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Zusammenfassung

Schliisselworter

Die volle Reanimation eines Neugeborenen mit Beatmungen, Thoraxkompressionen
und der Gabe von Medikamenten ist ein duflerst seltenes Ereignis, das selbst
neonatologische Teams immer wieder vor Herausforderungen stellt. Gerade in diesen
seltenen und hdufig dramatischen Situationen ist schnelles und umsichtiges Handeln
im Team gefragt. Dabei ist die effektivste und meist einzig notwendige Manahme
fiir die erfolgreiche Versorgung eines nicht spontan atmenden Neugeborenen

eine suffiziente Maskenbeatmung. Wird diese effektiv durchgefiihrt, sind beim
Neugeborenen in den seltensten Fallen tatséchlich Thoraxkompressionen notwendig.
Im Mérz 2021 wurde vom European Resuscitation Council (ERC) die neue Leitlinie
zur Reanimation von Neugeborenen publiziert. Auf Basis dieser Leitlinie beschreibt
der vorliegende Beitrag detailliert den im Algorithmus der Versorgung und
Reanimation von reifen Neugeborenen dargestellten Handlungsablauf. Er richtet
sich damit einerseits insbesondere an Nichtneonatologlnnen, die fiir die Versorgung
v.a. von reifen Neugeborenen nach der Geburt verantwortlich sind. Andererseits

soll er auch jenen zur Unterstiitzung dienen, die medizinisches Personal in der
Versorgung von lebensbedrohten Neugeborenen trainieren und den Algorithmus der
Neugeborenenreanimation als didaktisches Konzept vermitteln.

Neugeborenenreanimation - Algorithmus - Beatmung - Thoraxkompressionen - Training

Einleitung

Im Médrz 2021 wurde die neue Leitlinie zur
Reanimation von Erwachsenen, Kindern
und Neugeborenen des European Resus-
citation Council (ERC) im Journal Resusci-
tation im englischen Original und im Juni
2021 in der deutschen Ubersetzung in der
Zeitschrift Notfall + Rettungsmedizin pu-
bliziert.

Im Kap. 9 sind auf Basis der Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) 2020 Consensus on Science and
Treatment Recommendations (CoSTR) for
Neonatal Life Support [1] die Empfehlun-
gen zur Versorgung und Reanimation des
Neugeborenen beschrieben [2, 3]. Dariiber
hinaus finden sich in diesem Kapitel u.a.
Empfehlungen zum Vorgehen bei geplan-
ten Hausgeburten, fiir die Stabilisierung
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von Frithgeborenen sowie ethische Uber-
legungen, in welchen Situationen erwo-
gen werden soll, auf Reanimationsmal3-
nahmen zu verzichten. Zur Erstellung der
Leitlinien wurden Themen, die vom ILCOR
2020 CoSTR nicht berticksichtigt wurden,
durchweitere Literaturrecherchen der ERC-
Leitlinien-Verfasserlnnen erganzt und ba-
sieren teilweise auf dem Expertenkonsens
der Verfasserlnnen. Bei jeglichen Empfeh-
lungen zur Neugeborenenreanimation ist
es wichtig, sich grundsétzlich bewusst zu
machen, dass es auf diesem Gebiet erheb-
liche Wissensliicken gibt, und dass viele
der aktuellen Empfehlungen nur auf einer
schwachen wissenschaftlichen Evidenz be-
ruhen, daesindiesem Bereich naturgemaf
weiterhin an gut konzipierten Humanstu-
dien mangelt [4]. Grundsatzlich definieren
Leitlinien auch nicht den einzigen gangba-
ren Weg fiir die Reanimation von Neuge-
borenen; sie entsprechen vielmehr einer
verbreiteten und akzeptierten Auffassung
Uber eine sichere und effektive Durchfiih-
rung von ReanimationsmalBnahmen nach
der Geburt [5].

Im vorliegenden Beitrag wurde der Fo-
kus auf den Algorithmus der Versorgung
und Reanimation des reifen bzw. nahezu
reifen Neugeborenen gelegt. Errichtet sich
damit vor allem auch an Nichtneonatolog-
Innen, die fiir die Versorgung v.a. von rei-
fen Neugeborenen nach der Geburt ver-
antwortlich sind. Darliber hinaus soll er
jenen zur Unterstiitzung dienen, die medi-
zinisches Personal in der Versorgung von
lebensbedrohten Neugeborenen trainie-
ren und den Algorithmus der Neugebore-
nenreanimation als didaktisches Konzept
vermitteln. Fir eine vertiefende Literatur
zu allen in den ERC-Leitlinien behandel-
ten Themen wird auf die oben erwahnten
Originalarbeiten verwiesen.

Dort, wo Empfehlungen in den ak-
tuellen Leitlinien des ERC zur Neugebo-
renenreanimation fehlen oder aus Sicht
der Autorlnnen eine Anpassung an die
Versorgungsstrukturen im deutschspra-
chigen Raum sinnvoll erscheint, haben
die Autorinnen dieses Beitrags, ebenfalls
im Expertenkonsens versucht, praxisori-
entierte Empfehlungen zu geben. Diese
Empfehlungen sind jeweils als ,Pragma-
tische Uberlegungen der Autorinnen und
Autoren” Uberschrieben.
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An dieser Stelle weisen die Autorinnen
und Autoren darauf hin, dass der vorlie-
gende Beitrag fiir die Printversion deutlich
gekiirzt wurde. Die ungekiirzte Original-
fassung des Manuskripts findet sich als
Zusatzmaterial online (siehe QR-Code).

Die Stabilisierung von Friihgeborenen,
insbesondere von extremen Friihgebore-
nen, ist explizit nicht Inhalt dieses Artikels.
Fiir reanimationspflichtige Friihgeborene
gilt allerdings ebenfalls der Algorithmus
zur Neugeborenenreanimation.

Bis wann ist ein Neugeborenes ein
Neugeborenes?

In der Padiatrie ist die Neonatalperiode bis
zum 28. Lebenstag definiert. In der Praxis
ergeben sich daraus immer wieder Unsi-
cherheiten, bis zu welchem Lebensalter
der Neugeborenenalgorithmus (3 Thorax-
kompressionen: 1 Beatmung) tatsdchlich
durchgefiihrtwerdensoll. Die aktuelle Leit-
linie empfiehlt im Kapitel zur Reanimation
von Kindern, den Neugeborenenalgorith-
mus lediglich fiir Neugeborene in den ers-
ten Lebensminuten direkt nach der Geburt
anzuwenden [6]. Fiir Neugeborene ,jen-
seits des Kreil3saals bzw. des Sectio-OP” soll
der Algorithmus zur Sduglingsreanimation
(15 Thoraxkompressionen: 2 Beatmungen)
Anwendung finden.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Fiir die Empfehlung,
alle Neugeborene jenseits der initialen
Erstversorgung nach dem Algorithmus
fir Sduglinge, also im Verhaltnis 15:2
zu reanimieren, gibt es zwar keine Evi-
denz, jedoch halten die Autorlnnen dieses
Beitrags dieses Vorgehen fiir einen sehr
pragmatischen und sinnvollen Ansatz.
Die Empfehlung beruht grundsatzlich
auf zwei Uberlegungen: Erstens ist das
3 Tage alte Neugeborene beziiglich sei-
ner Pathophysiologie dem drei Monate
alten Sdugling wahrscheinlich deutlich
naher als dem drei Sekunden alten Neu-
geborenen. Zweitens sind die schnellen
Wechsel von drei Thoraxkompressionen
zu einer Beatmung wahrscheinlich gerade
fiir nichtneonatologische Teams deutlich
schwieriger zu koordinieren als 15 Tho-
raxkompressionen zu 2 Beatmungen. Sind
ReanimationsmafBnahmen fiir das versor-
gende Team einfacher durchzufiihren, ist

zu erwarten, dass sich auch das Outcome
des Kindes verbessern wird.

Wie haufig miissen Neugeborene
tatsachlich reanimiert werden?

Bei nur wenigen Neugeborenen sind un-
terstiitzende MafBinahmen, die Uber die
postnatalen BasismafBnahmen (Warmen,
Trocknen, Sicherstellen freier Atemwege)
hinausgehen, notwendig, und nur bei ei-
nem Bruchteil aller Neugeborenen sind
tatsdchlich ReanimationsmalBnahmen er-
forderlich.

So entwickeln wahrscheinlich etwa
85% aller reifen Neugeborenen ohne
erweiterte unterstiitzende MalBnahmen
postnatal eine suffiziente Spontanatmung.
Bei etwa 109% setzt eine Spontanatmung
unter Trocknen, taktiler Stimulation und
Offnen der Atemwege ein. Lediglich etwa
5% missen beatmet werden. Die Intu-
bationsraten bei Neugeborenen variieren
je nach Studie zwischen 0,4 und 2 %. Bei
weniger als 0,3 % aller Neugeborenen sind
Thoraxkompressionen notwendig, und nur
ca. 0,05% bendotigen eine Adrenalingabe
[7-13].

Ausbildung und Training

Selbst mit vielen Jahren Berufserfahrung
bleibt der Notfall im Neugeborenenalter
fiir die Versorgenden jedes Mal aufs Neue
eine Herausforderung [14]. Alle mit der
Versorgung und Reanimation von Neuge-
borenen betrauten Personen miissen da-
her die aktuellen Versorgungstrategien zur
Stabilisierung und zur Reanimation von
Neu- und Friihgeborenen kennen und die
Méglichkeit haben, die notwendigen tech-
nischen Fertigkeiten und nichttechnischen
Fahigkeiten fiir die Versorgung von kritisch
kranken Neugeborenen zu erwerben und
regelmaBig zu trainieren.

Kliniken mit geburtshilflichen Abtei-
lungen miussen tber strukturierte Ausbil-
dungs- und Trainingsprogramme verfii-
gen. Haufigkeit, Inhalt und die Art des
Trainings sollen auf die Bediirfnisse der
Mitarbeiterinnen und die Gegebenheiten
vor Ort abgestimmt werden.

Zu den empfohlenen Inhalten solcher
Ausbildungs- und Trainingsprogramme
gehoren u.a.:



- regelmaBige Praxis,

— Training medizinischer Algorithmen
und technischer Fertigkeiten (z.B. Le-
genvon Notfallzugdngen) mit direktem
und unmittelbarem Feedback,

- simulationsbasiertes Teamtraining mit
Schwerpunkt auf nichttechnischen
Fahigkeiten (wie Leadership, Kommu-
nikation, Aufgabenverteilung im Team)
mit zielgerichteten, konstruktiven
Nachbesprechungen (Debriefings) zur
Verbesserung der Teamperformance.

Idealerweise sollen Trainingseinheiten
haufiger als einmal pro Jahr stattfinden
(s. hierzu auch: Training von Basisreanima-
tionsmaBnahmen [Newborn Life Support,
Paediatric Basic Life Support], Positions-
papier der Arbeitsgruppe ,Pédiatrische
Simulation und Patient*innensicherheit”
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendheilkunde [OGKJ] [15]).

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Die Reanimation ei-
nes Neugeborenen ist zumeist ein akutes
und duBerst seltenes Ereignis (,high acui-
ty, low occurance [HALO] task”). Gerade in
diesen seltenen und hdufig dramatischen
Situationen ist schnelles und umsichtiges
Handeln im Team gefragt. Ob und wie ein
Neugeborenes eine lebensbedrohliche Si-
tuation Uberlebt, ist, neben der Umkehr-
barkeit des pathologischen Prozesses, v.a.
von der Performance des behandelnden
Teams abhangig.

RegelméBiges Training in der Neuge-
borenenversorgung sollte daher fiir alle,
die Neugeborene versorgen, verpflichtend
sein und einen Schwerpunkt v.a. auf der
Durchfiihrung effektiver BasismalBnahmen
(Beatmungen, Optimierung einer nichtin-
vasiven Beatmung, korrekte Bestimmung
derHerzfrequenzim Notfall, Durchfiihrung
von effektiven Thoraxkompressionen) ha-
ben. Spezielle technische Fertigkeiten (wie
Intubation, Legen eines Nabelvenenkathe-
ters [NVK] oder eines intraossaren [i.0.-1Zu-
gangs) missen darliber hinaus ebenfalls
erlernt, trainiert und regelmdaBig prakti-
ziert werden, um sie im Notfall sicher
durchfiihren zu kénnen.

Eine wesentliche Rolle spielen in die-
sen dramatischen Notfallsituationen zu-
dem menschliche Faktoren und nichttech-
nische Fertigkeiten, wie effektives Leader-

ship, optimale Kommunikation und Ver-
teilung der Aufgaben im Team, die eben-
falls im interdisziplindren Training und im
klinischen Alltag zunehmend Beriicksich-
tigung finden missen.

Eine Ubersicht iiber im deutschspra-
chigen Raum géngige Kurse zu Stabilisie-
rung und Reanimation von Friih- und Neu-
geborenen findet sich in der Publikation
,Der Friih- und Neugeborenen-Notfall —
Update praxisrelevanter Fortbildungskon-
zepte” [14].

Algorithmus fiir die Reanimation
von Neugeborenen

Der Algorithmus zur Neugeborenenreani-
mation (@ Abb. 1) stellt v.a. ein didakti-
sches Konzept dar, das mit der Versorgung
von Neugeborenen betrautem medizini-
schen Personal helfen soll, die in diesen
Situationen notwendigen Schritte struktu-
riert und effektiv abzuarbeiten.

1 Briefing

Vor jeder Geburt soll ein Teambriefing
aller an der Geburt beteiligten Berufs-
gruppen durchgefiihrt werden. Die Ver-
wendung von Checklisten ist hilfreich, um
mdoglicherweise vorhersehbare notwendi-
ge MalBnahmen bereits im Vorfeld struk-
turiert zu planen, um Rollen und Zustan-
digkeiten im Team zu verteilen (z.B. Beat-
mungen, Thoraxkompressionen, Zugang,
Leadership) und um standardisiert das not-
wendige Material auf Vollstandigkeit und
Funktion zu Gberpriifen.

Sind erweiterte Versorgungsmalinah-
men vorauszusehen, soll nach Méglichkeit
auch bereits pranatal ein Gesprach mit
den Eltern gefiihrt werden, um diese auf
die Situation, moglicherweise notwendi-
ge MaBnahmen und den geplanten Ablauf
vorzubereiten.

2 Warmen, Trocknen, Stimulation,
Sicherstellen freier Atemwege

Direkt nach der Geburt erfolgt, zumeist
noch vor dem Abnabeln, eine initiale Be-
urteilung des klinischen Zustands des Neu-
geborenen. Gleichzeitig werden die ersten
MaBnahmen durchgefiihrt, die dem Neu-
geborenen die Anpassung an das extraute-
rine Leben erleichtern. Das Neugeborene

wird gewdrmt, getrocknet und stimuliert,
indem z.B. wéhrend des Trocknens sanft
liber den Riicken gerieben wird oder die
FuBsohlen massiert werden. Eine zu ag-
gressive Stimulation soll unbedingt ver-
mieden werden. Gleichzeitig wird darauf
geachtet, dass die Atemwege frei sind und
eine suffiziente Spontanatmung besteht
oder umgehend einsetzt.

3 Initiale Beurteilung

In dieser Phase wird der klinische Zustand
des Neugeborenen wiederholt durch die
simultane Erfassung folgender Parameter
beurteilt:

— Muskeltonus (und Hautkolorit),

— Spontanatmung,

— Herzfrequenz.

3a Muskeltonus (und Hautkolorit)
Der erste Parameter, der bei der Beurtei-
lung des klinischen Zustands offensicht-
lich wird, ist zumeist der Muskeltonus des
Neugeborenen. Ein gesundes Neugebore-
nes wird eine seitengleiche Spontanmo-
torik und einen Beugetonus zeigen. Ein
deutlich hypotones, schlappes Neugebo-
renes bendtigt wahrscheinlich unterstit-
zende MaBnahmen.

Das Hautkolorit ist generell nur sehr
schlecht zur Beurteilung der Oxygenie-
rung geeignet. Sind jedoch eine deutliche
Zyanose oder auch eine ausgepragte Blas-
se zu beobachten, sind dies Alarmsignale,
die eine erhdhte Aufmerksamkeit bei der
weiteren Beurteilung und Versorgung er-
fordern.

3b (Qualitat der) Spontanatmung
Die Spontanatmung muss moglichst si-
multan zur Erfassung des Muskeltonus be-
urteilt werden und ist in dieser initialen
Phase wahrscheinlich der entscheidende
Parameter fiir die Entscheidung, ob und
in welchem AusmalB unterstiitzende Mal3-
nahmen notwendig sind. Ein gesundes
Neugeborenes wird unterschiedlich stark
schreien sowie eine suffiziente Spontanat-
mung mit einer sich zunehmend normali-
sierenden Atemfrequenz und ein ruhiges
Atemmuster aufweisen.

Atmet das Neugeborene nicht oder in-
suffizient, ist dies immer ein Alarmsignal
und muss zu einer intensiven weiteren Be-

Monatsschrift Kinderheilkunde 7- 2022 591

Leitthema



Leitthema

EUROPEAN
. RESUSCITATION
(vor der Geburt) COUNCIL

Teambriefing und Equipmentcheck

Geburt

Frihgeborene
9 Wenn maglich, verzégert abnabeln

< 32+0 SSW

Ohne Trocknen in Plastikfolie
hiillen und unter Warmestrahler
platzieren

Uhr starten oder Zeit notieren
Trocknen, Stimulieren, Warmen

?
Sauerstoffkonzentration ( Tonus, Atmung, Herzfrequenz ? J

(= 32+0 SSW 21%) .
28+0-31+6 SSW 21-30% Bei insuffizienter Atmung:
<28+0 SSW 30% Atemwege 6ffnen
Frihgeborene - CPAP erwagen

uspunyas 09 ‘eJ

Initialer Spitzendruck
25cmH,0
Schnappatmung / keine Atmung:
5 initiale Beatmungen (30 cm H,0)
SpO, +/- EKG

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

Akzeptable '

praduktale SpO,
2 Min 65% Wenn sich der Brustkorb nicht hebt:
Maske uberpriifen

i 0,
13 mm 2;3;0 Repositionierung Kopf/Unterkiefer
n ? 2-Hande-Esmarch-Handgriff
(Absaugen/ Larynxmaske/ Intubation*)

Erhéhung des Spitzendrucks erwdgen

Wiederholen der initialen 5 Beatmungen

.

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

¥

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Beatmungen fortfiihren

NILTVYHYILHDIYANY YNLYHYIdWILHILHON
¢ 3471H HD1 3HDONVYAE - 3SVYHJ 434a3r NI

Wenn keine Herzfrequenz

feststellbar oder sehr langsam (< 60/ Minute) nach 30
Sekunden effektiver Beatmungen
3 Thoraxkompressionen: 1 Beatmung
Sauerstoff 100%

Intubation erwdgen, wenn effektive Beatmung nicht moglich
(oder LMA, wenn Intubation nicht méglic

Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

=

Wenn keine Herzfrequenz
feststellbar oder sehr langsam:

Zugang und Medikamentengabe
Andere Ursachen erwdgen: z.B. Pneumothorax, Hypovolamie,

[ Wiederbeurteilung ]

N3IYIIYLIL NITIIZSONNDILLYS ANTIHDIHUASLNI 4401SHINVYS

angeborene Fehlbildungen
Information an Eltern / Teamde
umentation vervollstandigen
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Abb. 1 « Algorithmus der Neugeborenenreanimation. *Werden alle beschriebenen MaBnahmen zur
Optimierung derBeatmung (Erhdhung des Spitzendrucks 2-Hande-Esmarch-Handgriff, Guedel-Tubus
evtl.Larynxmaske [LMA]) konsequentausgeschopft,isteine Intubationzu diesem Zeitpunktnurin sehr
seltenen Féllen notwendig (Anmerkung der Autorinnen der deutschen Fassung der ERCGuidelines).
**Im englischen Original steht hier die Formulierung ,Considerintubation if not done already (or laryn-
geal mask if intubation not possible)”. Fiir die Autorinnen der deutschen Fassung der ERCGuidelines
impliziert diese Formulierung einen zu starken Aufforderungscharakter, und die Autorinnen méchten
darauf hinweisen, dass es keine Evidenz dafiir gibt, dass eine Intubation zu diesem Zeitpunkt das Out-
come eines reanimationspflichtigen Neugeborenen tatsachlich verbessert. Dariiber hinaus besteht
Ubereinkunft, dass die Fertigkeit, eine Intubation, insbesondere im Rahmen einer Neugeborenen-
reanimation, sicher und effektiv durchzufiihren, begrenzt ist und in den letzten Jahren zudem durch
neue Versorgungsstrategien in der Neonatologie noch deutlich abgenommen hat. Die Autorinnen
der deutschen Fassung mochten daher festhalten: Wenn sich der Brustkorb unter Beatmung zwischen
den Thoraxkompressionen hebt, muss sehr gut abgewogen werden, ob eine Intubation zu diesem
Zeitpunkt tatsachlich einen Vorteil bedeutet. Moglicherweise fiihrt eine Intubation zu diesem Zeit-
punkt zu einer Beeintrachtigung der Reanimationsmaf3nahmen und zu einer Verzégerung weiterer
MaBnahmen (z.B. Legen eines Notfallzugangs und Medikamentengabe). Mitunter kann eine Intuba-
tion zu diesem Zeitpunkt, insbesondere wenn sie nicht schnell und sicher durchgefiihrt werden kann,
das Outcome des Neugeborenen verschlechtern. Eine Intubation kann grundsétzlichim Rahmen einer
Neugeborenenreanimation zu unterschiedlichen Zeitpunkten erwogen werden, soll aber nurvonin
der Notfallintubation von Neugeborenen erfahrenen Teams durchgefiihrt werden. (Aus Madar et al.
[3], © European Resuscitation Council (ERC), German Resuscitation Council (GRC), Austrian Resuscita-
tion Council (ARC) 2021, alle Rechte vorbehalten)

urteilung des Neugeborenen und zu wei-
teren Versorgungsmalnahmen fiihren.

Neben der Atmung selbst, muss die
Qualitdt der Atmung beurteilt werden.
Zeigt das Neugeborene eine erhohte
Atemfrequenz, eine angestrengte At-
mung mit pathologischen Zeichen wie
Nasenfliigeln, interkostalen Einziehungen
oder Knorksen (Stdhnen) oder hebt sich
der Thorax nicht seitengleich, ist eine
weitere intensive Beobachtung und dy-
namische und regelmaBige Beurteilung
des weiteren Verlaufs erforderlich.

Da insbesondere die Bewertung ei-
ner ,Schnappatmung” immer wieder zu
Schwierigkeiten fiihrt, wird in diesem
Zusammenhang noch einmal darauf hin-
gewiesen, dass eine Schnappatmung
immer das Ende eines pathologischen
Prozesses bedeutet und nicht den Beginn
einer Spontanatmung. Das Neugeborene
versucht also nicht zu atmen, sondern
die Schnappatmung signalisiert den be-
reits tief hypoxischen Zustand des Kindes,
sodass umgehend mit Beatmungen be-
gonnen werden muss.

3¢ Beurteilung der initialen
Herzfrequenz

In dieser initialen Phase wird sich das
Neugeborene wahrscheinlich noch bei der
Mutter befinden und soll bei klinisch un-
auffalligem Bild selbstversténdlich auch
bei dieser verbleiben. Zeigt das Neugebo-
rene einen normalen Muskeltonus und ei-

ne suffiziente Spontanatmung, ist eine bra-
dykarde Herzaktion sehr unwahrschein-
lich.

Weist das Neugeborene hingegen
einen ausgepragt hypotonen Muskelto-
nus, keine suffiziente Spontanatmung
und eine bradykarde Herzaktion auf, mis-
sen weiterfiihrende MaBnahmen ergriffen
werden.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Es ldsst sich disku-
tieren, inwiefern in dieser Phase die Be-
urteilung der Herzfrequenz tatsachlich ei-
ne relevante Zusatzinformation bedeutet,
oder ob der pathologische Muskeltonus
und die insuffiziente Atmung zur Beurtei-
lung der Notwendigkeit von unterstiitzen-
den MaBnahmen nicht ausreichend sind.
Zumindest sind die Mdglichkeiten fiir eine
effektive Beurteilung der Herzfrequenz in
dieser initialen Phase sicher begrenzt und
bestehen lediglich im Tasten der Herzfre-
quenz an der Nabelschnur oder in der Aus-
kultation. Ist das Neugeborene in einem
kritischen Zustand, bereitet beides jedoch
nicht selten Schwierigkeiten [16, 17].

Im Zweifelsfall soll das hypotone, nicht
suffizient atmende Neugeborene schnell
abgenabelt und zu einer Erstversorgungs-
einheit, an der es effektiv versorgt wer-
den kann, getragen werden. Die initiale
Bestimmung der Herzfrequenz sollte, ins-
besondere wenn diese sich als schwierig
erweist, die Einleitung von unterstiitzen-

den MaBnahmen in dieser Phase in keinem
Fall verzogern.

4 Abnabeln

4a Abnabeln des gesunden
Neugeborenen

Die aktuellen Leitlinien empfehlen ein ver-
zogertes Abnabeln (idealerweise erst nach
der Beliiftung der Lungen). Unbeeintréch-
tigte Neugeborene, die keine Reanimati-
onsmafBnahmen benétigen, sollen daher
friihestens nach einer Minute abgenabelt
werden. Da spates Abnabeln nach der ak-
tuellen Literatur mehr Vor- als Nachteile
bietet, kann beim gesunden Neugebore-
nen noch deutlich langer als eine Minute
mit dem Abnabeln gewartet werden. Das
gesunde Neugeborene wird mit intakter
Nabelschnur nach Mdglichkeit der Mutter
auf die Brust gelegt; beide werden vor
Auskiihlung geschiitzt und der klinische
Verlauf beobachtet.

Wenn ein verzégertes Abnabeln nicht
mdglich ist, kann bei Friihgeborenen iiber
28+ 0 Schwangerschaftswochen ein Aus-
streifen der Nabelschnur in Betracht ge-
zogen werden.

4b Abnabeln des kritisch kranken
Neugeborenen

Bisher gibt es keine evidenzbasierten Da-
ten zum idealen Abnabelungszeitpunkt
bei einem kritisch kranken Neugeborenen.
Ein reifes Neugeborenes, dass unterstiit-
zende MaBnahmen nach der Geburt bend-
tigt, soll weiterhin umgehend abgenabelt
und an einen Ort gebracht werden, an
dem unterstlitzende Malnahmen sicher
und effektiv durchgefiihrt werden kdnnen
(idealerweise auf einer Reanimationsein-
heit).

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Im klinischen Alltag
einer Geburt dauert es mitunter einige
Zeit, bis erkannt wird bzw. noch haufi-
ger bis akzeptiert wird, dass es sich um
ein kritisch krankes Neugeborenes han-
delt, das weiterfiihrende unterstiitzende
MafBnahmen benétigt. Dadurch verzégert
sich haufig das Abnabeln im Notfall. Im
Umbkehrschluss bedeutet dies als pragma-
tische Empfehlung: Wenn ein kritisch kran-
kes Neugeborenes die Reanimationsein-
heit erreicht, kann mitunter schon einige
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Abb. 2 A Eineeffektive Beatmungist weder,wenn derKopfzu weit gebeugt (a), noch, wennerzu weit liberstreckt st (b), mog-
lich. Der Kopf muss in einer Neutralposition gelagert und das Kinn muss angehoben werden (c). (Mit freundl. Genehmigung,

© J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten)

Zeit postnatal vergangen sein. Atmet das
Neugeborene auf der Reanimationseinheit
daher weiterhin nicht, muss sich ein Team-
mitglied sofortauf das Offnen der Atemwe-
ge und eine schnelle Maskenbeatmung fo-
kussieren. Alle Gibrigen MaBnahmen (wér-
men, trocknen, stimulieren, Hilferuf, EKG)
miissen von einem weiteren Teammitglied
durchgefiihrt werden und diirfen die effek-
tive Durchfiihrung der Beatmungen nicht
behindern oder verzdgern.

5 Hilferuf

In jeder Phase der Versorgung muss beur-
teilt werden, ob weitere Hilfe fiir die Ver-
sorgung notwendig ist, und diese muss
friihzeitig verstandigt werden. Im Zweifel
sollte ein neonatologischer Notfallalarm
eher das eine oder andere Mal unnétig als
zu spdt ausgeldst werden.

6 Offnen der Atemwege

Zeigt das Neugeborene auf der Erstver-
sorgungseinheit keine oder keine suffi-
ziente Spontanatmung, werden zunachst
die Atemwege geoffnet. Das Neugebore-
ne wird in Riickenlage auf der Erstver-
sorgungseinheit platziert, der Kopf wird
in Neutralposition gelagert und das Kinn
angehoben (B Abb. 2a-c). Bei vielen Neu-
geborenen setzt unter dieser MaBnahme,
in Kombination mit taktiler Stimulation,
haufig bereits eine suffiziente Spontanat-
mung ein. Ein oropharyngeales Absaugen
muss nur bei Verdacht auf eine mechani-
sche Verlegung der Atemwege erfolgen.
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6a Mekonium

Leicht mekoniumgefarbtes Fruchtwasser
ist nicht selten, fiihrt in den meisten Féllen
zu keinen groBeren Problemen wahrend
der Anpassungsphase und spielt fir die
Erstversorgung zumeist keine besonde-
re Rolle. Zdhes mekoniumbhaltiges Frucht-
wasser hingegen ist dulerst selten, be-
deutet aber immer ein Alarmsignal, da es
auf perinatalen Stress hinweist und unter-
stiitzende MaBnahmen unterschiedlichen
Ausmales bis zu Reanimationsmaf3nah-
men erforderlich sein kénnen.

Bereits seit den ERC Leitlinien 2015 [18]
istweder einintrapartales Absaugen (nach
der Geburt des Kopfes, [19]) noch ein rou-
tinemaBiges tracheales Absaugen des vi-
talen Neugeborenen mit mekoniumhalti-
gem Fruchtwasser [20] empfohlen.

Offenbar profitieren auch avitale Neu-
geborene letztlich nicht von einem tra-
chealen Absaugen, im Gegenteil, ausge-
dehnte Versuche tracheal abzusaugen ver-
zogern moglicherweise die entscheiden-
de Beliiftung der Lungen [21-24]. Auch
bei nichtvitalen Neugeborenen soll da-
her keine Zeit verloren werden und so
schnell wie méglich mit einer effektiven
Beatmung begonnen werden. Ein vorhe-
riges Absaugen vor Durchfiihrung der Be-
atmungen ist auch hier nicht mehr emp-
fohlen. Hebt sich der Brustkorb unter der
Beatmung nicht oder erscheint eine Mas-
kenbeatmung nicht effektiv, miissen Mal3-
nahmen zur Optimierung der Maskenbe-
atmung (s. unten) ergriffen werden. In die-
sem Fall muss auch eine Obstruktion der
Atemwege mit Mekonium ausgeschlossen
und ein Absaugen unter direkter Sicht (oro-
pharyngeal und ggf. auch tracheal) in Er-
wégung gezogen werden.

Zumeist gelingt jedoch auch bei meko-
niumhaltigem Fruchtwasser eine Masken-
beatmung, und ein v.a. initiales tracheales
Absaugen ist nur in sehr wenigen Fillen
tatsachlich notwendig.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Gerade erfahrenen
Neonatologlnnen bereitet es wahrschein-
lich (v.a. psychologisch) Schwierigkeiten,
ein mekoniumverschmiertes, nichtvitales
Neugeborenes ohne vorheriges Absaugen
zumindest des Oropharynx sofort zu ven-
tilieren. Die aktuellen Guidelines unter-
scheiden bei der Empfehlung gegen ein
initiales Absaugen nicht zwischen oropha-
ryngealem und trachealem Absaugen. Es
ist daher wahrscheinlich legitim, bei ei-
nem mekoniumverschmierten, nichtvita-
len Neugeborenen zundchst schnell mit
einem grof3en Absaugkatheter in den Oro-
pharynx (und ggf. Nasopharynx) zu sau-
gen. Dies darf jedoch nur wenige Sekun-
den in Anspruch nehmen, um effektive
Beatmungen nicht zu verzdgern. An jeder
Erstversorgungseinheit miissen hierfiir ne-
ben den Ublichen kleinlumigen Kathetern
(8 Charr, blau, und 10 Charr, schwarz) groB3-
lumige Absaugkatheter (16 Charr, orange)
immer griffbereit zu Verfiigung stehen.

In den seltenen Fallen, in denen sich
der Thorax tatsachlich unter der Beatmung
(auch unter optimierenden MaBnahmen)
nicht hebt, soll ein tracheales Absaugen
in Erwdgung gezogen werden. Dies kann
ebenfalls mit einem orangefarbenen Ka-
theter versucht werden.

Soll fir das tracheale Absaugen der
in vielen Kliniken zur Verfiigung stehen-
de Mekoniumadapter verwendet werden,
muss dies unbedingt regelmdBig im in-
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Abb. 3 A Noninvasive Beatmung mithilfe eines T-Stiick-Systems (a) und eines Beatmungsbeutels (b).
(Mit freundl. Genehmigung, © J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten)

terdisziplindren Team trainiert werden, da
die Abfolge der einzelnen notwendigen
Schritte komplex ist und im Team im Not-
fall optimal koordiniert werden muss.

7 Initiale Beatmungen mit
verlangerter Inspirationszeit

Zeigt ein Neugeborenes nach der initia-
len Beurteilung sowie unter Wérmen,
Trocknen, Stimulation und nach dem
Offnen der Atemwege keine suffiziente
Spontanatmung, mussen Beatmungen
durchgefiihrt werden. Die ersten fiinf
Beatmungen sollen mit einer verldnger-
ten Inspirationszeit von 2-3s erfolgen.
Bei ausreichender Expertise gelingen die
verldngerten Beatmungen wahrscheinlich
leichter mit einem T-Stiick-System als mit
einem Beatmungsbeutel. Entscheidend
ist jedoch, dass die Lungen suffizient
geoffnet werden und das Neugeborene
effektiv beatmet wird (@ Abb. 3).

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Da der Anstieg der
Herzfrequenz den besten klinischen Para-
meter fiir eine suffiziente Beatmung dar-
stellt, ist ein schnelles Monitoring der Herz-
frequenz sinnvoll. Im innerklinischen Set-
ting gelingt dies in dieser Phase wahr-
scheinlich am effektivsten und sichersten
mithilfe eines EKG. Wéhrend ein Teammit-
glied die initialen Beatmungen durchfiihrt
und sich ausschlieBlich darauf fokussiert,
soll einzweites Teammitglied die EKG-Elek-

596  Monatsschrift Kinderheilkunde 7 - 2022

troden aufkleben, um eine schnelle Beur-
teilung der Herzfrequenz zu erméglichen.
Gelingt die Bestimmung der Herzfrequenz
bis zur finften Beatmung nicht (was ins-
gesamt nicht unwahrscheinlich ist), darf
die Beatmung auf keinen Fall unterbro-
chen werden, bis die Herzfrequenz be-
stimmt wurde, sondern es werden weitere
Beatmungen durchgefiihrt, bis die Herz-
frequenz bestimmt werden kann. (Vertie-
fende Uberlegungen zur Verwendung ei-
nes EKG in der Neugeborenenversorgung
finden sich im Zusatzmaterial online.)

8a Herzfrequenz > 60/min nach den
initialen Beatmungen

Liegt die Herzfrequenz nach den initialen
Beatmungen liber 60/min, spricht dies mit
hoher Wahrscheinlichkeit fiir die Effektivi-
tat der ersten Beatmungen, und das Neu-
geborene wird weiter mit einer Frequenz
von 30 Beatmungen/min (Inspirationszeit
< 1s)unterBeobachtung derHerzfrequenz
und Thoraxbewegungen beatmet. Unter
effektiven Beatmungen wird die Herzfre-
quenz weiter tiber 100/min ansteigen, und
das Neugeborene wird letztlich eine suf-
fiziente Spontanatmung entwickeln.
Wenn sich der Thorax ausreichend hebt,
kannim Verlauf versucht werden, den Spit-
zendruck zu reduzieren. Herzfrequenz und
Atmungwerdenalle 30 sreevaluiert.Inden
meisten Féllen sind fiir die initiale Stabili-
sierung des Neugeborenen keine weiteren

MaBnahmen auBer einer effektiven Mas-
kenbeatmung notwendig.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Das Uberwachen
der Sauerstoffsdttigung ist im weiteren
Verlauf, wéahrend der Durchfiihrung der
Beatmungen, hilfreich, um bei Bedarf eine
gezielte Sauerstofftherapie durchfiihren
zu konnen.

8b Herzfrequenz < 60/min nach den
initialen Beatmungen

Liegt die Herzfrequenz nach den initia-
len Beatmungen unter 60/min, muss
zundchst eine insuffiziente Maskenbe-
atmung als Ursache fiir die bradykarde
Herzaktion ausgeschlossen werden. Die
Beatmung wird zundchst mit einer nor-
malen Inspirationszeit <1s fortgefiihrt.
Waéhrend dieser Phase der Beatmun-
gen muss unbedingt die Effektivitdt der
Beatmung beurteilt werden. Bei reifen
Neugeborenen ldsst sich diese zumeist
an einer effektiven Hebung des Thorax
erkennen (bei Friihgeborenen kann dies
schwieriger zu erkennen sein).

9a Der Thorax hebt sich unter
Beatmung

Wurde die Effektivitdt der Beatmungen
iberpriift, und der Thorax hebt sich, wird
als Nachstes 30s effektiv mit einer Fre-
quenz von 30 Beatmungen/min (15 Be-
atmungen in 30 Sekunden) beatmet.

Der sensibelste klinische Parameter,um
die Effektivitat der Beatmungen zu beur-
teilen, ist der Anstieg der Herzfrequenz.
Werden effektive Beatmungen durchge-
fiihrt, wird die Herzfrequenz in den meis-
ten Fallen tber 60/min und letztlich rasch
auch tiber 100/min ansteigen, und es wird
schlieBlich eine effektive Spontanatmung
einsetzen. Kommt es trotz 30s effektiver
Beatmungen nicht zum Anstieg der Herz-
frequenz Uber 60/min, missen Thorax-
kompressionen durchgefiihrt werden (ge-
he direkt zu Schritt 12).

9b Der Thorax hebt sich nicht unter
Beatmung

Wurden die initialen fiinf Beatmungen
durchgefiihrt, und unter Fortfiilhrung der



Abb. 4 A aNeutralposition, b 2-Hande-Esmarch-Handgriff, c Guedel-Tuben in unterschiedlichen GréBen. (Mit freundl. Ge-
nehmigung, © J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten)

Beatmung mit normaler Inspirationszeit
<1s hebt sich der Thorax jedoch nicht,
muss zundchst die Beatmung optimiert
werden, bevor auch bei einer weiterbe-
stehenden Bradykardie <60/min zu Tho-
raxkompressionen libergegangen werden
darf (gehe zu Schritt 10).

Merke: Luft muss in die Lunge! Die ef-
fektivste und meist einzig notwendige
MaBnahme fiir die erfolgreiche Versor-
gung eines nicht spontan atmenden
Neugeborenen ist eine suffiziente Mas-
kenbeatmung. Wird diese effektiv durch-
gefiihrt, sind beim Neugeborenen in den
seltensten Fallen Thoraxkompressionen
notwendig. Andererseits diirfen Thorax-
kompressionen nicht durchgefiihrt wer-
den, bevor die Effektivitdt der Beatmung
nicht sichergestellt ist.

10 Optimierung der Maskenbeat-
mung

Hebt sich der Thorax unter der Beatmung

nicht, kénnen folgende MaBnahmen zur

Optimierung der Maskenbeatmung durch-

gefiihrt werden:

- Repositionierung des Kopfes (Schniif-
felposition oder Neutralstellung;

0O Abb. 4),

- Absaugen erwdgen,

- Leckage beheben (Maske neu posi-
tionieren oder wechseln, 2-Hande-
Esmarch-Handgriff; @ Abb. 4),

- ,peak inspiratory pressure” (PIP; in-
spiratorischer Spitzendruck) erhéhen
(beim Reifgeborenen schrittweise tiber
30cm H,0 erhohen),

— Hilfsmittel verwenden (Guedel-Tubus
[@ Abb. 4], Larynxmaske, nasopharyn-
gealer Tubus),

- Intubation.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. In den meisten Fal-
len gelingt es, eine effektive Maskenbeat-
mung mit einer der nichtinvasiven Mal3-
nahmen oder einer Kombination von meh-
reren MaBnahmen und damit einen An-
stieg der Herzfrequenz zu erreichen. Bei
konsequenter Durchfiihrung der oben be-
schriebenen MalBnahmen zur Optimierung
einer nichtinvasiven Beatmung ist zu die-
sem Zeitpunkt in den seltensten Fallen
eine Intubation notwendig. Grundsatzlich
sollte diese nur darin erfahrenen Teams
vorbehalten bleiben. (Vertiefende Uber-
legungen zur Intubation im Rahmen der
Neugeborenenversorgung finden sich im
Zusatzmaterial online.)

Merke. Bei einer insuffizienten Beatmung
muss immer auch ein zu niedriger Spitzen-
druck in Betracht gezogen und im Zwei-
felsfall ein schrittweises Anheben des Spit-
zendrucks tber die beim reifen Neugebo-
renen empfohlenen 30cmH,0 hinaus in
Erwdgung gezogen werden.

11 Der Thorax hebt sich nach
Optimierung der Beatmung

Wurde durch die optimierenden MaBnah-
men eine effektive Beatmungerreicht, wer-
den die fiinf initialen Beatmungen mit ver-
langerter Inspirationszeit wiederholt, und
bei weiter suffizienter Beatmung werden
fir 30s effektive Beatmungen durchge-
fiihrt. In den meisten Fallen wird die Herz-

frequenz spatestens jetzt tiber 60/min und
letztlich auch tiber 100/min ansteigen, und
Thoraxkompressionen werden nicht not-
wendig sein.

12 Die Herzfrequenz bleibt nach
305 effektiven Beatmungen weiter
<60/min

Wurde 30 s effektiv beatmet, und die Herz-
frequenz bleibt trotz effektiver Beatmun-
gen unter 60/min, miissen Thoraxkom-
pressionen und Beatmungen im Wechsel
durchgefiihrt werden.

Thoraxkompressionen

Thoraxkompressionen (@ Abb. 5) werden
im Verhaltnis von drei Thoraxkompressi-
onen zu einer Beatmung (3:1) durchge-
fiihrt. Der Thorax soll nach Méglichkeit mit
beiden Handen umgriffen und die Thorax-
kompressionen sollen bevorzugt mit der
Zweidaumentechnik (sog. Zangengriff)
durchgefiihrt werden. Der Druckpunkt
liegt direkt unterhalb der gedachten Li-
nie zwischen den Mamillen, und die
Kompressionstiefe soll etwa ein Drittel
des Thoraxdurchmessers betragen. Die
Kompressionsfrequenz soll etwa 120/min
betragen. So lassen sich in 30s etwa
15 Zyklen von Thoraxkompressionen und
Ventilationen erreichen. Alle 30s wird die
Herzfrequenz reevaluiert.

Wird ein EKG verwendet, miissen die
Daumen kurzvom Thorax genommen wer-
den, um eine korrekte Anzeige der Herz-
frequenz zu ermdglichen.

Merke. Die effektive Durchfiihrung von

Thoraxkompressionen und Beatmungen
ist zu diesem Zeitpunkt die entscheiden-
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de MaBnahme. Auch im Verlauf muss
die effektive und kontinuierliche Durch-
fiihrung dieser MaBnahmen zu jeder Zeit
sichergestellt sein, und notwendige Unter-
brechungen missen so kurz wie moglich
gehalten werden.

13 Was als Nachstes? Intubation
oder Zugang?

Beatmungen und Thoraxkompressio-
nen werden, solange die Herzfrequenz
<60/min betrdgt, fortgefiihrt, und etwa
alle 30s wird die Herzfrequenz Uberpriift.

Bleibt die Herzfrequenz unter 60/min,
missen im weiteren Verlauf die Gabe von
Medikamenten und eine definitive Siche-
rung der Atemwege durch eine Intubation
in Erwdgung gezogen werden.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Die Frage, ob unter
kardiopulmonaler Reanimation eine Intu-
bation oder das Legen eines Zugangs die
nachste Prioritdt haben sollte, ist derzeit
aufgrund evidenzbasierter Daten nicht zu
kldren. Bei einem groBBen Team (4 bis 5 er-
fahrene pflegerische und arztliche Team-
mitglieder) an einem neonatologischen
Zentrum wird es mitunter moglich sein,
beide MaBnahmen schnell und relativ zeit-
gleich durchzufiihren.

Insbesondere in kleineren Teams oder
in Situationen mit reduzierten Ressourcen
wird das behandelnde Team unweigerlich
jedoch zunéchst eine Entscheidung ent-
weder zugunsten einer Intubation oder
eines Zugangs und einer Medikamenten-
gabe treffen miissen.

Beziiglich beider Entscheidungen (zu-
erst zu intubieren oder zuerst einen Zu-
gang zu legen) lassen sich Argumente da-
fiir und dagegen finden.

598  Monatsschrift Kinderheilkunde 7 - 2022

Fiir die erste Prioritdit ,Intubation” spricht,

dass

- die ineffektive Beatmung eine haufige
Ursache fiir die Notwendigkeit von
Thoraxkompressionen ist und diese
moglicherweise durch eine Intubation
behoben bzw. ausgeschlossen werden
konnte;

- die Effektivitat der Beatmungen durch
die Thoraxkompressionen eventuell
beeintrachtigt wird und dies bei
liegendem Tubus mdglicherweise
weniger relevant ist;

- eine erste Adrenalingabe (auch wenn
aktuell einem Zugang dafiir Prioritat
gegeben werden soll [2, 3]) zundchst
auch tiber den Tubus erfolgen kdnnte.

Gegen die erste Prioritdt ,Intubation”

spricht, dass

— sich beim reifen Neugeborenen zu-
meist eine effektive Maskenbeatmung
erreichen lasst (s. Abschn. 10 Optimie-
rung der Maskenbeatmung);

- eine Intubation nicht iberall und zu
jeder Zeit schnell und sicher durch-
gefiihrt werden kann. Lasst sich das
Neugeborene problemlos beatmen,
bedeutet eine Intubation zunachst
mdoglicherweise keinen Vorteil, son-
dern verzogert u.U. die Gabe von
Adrenalin und weiteren Medikamen-
ten (und beeintrachtigt oder unter-
bricht moglicherweise die effektive
Durchfiihrung von Beatmungen und
Thoraxkompressionen);

- auler Adrenalin keine weiteren we-
sentlichen Medikamente (z.B. Flis-
sigkeit) iber einen Tubus gegeben
werden kdnnen.

Abb. 5 « Eine Lagerung
querzur Arbeitsflache (a, b)
ermdglicht gerade im
Notfall die optimale Versor-
gung des Neugeborenen.
(Mit freundl. Genehmi-
gung, © J.-C. Schwindt, alle
Rechte vorbehalten)

Fiir die erste Prioritdt ,Zugang” spricht,

dass

- wenn effektive Beatmungen unter
Maskenbeatmung und Thoraxkom-
pressionen durchgefiihrt werden, die
nachste Prioritdt auf der Verbesserung
der Kreislaufsituation durch die i.v.-
Gabe von Adrenalin liegen sollte;

- ein friihzeitiger Zugang die Gabe von
weiteren, fiir die Reanimation mdgli-
cherweise relevanten Medikamenten,
(z.B. Flussigkeit) ermoglicht.

Gegen die erste Prioritdit,,Zugang”spricht,

dass

— wenn die Ursache der Bradykardie tat-
sachlichin einer ineffektiven Beatmung
liegt, diese weiter bestehen bleibt und
eine Medikamentengabe die klinische
Situation nicht verbessern wird.

Aus Sicht der Autorlnnen besteht hier ein

grundsétzliches Dilemma, da weder eine

Intubation noch das Legen eines Notfallzu-

gangs in einer Reanimationssituation eine

Banalitat darstellt. Solange es keine Evi-

denz fiir die Prioritat der einen oder an-

deren MaBnahme gibt, kann die Entschei-
dung fiir die Priorisierung einer der beiden

MaBnahmen aus Sicht der Autorlnnen nur

auf Basis der zur Verfligung stehenden Fa-

higkeiten situativ im versorgenden Team
getroffen werden.
Dies bedeutet fiir die Praxis:

- Sind Teammitglieder anwesend, die
sich zwar keine sichere Intubation
unter kardiopulmonaler Reanimation,
aber das Legen eines Notfallzugangs
zutrauen, wird diesem die erste Priori-
tdt eingerdumt. Thoraxkompressionen
und Maskenbeatmung werden konti-
nuierlich bis zum Eintreffen weiterer
Hilfe durchgefiihrt.



Neugeborenenalgorithmus

guidelines

neugeborenenreanimation.at

Vor der Geburt: Teambriefing und Equipmentcheck

Uhr starten

WARMEN, TROCKNEN, ATEMWEGE FREI?

Keine Atmung oder Schnappatmung?

5 BEATMUNGEN
Inspirationszeit 2-3 Sek.
weiter beatmen mit Inspirationszeit < 1 Sek.
EKG/Pulsoxymetrie

Herzfrequenz < 60/Min.

Thoraxbewegungen
unter Beatmung?

&N I
A 4
Herzfrequenz < 60/Min.

15 BEATMUNGEN
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Inspirationszeit < 1 Sek.

In jeder Phase: Brauche ich Hilfe?

N

Akzeptable
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(rechte Hand)
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5 min.: 85%
10 min.: 90%

Bei prolongierter
Beatmung
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konzentration
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(Pulsoxymetrie)

Herzfrequenz > 60/min.

30 BEATMUNGEN/Min.
Inspirationszeit < 1 Sek.
Pulsoxymetrie/EKG

Kopf repositionieren
Maske dicht?
Zweihelfer-Esmarch
Spitzendruck erhéhen
Guedel-Tubus, LMA

oA Lg

Herzfrequenz < 60/Min.

THORAXKOMPRESSIONEN/BEATMUNG
100% Sauerstoff

Wiederbeurteilung alle 30 Sek.
Herzfrequenz < 60/Min.?

REANIMATION FORTFUHREN!

Sobald méglich: Zugang und Medikamente

Nach der Versorgung: Information an Eltern und Teamdebriefing

Abb. 6 A Ergdnzungzum Neugeborenenreanimationsalgorithmus des European Resuscitation Coun-
cil. (Modifizierte Version nach Schwindt et al. [28] mit Fokus auf der Reanimation von reifen Neugebo-
renen, mit freundl. Genehmigung von © J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten)

- Sind Teammitglieder anwesend, die
sich das Legen eines Notfallzugangs
nicht zutrauen, in der Intubation von
Neugeborenen aber sicher fiihlen,
wird der Intubation die erste Prioritat
eingerdumt. (Die erste Adrenalingabe
kann dann ebenfalls iber den Tubus
erfolgen.)

- Stehen Teammitglieder zur Verfiigung,
die sich weder eine sichere Intuba-
tion noch einen effektiven Zugang
zutrauen, soll sich alle Aufmerksamkeit
dieses Teams zundchst ausschlieBlich
auf die Durchfiihrung einer nichtinva-

siven Beatmung und der effektiven,
kontinuierlichen Durchfiihrung von
Thoraxkompressionen und Beatmun-
gen richten. Die MaBhahmen sollen,
mdoglichst ununterbrochen, bis zum
Eintreffen weiterer Hilfe durchgefiihrt
werden.

An dieser Stelle muss noch einmal betont
werden, wie selten diese dramatischen
Situationen sind (beachte: <0,05% aller
Geburten). Entscheidend ist daher immer,
dass die Durchfiihrung von Beatmungen
und Thoraxkompressionen bei allen er-

weiterten ReanimationsmalRnahmen, die
in Erwdgung gezogen werden, so wenig
wie moglich beeintrachtigt werden darf
(@ Abb. 6).

Merke. Eine Intubation soll nur von in der
Notfallintubation von Neugeborenen aus-
reichend erfahrenen Teams durchgefiihrt
werden.

14 Notfallzugang

Bleibt die Herzfrequenz letztlich trotz suf-
fizienter Beatmung und Thoraxkompres-
sionen fir 30s unter 60/min, miissen das
Legen eines Zugangs (NVK oder i.0.) und
die Gabe von Adrenalin in Erwdgung ge-
zogen werden.

Neben peripheren Zugangen fiir die er-
weiterte Standardversorgung von nur ge-
ring beeintrachtigten Neugeborenen miis-
sen Zugange fiir die Notfallversorgung zur
Verfiigung stehen. Wahrend der Reanima-
tion eines Neugeborenen nach der Geburt
istein peripher-vendser Zugang fiir die Ver-
abreichung von Medikamenten aufgrund
der eingeschrankten peripheren Perfusion
wabhrscheinlich schwierig herzustellen und
insgesamt suboptimal.

Als Zugang der ersten Wahl empfehlen
die aktuellen Guidelines zur Verabreichung
von Medikamenten im Notfall weiterhin
einen NVK. Erstmalig findet auch der i.o.-
Zugang als Alternative Erwdhnung.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Welcher Zugang der
sinnvollste und erfolgversprechendste im
Rahmen einer Neugeborenenreanimation
ist, lasst sich anhand der aktuellen Daten-
lage weiterhin nicht beantworten.

Die Auswahl des geeigneten Zugangs
im Rahmen einer Neugeborenenreanima-
tion ist damit wahrscheinlich im Wesentli-
chen von der Kombination der folgenden
drei Faktoren abhangig:

1. Welche Erfahrung hat das versorgende

Team im Legen von Notfallzugéangen?
2. In welcher Umgebung findet die

Reanimation statt?

3. Welches Material steht zur Verfligung?

Ein erfahrenes neonatologisches Team an
einem neonatologischen Zentrum wird
sich in einer Notfallsituation in den meis-
ten Féllen wahrscheinlich weiterhin fiir
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einen NVK entscheiden. Selbst wenn die-
ser, auch in den Handen des erfahrenen
Teams, mitunter langer dauert als der i.o.-
Zugang, wird dieses Team mdglicherweise
erfolgreicher mit dem NVK - und damit
letztlich moglicherweise schneller — als
mit einem i.0.-Zugang sein.

In Rahmen einer Neugeborenenreani-
mation im prdklinischen Bereich wird das
Legen eines NVK hingegen kaum mdglich
sein, da es meist an der entsprechenden
Erfahrung des behandelnden Teams, an
ausreichendem Personal und am geeig-
neten Material fehlt. Praklinisch wird in
den meisten Fallen daher wahrscheinlich
nur ein i.0.-Zugang infrage kommen.

Auch fiir den im Legen eines Nabel-
venenkatheters Erfahrenen kann es Situa-
tionen geben, in denen ein i.0.-Zugang
eine sinnvolle und praktische Alternative
ist, z.B. in einer ungewohnten Umgebung
(z.B. mitzuversorgende Geburtshilfe einer
anderen Klinik) oder in Situationen mit
beschrénkten personellen Ressourcen.

In geburtshilflichen Abteilungen ohne
Neonatologie, in denen nur extrem selten
NVK gelegt werden und haufig zudem nur
eingeschrankte personelle Ressourcen zur
Verfigung stehen, stellt der i.0.-Zugang
moglicherweise den Zugang der ersten
Wahl dar.

Beide Zugangswege haben grundsdtz-
lich Vor- und Nachteile, und jedes Team
muss fir sich entscheiden, welcher unter
den gegebenen Umstanden der fiir sie ge-
eignetste Zugangsweg ist. Grundsatzlich
muss das Legen beider Zugange regel-
maRig im interdisziplindren Team trainiert
werden, um im Notfall eine sichere und
effektive Verwendung zu gewdbhrleisten.
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Abb. 7 <« Ein
standardisiertes
Aufziehen von
Adrenalin und die
Verwendung von
Fertigspritzen kon-
nen die Sicherheit
bei der Medikamen-
tengabe deutlich
erhohen. (Mit
freundl. Geneh-
migung, © J.-C.
Schwindst, alle Rech-
te vorbehalten)

15 Medikamente

Grundsatzlich sind die Gaben von Medi-
kamenten in der Versorgung von Neuge-
borenen nur sehr selten notwendig, und
die Evidenz beziiglich ihrer Wirksamkeit
ist nur duBerst begrenzt.

15a Adrenalin

Indikation: Wenn die Herzfrequenz trotz
suffizienter Beatmung und Thoraxkom-
pressionen weiter unter 60/min liegt.

Applikationsweg: bevorzugt i.v. oder
i.o.

Dosis:  10-30 pg/kgKG
kgKG 1:10.000 verdiinntes
[1000 ug in 10 ml]

(Tracheale Gabe: Wenn das Neugebo-
rene intubiert wurde, und nur wenn kein
anderer Zugang verfiigbar ist, 50-100 ug/
kgKG endotracheal).

Wiederholte Gaben. alle 3-5min,
wenn die Herzfrequenz <60/min bleibt.

(0,1-0,3ml/
Adrenalin

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. In vielen Kliniken
wird noch Suprarenin 1mg/ml verwen-
det; dieses muss zunachst mit 9ml phy-
siologischer NaCl-Losung verdiinnt wer-
den, um die bendtigte 1:10.000-Lésung
zu erhalten. Dies bereitet in stressigen
Notfallsituationen erfahrungsgemall im-
mer wieder Schwierigkeiten. Mittlerwei-
le ist auch im deutschsprachigen Raum
eine 1:10.000-Adrenalin-Lésung in einer
Fertigspritze verfligbar. Dieses erleichtert
die sichere und schnelle Verwendung von
Adrenalin im Notfall (& Abb. 7).

15b Volumen
Indikation: Bei Verdacht auf Blutverlust
oder Schock, der nicht auf andere Reani-
mationsmalnahmen anspricht.
Applikationsweg: i.v oder i.o.
Dosis:  10ml/kgKG Erythrozytenkon-
zentrat der Blutgruppe 0, Rhesus-negativ,
oder isotonische kristalloide Losung.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Die Guidelines emp-
fehlen zwar weiterhin kristalloide Losun-
gen fiir die Volumentherapie, mittlerweile
haben sich im deutschsprachigen Raum
allerdings auch fiir die Volumentherapie
in der Neonatologie balancierte Vollelek-
trolytlésungen durchgesetzt.

Weitere in der Neugeborenenversor-
gung verwendete Medikamente werden
im Zusatzmaterial online behandelt.

16 Wenn sich das Neugeborene
trotz suffizienter Reanimationsmalf3-
nahmen nicht erholt

Kommt es trotz effektiver Reanimations-
maBnahmen und Medikamentengabe
nicht zur klinischen Stabilisierung des
Neugeborenen, miissen andere Faktoren
in Betracht gezogen werden, die evtl.
eine erfolgreiche Reanimation verhindern
konnen und zundchst therapiert werden
missen, z.B. eine Hypovoldmie, ein Pneu-
mothorax, angeborene Anomalien oder
auch ein Equipment-Problem.

17 Weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation

Sobald Atmung und Kreislauf stabilisiert
sind, muss das Neugeborene sicher und
ziigig an einen Ort verlegt werden, an
dem eine engmaschige Uberwachung und
die weitere neonatologische Intensivthe-
rapie erfolgen kdnnen. Nach erfolgreicher
Reanimation soll erwogen werden, Neu-
geborene, die klinische und/oder bioche-
mische Hinweise auf ein signifikant er-
hohtes Risiko fiir die Entwicklung einer
mittelschweren oder schweren hypoxisch-
ischamischen Enzephalopathie aufweisen,
einer therapeutischen Hypothermie zuzu-
fiihren. Eine unkontrollierte Hypothermie
soll bis dahin in jedem Fall vermieden wer-
den.



18 Beendigung von Reanimations-
maflnahmen

Beziiglich der Beendigung von Reanimati-
onsmalBnahmen empfehlen die aktuellen
Guidelines folgendes Vorgehen:

— Wenn bei einem gerade geborenen
Neugeborenen die Herzfrequenz
Ianger als 10 min nicht nachweisbar
ist, missen alle klinischen Faktoren
(z.B. Schwangerschaftswoche, Fehl-
bildungen) sorgfiltig beurteilt und
die Effektivitat der Reanimationsmaf3-
nahmen Uberpriift werden. Ansichten
aller Teammitglieder in Bezug auf die
weitere Fortsetzung der Reanima-
tionsmaBnahmen sollen eingeholt
werden.

— Wenn die Herzfrequenz eines Neuge-
borenen nach der Geburt langer als
20 min nicht nachweisbar ist, obwohl
alle Reanimationsmafinahmen tech-
nisch korrekt durchgefiihrt werden und
reversible Ursachen ausgeschlossen
wurden, kann es angemessen sein,
eine Beendigung der Wiederbele-
bungsmaflnahmen zu erwégen.

— Wenn es unter der Durchfiihrung
technisch korrekter Reanimations-
maBnahmen lediglich zur teilweisen
Verbesserung des klinischen Zustands
bzw. zu einem unzureichenden An-
stieg der Herzfrequenz kommt, ist eine
Entscheidung deutlich schwieriger zu
treffen. Es kann in diesen Situationen
angebracht sein, das Neugeborene
zundchst auf eine Intensivstation zu
verlegen und eine Beendigung der
lebenserhaltenden Manahmen in
der Zusammenschau aller weiteren
Befunde erst in weiterer Folge in Er-
wagung zu ziehen, sofern sich der
klinische Zustand des Neugeborenen
nicht bessert.

— Wenn eine weitere lebenserhaltende
Behandlung nicht durchgefiihrt oder
beendet wird, muss eine angemessene
palliative Therapie (,comfort care”) im
Vordergrund stehen.

Pragmatische Uberlegungen der Auto-
rinnen und Autoren. Reanimationsmaf3-
nahmen bei einem Neugeborenen abzu-
brechen, gehort wahrscheinlich zu den

schwierigsten denkbaren Entscheidungen,
die in der Medizin zu treffen sind, und stellt
selbst fiir in der Neugeborenenversorgung
erfahrene Teams immer wieder eine gro-
Be Herausforderung dar. Darliber hinaus
fallt es insbesondere weniger erfahrenen
Teams in diesen Extremsituationen mit-
unter schwer, die Effektivitdt der eigenen
MafBnahmen und die definitive Ausweg-
losigkeit sicher zu beurteilen. Wahrschein-
lichistes daher sinnvoll, dass insbesondere
weniger erfahrene Teams die Reanimati-
onsmalBnahmen unter stetiger Kontrolle
ihrer Effektivitdt in jedem Fall bis zum Ein-
treffen erfahrenerer Kolleginnen fortfiih-
ren.

19 Debriefing

Auf Basis der verfiigbaren Daten empfeh-
len die aktuellen Guidelines eine konstruk-
tive Nachbesprechung der individuellen
Performance und der Teamperformance
bei Reanimationen sowohl von Erwachse-
nen und Kindern, einschlieBlich Neugebo-
renen [25-27].
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Abstract

(Vertiefende Uberlegungen zu Briefings
und Debriefings in der Neugeborenenver-
sorgung finden sich im Zusatzmaterial on-
line).

Fazit fiir die Praxis

—~ Die meisten Neugeborenen bendtigen
nach der Geburt auBer Warmen, Trocknen
und ein Sicherstellen freier Atemwege
keine weiteren unterstiitzenden Mafnah-
men.

= Bei nicht spontan atmenden Neugebore-
nen sind das Offnen der Atemwege und
eine effektive Maskenbeatmung die ent-
scheidenden MaBBnahmen. Die meisten
dieser Neugeborenen werden sich allein
unter diesen MaBnahmen erholen und im
Verlauf eine suffiziente Spontanatmung
entwickeln.

= Nur in sehr seltenen Fillen sind Thorax-
kompressionen, das Legen eines Zugangs,
die Gabe von Medikamenten oder auch ei-
ne Intubation notwendig.

= Fiir die Versorgungsqualitat von kritisch
kranken Neugeborenen ist es entschei-
dend, dass alle Institutionen, die Neuge-
borene versorgen, liber eine geeignete
Infrastruktur fiir die Notfallversorgung
von Neugeborenen (und Schwangeren)
verfiigen und zu jeder Zeit auch fiir Not-
falle ausreichend personelle Ressourcen
zur Verfiigung stehen.

= Alle mit der Versorgung von Neugebo-
renen betrauten Berufsgruppen miissen
regelmdBig im interdisziplindren Team in
der Versorgung von kritisch kranken oder
lebensbedrohten Neugeborenen trainiert
werden.
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in the algorithm for the stabilisation and resuscitation of term neonates. On the one
hand, it is aimed at non-neonatologists who are responsible for the care of term
neonates after birth. On the other hand, it is also intended to support those who train
medical personnel in the care of life-threatened neonates and teach the algorithm of
neonatal resuscitation as a didactic concept.
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