effektive Meth-
ode zum Nachweis der endotrachealen Tubuslage bei Neugebo-
renen, selbst bei sehr kleinen Friihgeborenen (,very low birth
weight infants”, VLBW).””** Mehrere Neonatalstudien zeigen,
dass der Nachweis von ausgeatmetem CO, unter Spontankreis-
lauf schneller und zuverldssiger eine tracheale Tubuslage anzeigt,
als das durch eine klinische Beurteilung allein moglich ist. Lasst
sich kein CO, nachweisen, macht dies eine oesophageale Tubus-
lage sehr wahrscheinlich.”*”* Allerdings wurden im Herz-Kreislauf-
Stillstand und bei sehr kleinen Friihgeborenen (VLBW) falsch
negative Ergebnisse beschrieben. Der Nachweis von CO, in der
Ausatemluft in Erganzung zur klinischen Beurteilung wird als zu-
verlassigste Methode empfohlen, um bei Neugeborenen mit
Spontankreislauf die tracheale Tubuslage nachzuweisen.

Kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck (CPAP)

Spontan atmende Frilhgeborene, die Atemnot zeigen, sollen eher
eine Atemunterstitzung mittels CPAP erhalten, als intubiert zu
werden.””* Bisher gibt es nur wenige Daten fiir die Verwendung
von CPAP bei reifen Neugeborenen nach der Geburt, und es

722,723

werden weitere Studien benotigt.
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Kreislaufunterstiitzung

Beginnen Sie mit Thoraxkompressionen, wenn die Herzfrequenz
trotz effektiver Beatmung unter 60/Min. liegt. Effektive Beatmun-
gen sind die wirksamste und wichtigste MaRnahme fir die erfolg-
reiche Reanimation eines Neugeborenen. Da eine Beatmung
allerdings durch Thoraxkompressionen behindert werden kann,
ist es entscheidend, zunachst sicherzustellen, dass sie effektiv ist,
bevor Thoraxkompressionen durchgefiihrt werden. Die effektivste
Technik fiir die Herzdruckmassage beim Neugeborenen ist die 2-
Daumen-Technik. Platzieren Sie hierfiir zwei Daumen nebenein-
ander Uber dem unteren Drittel des Brustbeins. Umgreifen Sie
mit den Fingern den gesamten Brustkorb und unterstitzen Sie so
den Riicken des Kindes (Abb. 1.31).”* Mit der 2-Daumen-Technik
konnen ein hoherer systemischer Blutdruck und ein hoherer
koronarer Perfusionsdruck als mit der in den Leitlinien 2010
ebenfalls noch empfohlenen 2-Finger-Technik erreicht werden.
AuBerdem ist diese Technik weniger ermiidend.”””** Das Brust-
bein soll um ein Drittel des anteroposterioren Thoraxdurchmes-
sers komprimiert werden und muss nach jeder Kompression

wieder in seine Ausgangsposition zuriickkehren.”””*

Fiihren Sie Thoraxkompressionen und Beatmungen in einem Ver-

haltnis von 3:1 durch. Bei einer Kompressionsfrequenz von ca.
120/Min. kénnen etwa 90 Kompressionen und 30 Beatmungen
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Abb 1.31: Beatmung und Thoraxkompression
beim Neugeborenen

733-738

pro Minute erreicht werden. In jedem Fall sollen Thoraxkom-
pressionen und Beatmungen koordiniert durchgefiihrt werden,
um zu vermeiden, dass sie zusammentreffen. Da in den meisten
Fallen ein behinderter pulmonaler Gasaustausch die Ursache flr
eine Kreislaufinsuffizienz beim Neugeborenen ist, wird fiir die Re-
animation direkt nach der Geburt weiter ein Kompressions-Venti-
lations-Verhaltnis von 3:1 empfohlen. Besteht der Verdacht auf
eine kardiale Ursache fiir die Reanimationspflichtigkeit, kann das
versorgende Team zugunsten der Thoraxkompressionen auch
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z.B. ein Verhaltnis von 15 Thoraxkompressionen zu 2 Beatmungen
erwagen. Unter Herzdruckmassage erscheint es durchaus plausi-
bel, die Sauerstoffkonzentration auf 100% zu erhéhen. Uberpriifen
Sie nach 30 Sekunden Thoraxkompressionen und Ventilationen
und im weiteren Verlauf regelméRig die Herzfrequenz. Beenden
Sie die Thoraxkompressionen erst, wenn die Herzfrequenz tiber
60/Min. liegt.

1 Nabelvene

2 Nabelarterien

Abb 1.32: Nabelschnur mit 2 Arterien und 1 Vene

Medikamente

Die Gabe von Medikamenten ist bei der Reanimation eines Neu-
geborenen 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 MaRBnahme zur Behebung der Bradykardie ist daher
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eine effektive Beatmung. Bleibt die Herzfrequenz trotz suffizien-
ter Beatmungen und schlielich Thoraxkompressionen und Beat-
mungen im Wechsel unter 60/Min., soll die Gabe von Medika-
menten erwogen werden. Diese verabreicht man idealerweise
Uber einen Nabelvenenkatheter (Abb. 1.32).

Adrenalin

Auch wenn die Datenlage aus Studien am Menschen nicht eind-
eutig ist, scheint die Verwendung von Adrenalin sinnvoll, wenn
die Herzfrequenz trotz adaquater Beatmung und suffizienter Tho-
raxkompressionen nicht Gber 60/Min. ansteigt. Die empfohlene
intravendse Dosis betragt 10ug/kgKG (0,1 ml/kgKG der 1:10.000
Losung) und soll so schnell wie moglich intravends verabreicht
werden.*”**’®Sind weitere Gaben notwendig, sollen in der Folge
10-30 pg/kgKG (0,1-0,3 ml/kgKG der 1:10.000 Lésung) pro Dosis
verabreicht werden. Eine endotracheale Verabreichung wird nicht
empfohlen.

Natriumbikarbonat

Um eine Routinegabe von Natriumbikarbonat wahrend der Rea-
nimation eines Neugeborenen zu empfehlen, fehlen die entspre-
chenden Daten. Wenn es im Rahmen eines prolongierten Kreis-
laufstillstands, der auf andere MaRnahmen nicht reagiert, ver-
wendet wird, soll 1-2 mmol/kgKG unter effektiven Ventilationen
und Thoraxkompressionen langsam intravends gegeben werden.
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Fliissigkeitsgabe

Bei Verdacht auf einen neonatalen Blutverlust oder Zeichen

eines Schocks (Blasse, schlechte periphere Durchblutung, schwa-
che Pulse) soll eine Flissigkeitsgabe erwogen werden, wenn das
Neugeborene auf addquate ReanimationsmafRnahmen nicht an-
spricht.” Dies ist sehr selten. Ist kein geeignetes Blut verfiigbar
(d.h. bestrahltes, leukozytendepletiertes, 0-Rh-negatives Erythro-
zytenkonzentrat), soll ein Flussigkeitsbolus von 10 ml/kgKG ver-
abreicht werden. Zeigt diese MaRnahme Erfolg, konnen im Ver-
lauf eventuell wiederholte Bolusgaben notwendig sein, um die
Verbesserung zu erhalten. Bei der Stabilisierung oder Reanimation
von Frithgeborenen sind selten Fliissigkeitsbolusgaben notwendig.
Eine schnelle Gabe von groBen Volumenmengen ist hier mit intra-
ventrikuldren und pulmonalen Blutungen assoziiert.

Beendigung von bzw. Verzicht auf ReanimationsmaRnahmen

Mortalitat und Morbiditat von Neugeborenen variieren je nach
Region und Verfligbarkeit von medizinischen Ressourcen. Dabei
gibt es unterschiedliche Auffassungen bei medizinischem Personal,
Eltern und in der Gesellschaft Giber die Vor- und Nachteile und die
Frage, wie weit Intensivmedizin generell bei schwerstkranken Neu-

742,743

geborenen gehen soll.
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Beendigung von ReanimationsmafSnahmen

Regionale und nationale Gremien legen Empfehlungen zur Been-
digung von ReanimationsmaRnahmen fest. Ist bei einem gerade
geborenen Kind keine Herzfrequenz nachweisbar und auch nach
zehn Minuten Reanimation nicht, kann es angemessen sein, eine
Beendigung der Wiederbelebungsmalnahmen zu erwagen. Die
Entscheidung soll individuell getroffen werden. Liegt die Herzfre-
quenz nach der Geburt unter 60/Min. und kommt es trotz ada-
quater ReanimationsmalRnahmen nach zehn bis 15 Minuten nicht
zu einem signifikanten Anstieg der Herzfrequenz, ist die Entschei-
dung zur Fortfiihrung oder Beendigung dieser MalRnahmen deut-
lich schwieriger, und eine klare Linie dazu kann nicht gegeben
werden.

Verzicht auf ReanimationsmafSnahmen

Es gibt Umstande, unter denen die Prognose eines Neugeborenen
mit einer hohen Mortalitdt und schlechtem Outcome verbunden
ist. Hier kann es vertretbar sein, auf ReanimationsmalRnahmen zu
verzichten, insbesondere dann, wenn die Gelegenheit zur vorher-
igen Beratung mit den Eltern besteht. Leider gibt es derzeit
keine Evidenz fiur die Verwendung der verfliigbaren prognostischen
Scores auf alleiniger Grundlage des Gestationsalters fiir Friihge-

744-746

borene <25 Gestationswochen. Wird entschieden, eine Reanima-
tion nicht zu beginnen oder zu beenden, steht fiir das Kind und
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die Familie nun ein Sterben ohne Schmerzen und in Wiirde im
Vordergrund der Betreuung.

Kommunikation mit den Eltern

Das versorgende Team soll die Eltern unbedingt Gber den Zustand
des Neugeborenen im Verlauf unterrichten. Halten Sie sich bei der
Geburt an lokale Absprachen, und Gibergeben Sie das Neugeborene
so friihzeitig wie moglich der Mutter. Sind Reanimationsmafnah-
men notwendig, sollen die Eltern tber die durchgefiihrte Behand-
lung und die Griinde dafiir aufgeklart werden. Dem Wunsch der
Eltern, bei ReanimationsmalRnahmen dabei zu sein, soll daher,
wann immer dies moglich ist, nachgekommen werden.”

Postreanimationsbehandlung

Auch nach anfanglicher Stabilisierung kdnnen sich Neugeborene
nach einer Reanimation im weiteren Verlauf erneut klinisch ver-
schlechtern. 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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Glukose

Die Datenlage ermdglicht keine Festlegung eines Blutglukosebe-
reichs, der mit einer geringstmoglichen Hirnschadigung nach As-
phyxie und Reanimation verbunden ware. Bei Neugeborenen, die
reanimiert wurden, sollen die Blutglukosespiegel daher tiber-
wacht und im Normbereich gehalten werden.

Therapeutische Hypothermie

Reifgeborenen und nahezu reifen Neugeborenen mit moderater
bis schwerer hypoxisch-ischamischer Enzephalopathie soll, wo
moglich, eine therapeutische Hypothermie geboten werden.”*"*
Sowohl eine komplette Korperkihlung als auch eine selektive
Kopfkiihlung sind hierfiir geeignete Methoden. Fiir eine Kiihlung,
die erst nach sechs Stunden postnatal bei einem Neugeborenen
begonnen wird, gibt es keine Beweise der Effektivitat.

Prognostische Hilfen

Auch wenn der APGAR-Score weiterhin im klinischen Alltag, fiir
wissenschaftliche Studien und als prognostisches Hilfsmittel ver-
wendet wird”’, wird seine Eignung durch die hohe inter- und intra-
personelle Variabilitat bei seiner Erhebung zunehmend infrage
gestellt. Zum Teil |dsst sich dies durch das fehlende Einvernehmen
erklaren, wie die Therapie und wie Frithgeburtlichkeit in den

APGAR-Score einflieRen sollen. Eine Weiterentwicklung des
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APGAR-Scores soll daher in folgende Richtung erfolgen: Alle Para-
meter sollen anhand des tatsachlichen klinischen Zustands, unab-
hangig von den dazu notwendigen medizinischen MaRnahmen,
gewertet werden und berticksichtigen, ob sie dem Schwanger-
schaftsalter entsprechen. 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 Friih- und

751,752

reifen Neugeborenen zu haben.
Briefing/Debriefing

Im Vorfeld einer Reanimation missen die Zustandigkeiten der ein-
zelnen Teammitglieder festgelegt werden. Im Anschluss an eine
Neugeborenenversorgung werden die Ereignisse in positiver und
konstruktiver Weise im Team nachbesprochen. Gerade nach dra-
matischen Ereignissen soll Teammitgliedern immer auch die Mog-
lichkeit einer psychologischen Unterstiitzung angeboten werden.
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