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Einleitung

Die folgenden Leitlinien zur Neugebo-
renenreanimation sind das Ergebnis des
»2015 International Consensus on Car-
diopulmonary Resuscitation and Emer-
gency Cardiovascular Care Science with
Treatment Recommendations (CoSTR
2015)“ [1, 2]. Sie stellen eine Aktualisie-
rung der bereits durch das ERC verof-
fentlichten Leitlinien [3] dar und bertick-
sichtigen Empfehlungen nationaler so-
wie internationaler Organisationen und
bestehende evidenzbasierte Erkenntnis-

se [4].

Zusammenfassung der
Veranderungen im Vergleich
zu den Leitlinien 2010

Die neuen Leitlinien 2015 zur Stabilisie-
rung und Reanimation des Neugebore-
nen beinhalten folgende wesentliche Ver-

anderungen:

== Unterstiitzung der Anpassung: Die
Situation nach der Geburt ist ein-
zigartig im Leben. Neugeborene be-
notigen selten eine vollstindige Re-
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animation, aber mitunter stabilisie-
rende Mafinahmen. Der Terminus
»Unterstiitzung der Anpassung” wur-
de zur besseren Unterscheidung zwi-
schen Reanimationsmafinahmen,

die Organfunktionen wiederherstel-
len sollen, und unterstiitzenden Maf3-
nahmen wihrend der Umstellung des
Kérpers eingefiihrt.

== Abnabeln: Fiir unbeeintrachtigte, ge-

sunde Neugeborene wird ein verzo-
gertes Abnabeln, frithestens 1 min
nach der Geburt, empfohlen. Dies gilt
fiir reife Neugeborene und Frithgebo-
rene. Fiir Neugeborene, die Reanima-
tionsmafinahmen benétigen, kénnen
derzeit aufgrund fehlender Daten kei-
ne Empfehlungen beziiglich des idea-
len Zeitpunkts des Abnabelns gege-
ben werden.

== Temperatur: Die Korpertemperatur

von nicht asphyktischen Neugebo-
renen soll zwischen 36,5 und 37,5°C
gehalten werden. Da das Warmema-
nagement fiir gesunde Neugebore-

ne einen groflen Einfluss auf Morbi-
ditat und Mortalitat hat, soll in diesen
Leitlinien nochmals besonders darauf
hingewiesen werden. Die Korpertem-
peratur bei Aufnahme soll immer do-
kumentiert und als Pridiktor fiir das

Outcome und als Qualitdtsmerkmal
der Versorgung angesehen werden.

= Wirmemanagement bei Friihge-

borenen: Bei Frithgeborenen <32
Schwangerschaftswochen ist eine
Kombination von mehreren Mafinah-
men notwendig, um nach der Auf-
nahme und wihrend der Stabilisie-
rung eine Temperatur von 36,5 bis
37,5°C zu erreichen und aufrechtzu-
erhalten. Dies kann gewarmte und
befeuchtete Atemgase, eine Erhhung
der Raumtemperatur und zusétzlich
das Einwickeln von Korper und Kopf
(unter Aussparung des Gesichtes) in
eine Plastikfolie und/oder eine Ver-
sorgung auf einer Warmematte be-
inhalten. Alle diese Mafinahmen kon-
nen eine Hypothermie verhindern.
Optimale Bestimmung der Herzfre-
quenz: Bei Neugeborenen, die Reani-
mationsmafinahmen benétigen, wird
angeregt, ein EKG zur schnellen und
sicheren Bestimmung der Herzfre-
quenz zu verwenden.

Mekonium: Die tracheale Intuba-
tion eines avitalen Neugeborenen mit
Mekonium soll nicht mehr routine-
mafig, sondern nur noch bei Ver-
dacht auf eine Obstruktion der Tra-
chea durchgefiihrt werden. Entschei-
dend ist, bei fehlender oder insuffi-
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Abb. 1 A Algorithmus der Neugeborenenreanimation
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zienter Spontanatmung innerhalb der
ersten Lebensminute mit einer Beat-
mung zu beginnen und dies nicht zu
verzogern.

== Raumluft/Sauerstoff: Die Beatmung
eines reifen Neugeborenen soll mit
Raumluft beginnen. Fiir Frithgebore-

ne kann anfangs ebenfalls Raumluft
oder eine geringe Sauerstoftkonzen-

tration (bis 30 %) verwendet werden.

Wenn es trotz effektiver Beatmun-
gen zu keinem zufriedenstellenden
Anstieg der Sauerstoffkonzentration
kommt (idealerweise gemessen iiber

eine Pulsoxymetrie), soll eine Erho-
hung der Sauerstoffkonzentration in
Erwidgung gezogen werden.

== CPAP: Fiir ein spontan atmendes
Neugeborenes mit Zeichen einer an-
gestrengten Atmung hat eine Atem-
unterstiitzung mittels CPAP einen ho-
heren Stellenwert als eine Intubation.

Die vorliegenden Leitlinien definieren si-
cher nicht den einzig gangbaren Weg fiir
die Reanimation eines Neugeborenen.
Vielmehr entsprechen sie einer weit ver-
breiteten und akzeptierten Auffassung
iiber eine sichere und effektive Durchfiih-
rung von Reanimationsmafinahmen nach
der Geburt (8 Abb. 1).

Vorbereitung

Die Anpassung vom fetalen Leben an das
Leben nach der Geburt erfordert anato-
mische und physiologische Verdnderun-
gen. Mit dem Ende des intrauterinen Gas-
austausches tiber die Plazenta miissen sich
die intrauterin mit Fliissigkeit gefiillten
Lungen mit Luft fiillen, um den pulmo-
nalen Gasaustausch zu tibernehmen. Die
Absorption von Fruchtwasser, die Fiillung
der Lungen mit Luft, die ersten Atemzii-
ge und das Ende der plazentaren Versor-
gung sind die wesentlichen Verdnderun-
gen in dieser Phase.

Nur eine sehr geringe Anzahl von
Neugeborenen benétigt eine Reanima-
tion nach der Geburt. Allerdings brau-
chen einige Neugeborene in der oben be-
schriebenen Anpassungsphase unterstiit-
zende Mafinahmen. Werden diese nicht
durchgefiihrt, kénnen als Folge letztlich
doch Reanimationsmafinahmen erfor-
derlich werden. Meistens bestehen diese
dann jedoch lediglich in einer kurzen as-
sistierten Beliiftung der Lungen. Nur eine
kleine Minderheit braucht zusitzlich zur
Beliiftung der Lungen kurzzeitig Tho-
raxkompressionen. In einer retrospekti-
ven Studie zeigten 85 % der reifen Neu-
geborenen innerhalb von 10-30 s nach
der Geburt eine Spontanatmung, weite-
re 10% begannen unter Abtrocknen und
Stimulation zu atmen, bei etwa 3 % setzte
eine Spontanatmung letztlich unter Mas-
kenventilation ein. Lediglich 2 % mussten
zur Atemunterstiitzung intubiert werden,
und bei nur 0,1 % waren Thoraxkompres-
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sionen und/oder eine Adrenalingabe not-
wendig [5-7]. Von 97.648 in einem Jahr
in Schweden geborenen Babys mit einem
Gewicht von iiber 2500 g waren bei ledig-
lich 10 von 1000 (1 %) postnatale Reani-
mationsmafinahmen notwendig [8]. In
8 von 1000 Féllen war eine Maskenbeat-
mung ausreichend, lediglich 2 von 1000
Neugeborenen mussten intubiert werden.
Dieselbe Studie untersuchte die Haufig-
keit unvorhergesehener Reanimationen
nach der Geburt. Bei Neugeborenen mit
geringem Risiko (problemlose Entbin-
dung nach der 32. Schwangerschaftswo-
che) waren lediglich in 2 von 1000 Fal-
len (0,2 %) unterstiitzende bzw. Reanima-
tionsmafinahmen notwendig. Von die-
sen 0,2 % sprachen 90 % auf eine alleini-
ge Maskenbeatmung an, die tibrigen 10 %
stabilisierten sich nicht unter Maskenbe-
atmung und wurden daher intubiert. Tho-
raxkompressionen waren nahezu niemals
notwendig.

Das Risiko fiir Reanimationsmafinah-
men oder stabilisierende Mafinahmen
nach der Geburt ist allerdings hoher bei
einem bereits peripartalen Hinweis auf
eine schwerwiegende Beeintriachtigung
des Fetus, bei Frithgeborenen unter der
35. Schwangerschaftswoche, bei Zangen-
geburten, miitterlichen Infektionen oder
Mebhrlingsschwangerschaften [9]. Neuge-
borene nach einer Entbindung per Sec-
tio caesarea, v. a. vor der 39. Schwanger-
schaftswoche, haben ebenfalls ein hohe-
res Risiko fiir respiratorische Anpassungs-
storungen und bendétigen haufiger unter-
stiitzende Maflnahmen [10-13]. Elekti-
ve Schnittentbindungen am Geburtster-
min zeigen bei Fehlen weiterer Risiko-
faktoren allerdings keine erhohte Wahr-
scheinlichkeit fiir Reanimationsmafinah-
men [14-17].

Da es zwar haufig, aber nicht immer
moglich ist, die Notwendigkeit von Re-
animationsmafinahmen vorherzusehen,
und prinzipiell jedes Neugeborene wiéh-
rend und nach der Geburt Unterstiitzung
benotigen kann, soll bei jeder Geburt
in Neugeborenenreanimation trainier-
tes Personal schnell und leicht verfiigbar
sein. Bei Risikogeburten muss dariiber hi-
naus speziell neonatologisch ausgebilde-
tes und trainiertes Personal zur Verfiigung
stehen, und zumindest eine Person muss
in der Intubation von Neugeborenen er-
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fahren sein. Ist die Reanimation des Neu-
geborenen notwendig, muss dies die ein-
zige und ausschlielliche Aufgabe dieses
Teams sein. Basierend auf aktueller Praxis
und klinischer Qualitétspriifung sollen lo-
kale Leitlinien entwickelt werden, die fest-
legen, welches Personal bei Geburten an-
wesend sein soll. Jede Institution muss
tiber ein Notfallprotokoll verfiigen, das
die Alarmierungsstruktur klar regelt und
eine schnelle Verfiigbarkeit von in Neuge-
borenenreanimation ausgebildetem und
trainiertem Personal zu jeder Zeit ermog-
licht. Wann immer die Zeit es erlaubt, soll
das versorgende Team zunichst ein Brie-
fing erhalten, und die Rollen im Team sol-
len eindeutig verteilt werden. Ebenso ist es
wichtig, die Eltern auf eine méglicherwei-
se notwendig werdende Reanimation vor-
zubereiten.

Ein strukturiertes Ausbildungspro-
gramm fiir Standards und Fertigkeiten
der Neugeborenenreanimation ist daher
fur jede geburtshilflich tatige Einrichtung
unabdingbar. Kontinuierliches Lernen
und Praktizieren sind notwendig, um die
Kklinischen Fertigkeiten zu erhalten.

Geplante Hausgeburten

Von Land zu Land finden sich unter-
schiedliche Empfehlungen, welche Perso-
nen bei einer geplanten Hausgeburt anwe-
send sein sollen. Ist die Entscheidung fiir
eine geplante Hausgeburt in Abstimmung
mit dem Arzt und der Hebamme gefal-
len, miissen auch hierbei die Standards
der Neugeborenenversorgung beziiglich
initialer Beurteilung des Neugeborenen,
stabilisierender Mafinahmen und einer
mitunter notwendigen Reanimation gel-
ten. Bereits bei der Planung einer Haus-
geburt muss die werdende Mutter darii-
ber aufgeklart werden, dass aufgrund der
schwierigeren Verfiigbarkeit weiterer Hil-
fe eine Reanimation in hauslicher Umge-
bung zwangslaufig nicht im vollen Um-
fang durchgefiihrt werden kann. Idealer-
weise sollen bei allen Hausgeburten zwei
trainierte professionelle Helfer anwesend
sein. Mindestens einer der beiden Helfer
muss in der Durchfithrung von Masken-
beatmung und Thoraxkompressionen bei
Neugeborenen gut trainiert und erfahren
sein.

Material und Vorbereitung

Im Gegensatz zu einer Reanimation im
Erwachsenenalter ist eine Reanimation
nach der Geburt oft ein vorhersehbares
Ereignis. Daher ist es meist moglich, Um-
gebung und Ausriistung noch vor der Ent-
bindung eines Babys entsprechend vor-
zubereiten. Die Versorgung eines kritisch
kranken Neugeborenen soll in einer war-
men, gut beleuchteten und zugluftfrei-
en Umgebung stattfinden. Das Baby soll
unter einem Heizstrahler (im klinischen
Umfeld) auf eine gerade und glatte Fliche
gelegt werden. Samtliches zur Reanima-
tion notwendige Material muss leicht ver-
fiigbar sein. Es muss regelmaf3ig auf Voll-
standigkeit und Funktion iiberpriift wer-
den.

Findet eine Geburt auflerhalb der iib-
lichen Entbindungsbereiche statt, soll als
Mindestausstattung folgendes Equipment
zur Verfligung stehen:
== ein Hilfsmittel zur sicheren, assistier-
ten Beatmung in der passenden Gro-
Le fiir Neugeborene,
warme, trockene Tiicher und Laken,
sterile Instrumente zum Abklemmen
und Durchtrennen der Nabelschnur,
== saubere Handschuhe fiir alle Versor-

genden.

Da unerwartete Geburten auflerhalb des
klinischen Umfelds vor allem das Perso-
nal des Rettungsdienstes betreffen, soll
dieses auf die Versorgung von Neugebo-
renen vorbereitet und trainiert sein.

Abnabelungszeitpunkt

Neugeborene, deren Nabelschnur vor
dem ersten Atemzug abgeklemmt wur-
de, zeigen in cineradiographischen Stu-
dien wihrend der ersten Atemziige nach
der Geburt eine sofortige Verminderung
der Herzgrofe fir die folgenden 3 bis 4
Herzzyklen. Danach wird das Herz wie-
der grofSer, etwa entsprechend der Gréfie
des fetalen Herzens. Die initiale Grofen-
abnahme erklart sich durch eine Verrin-
gerung des Lungengefifiwiderstands nach
Fiillung des nun durchbluteten pulmona-
len Gefif3systems durch die Offnung der
Lungen. Die anschlieflend zu beobachten-
de Groéflenzunahme ldsst sich demnach
durch das nun von der Lunge zum Her-



zen wieder zuriickflielende Blut interpre-
tieren [18]. Brady et al. beschrieben eine
Bradykardie bei einem Abklemmen der
Nabelschnur vor dem ersten Atemzug.
Diese lief3 sich bei einem Abklemmen der
Nabelschnur erst nach Etablierung der
Atmung nicht nachweisen [19]. Entspre-
chend einer tierexperimentellen Studie
mit Limmern scheint diese Beobachtung
auch fiir Frithgeborene zu gelten [20].

Ein spétes Abnabeln hat in Studien
eine Verbesserung des Eisenstatus und
weiterer Werte des roten Blutbilds in
den ersten 3 bis 6 Monaten postnatal ge-
zeigt. Frithgeborene wiesen eine geringe-
re Transfusionsbediirftigkeit auf [21, 22].
Diese Studien beschreiben ebenfalls bei
den spit abgenabelten Kindern die hiu-
figere Notwendigkeit einer Phototherapie
im Rahmen einer Hyperbilirubindmie.
Das konnte in einer randomisiert-kont-
rollierten Studie allerdings nicht nachge-
wiesen werden [21].

Eine systematische Ubersicht zum spi-
ten Abnabeln und Ausstreifen der Nabel-
schnur (,,umbilical cord milking®) bei
Frithgeborenen zeigte im Vergleich zur
Kontrollgruppe eine verbesserte klinische
Stabilisierung in der direkten postnatalen
Phase sowie einen hoheren mittleren Blut-
druck (MAD) und héhere Hamoglobin-
werte bei Aufnahme [23]. AufSerdem wa-
ren bei diesen Kindern in den folgenden
Wochen weniger Bluttransfusionen not-
wendig [23]. Einige Studien scheinen zu-
dem fiir eine geringere Inzidenz an intra-
ventrikuldren Blutungen, dem Auftreten
einer Periventrikularen Leukomalazie [22,
24, 25] und Late-onset-Septitiden [24] zu
sprechen.

Es gibt bisher keine Humandaten, die
den Einfluss eines spiten Abnabelns bei
reanimationspflichtigen Neugeborenen
beschreiben, da diese Kinder aus den ent-
sprechenden Studien immer ausgeschlos-
sen wurden.

Unbeeintrachtigte Neugeborene, die
keine Reanimationsmafinahmen beng-
tigen, sollen daher verzogert, frithes-
tens nach 1 min, abgenabelt werden. Die-
se Empfehlung gilt auch fiir stabile Frith-
geborene. Bis zur Verfiigbarkeit neuer Er-
kenntnisse sollen Neugeborene, die nicht
atmen oder schreien, sofort abgenabelt
werden, damit unverziiglich mit effekti-
ven ReanimationsmafSnahmen begonnen

werden kann. Ein Ausstreifen der Nabel-
schnur nach dem Abnabeln konnte mog-
licherweise bei diesen Kindern eine sinn-
volle Alternative sein, allerdings besteht
bisher zu wenig Evidenz, um diese Maf3-
nahme routineméaf3ig empfehlen zu kon-
nen [1, 2]. Das Ausstreifen der Nabel-
schnur im Rahmen einer Sectio caesa-
rea fithrt zu einer verbesserten hamatolo-
gischen Situation in der direkten postna-
talen Phase, einer hoheren Korpertempe-
ratur bei Aufnahme und einer erhéhten
Urinproduktion im Vergleich zu einem
verzogerten Abnabeln (>30 s). Bei spon-
tangeborenen Neugeborenen konnte dies
allerdings nicht beobachtet werden [26].

Warmemanagement

Nackte, feuchte Neugeborene sind in
einem Raum, der fiir Erwachsene ange-
nehm warm erscheint, nicht in der Lage,
ihre Korpertemperatur zu halten.

Beeintrichtigte Neugeborene sind be-
ziiglich eines Wérmeverlusts besonders
empfindlich [27]. Kélte bedeutet Stress
fitr ein Neugeborenes und fiihrt zu einer
verminderten arteriellen Sauerstoftkon-
zentration [28] sowie einer zunehmen-
den metabolischen Azidose [29].

Der Zusammenhang zwischen Hypo-
thermie und Mortalitit ist seit mehr als
einem Jahrhundert bekannt [30]. Dabei ist
die Temperatur bei Aufnahme generell ein
bedeutender Pradiktor der Mortalitdt von
nicht asphyktischen Neugeborenen jeder
Schwangerschaftswoche [31-65]. Friihge-
borene sind durch eine Hypothermie be-
sonders gefihrdet. Folgen konnen schwe-
re Komplikationen wie intraventrikula-
re Blutungen [35, 42, 55, 66-69], die Not-
wendigkeit einer Atemunterstiitzung [31,
35,37, 66,70-74] und Hypoglykdmien [31,
49, 60, 74-79] sein. Einige Studien zeigen
ebenfalls eine erhéhte Inzidenz von Late-
onset-Septitiden [49].

Die Temperatur von nicht asphykti-
schen Neugeborenen soll daher zwischen
36,5 und 37,5°C gehalten werden. Jedes
Grad, um das diese Temperatur bei Auf-
nahme unterschritten wird, bedeutet eine
Zunahme der Mortalitdt um 28 % [1, 2,
49]. Die Korpertemperatur bei Aufnah-
me soll immer dokumentiert werden. Sie
ist ein Pradiktor fiir das Outcome und ein
Qualitatsmarker fiir die Versorgung.

Einem Wirmeverlust soll folgender-

maflen vorgebeugt werden:

== Neugeborene sollen vor Zugluft ge-
schiitzt werden [80]. Fenster miissen
geschlossen und Klimaanlagen ad-
dquat eingestellt sein [52].

== Das reife Neugeborene wird direkt
nach der Geburt sorgfiltig abgetrock-
net. Um weiteren Wéarmeverlust 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 Tem-
peratur zwischen 23 und 25°C ha-
ben [1, 2, 48, 80]. Fiir die Versorgung
von Frithgeborenen <28 Schwanger-
schaftswochen sollte die Raumtempe-
ratur >25°C liegen [27, 48, 79, 81].

== Sind in der Anpassungsphase unter-
stiitzende oder Reanimationsmaf3-
nahmen notwendig, wird das Neu-
geborene unter einem vorgewdrmten
Heizstrahler auf einer warmen, ebe-
nen Flache platziert.

== Frithgeborene unter der 32. Schwan-
gerschaftswoche sollen unter Aus-
sparen des Gesichts komplett in eine
durchsichtige Plastikfolie gehiillt wer-
den. Dabei wird das Kind vorher
nicht abgetrocknet und so eingehiillt
unter einem Wiérmestrahler platziert
(73,77, 82, 83].

== Bei Frithgeborenen <32. Schwan-
gerschaftswochen ist eine Kombina-
tion aus mehreren Mafinahmen not-
wendig, um wahrend der Aufnah-
me und Stabilisierung eine Tempera-
tur von 36,5-37,5°C zu erreichen und
zu erhalten. Diese Mafinahmen kon-
nen gewarmte und befeuchtete Atem-
gase sein, [84, 85] eine Erhohung
der Raumtemperatur in Kombina-
tion mit einer zusatzlichen Kopfbede-
ckung und einer Warmematte [70, 72,
86, 87] bzw. die alleinige Verwendung
einer Warmematte [88-92]. Alle die-
se Mafinahmen sollen eine Hypother-
mie verhindern.

== Fiir Neugeborene, die aulerhalb der
tiblichen Entbindungsbereiche ge-
boren werden, ist es moglicherwei-
se sinnvoll, sie nach dem Trocknen
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zundchst in eine Plastikfolie zu hiil-
len und diese dann mit Stoffwin-

deln zu umwickeln [93, 94]. Alter-
nativ konnen gesunde Neugeborene
>30. Schwangerschaftswochen nach
dem Trocknen zugedeckt der Mutter
nackt auf die Brust gelegt werden, um
die Temperatur wihrend des Trans-
ports zu halten [95-101]. (Anmerkung
der Ubersetzer: In den deutschspra-
chigen Landern ist ein Transport des
Kindes auf dem Arm der Mutter aus
versicherungsrechtlichen Griinden
nicht {iblich.)

Dem Schutz vor Auskithlung kommt eine
besondere Bedeutung zu. Allerdings sollte
auch darauf geachtet werden, eine Hyper-
thermie (>38°C) zu vermeiden. Neuge-
borene fiebernder Miitter haben z. B. eine
hohere Wahrscheinlichkeit fiir ein Atem-
notsyndrom, neonatale Krampfanfal-
le oder Zerebralparesen und eine hohere
frithe Mortalitat [102, 103]. In tierexperi-
mentellen Studien konnte zudem gezeigt
werden, dass eine Hyperthermie wahrend
oder nach einer Ischdmie zur Vergrofle-
rung eines Hirnschadens fithrt [104, 105].

Initiale Beurteilung

Der APGAR-Score war nie als Hilfsmit-
tel gedacht, um durch die Addition von
Zahlenwerten einzelner klinischer Para-
meter reanimationspflichtige Neugebo-
rene zu identifizieren [106, 107]. Das ra-
sche, simultane Erfassen einzelner Para-
meter des APGAR-Scores, wie Atemfre-
quenz, Herzfrequenz und Muskeltonus,
ist jedoch hilfreich, um schnell eine Rea-
nimationspflichtigkeit zu erkennen.

Die wiederholte Erhebung der Herz-
frequenz, mehr noch als die Beurteilung
der Atmung, ist ein guter Parameter, um
zu beurteilen, ob sich der Zustand eines
Neugeborenen unter den durchgefiihrten
Mafinahmen bessert oder weitere Maf3-
nahmen notwendig sind (Virginia Apgar
selbst beschrieb die Herzfrequenz als aus-
sagekraftigsten Parameter fiir die rasche
Erholung eines deprimierten Neugebore-
nen) [106].
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Atmung

Uberpriifen Sie, ob das Neugeborene at-
met. Wenn es atmet, beurteilen Sie die
Atemfrequenz, die Atemtiefe und ob die
Atemexkursionen seitengleich sind. Ach-
ten Sie auf Zeichen pathologischer Atem-
muster, wie eine Schnappatmung oder
Stohnen (Knorksen).

Herzfrequenz

Die Herzfrequenz ist der beste klinische
Parameter, um den Zustand eines Neu-
geborenen nach der Geburt zu beurtei-
len, und zeigt zudem am sensitivsten den
Erfolg von unterstiitzenden Mafinah-
men an. Die Herzfrequenz kann initial
am schnellsten und zuverléssig durch die
Auskultation iiber der Herzspitze mit dem
Stethoskop [108] oder durch ein EKG-Mo-
nitoring beurteilt werden [109-112]. Das
Tasten des Pulses an der Basis der Nabel-
schnur ist oft moglich, kann aber durch-
aus irrefithrend sein. Zuverléssig beurteil-
bar ist nur eine getastete Herzfrequenz
>100/min [108]. Eine Beurteilung des kli-
nischen Zustands allein kann zu einer
Unterschitzung der Herzfrequenz fithren
[108,109, 113]. Fiir reanimationspflichtige
Neugeborene und/oder Neugeborene, die
prolongiert beatmet werden miissen, lie-
fern moderne Pulsoxymeter zuverlissige
Herzfrequenzwerte [111]. Einige Studien
zeigen jedoch, dass ein EKG, gerade in
den ersten beiden Minuten nach der Ge-
burt, die korrekte Herzfrequenz schneller
und zuverldssiger als eine Pulsoxymetrie
anzeigt [110-115]. Das EKG ersetzt jedoch
nicht die Beurteilung der Sauerstoffstti-
gung des Neugeborenen durch eine Pul-
soxymetrie.

Hautkolorit

Das Hautkolorit ist ein schlechter Para-
meter zur Beurteilung der Oxygenierung
[116]. Diese sollte, wenn moglich, mittels
Pulsoxymetrie erfasst werden. Ein gesun-
des Neugeborenes ist unmittelbar nach
der Geburt zunichst zyanotisch und wird
bei effektiver Spontanatmung innerhalb
von 30 s zunehmend rosiger. Eine peri-
phere Zyanose ist haufig und allein fiir
sich kein Zeichen einer Hypoxie. Eine

ausgeprégte, persistierende Blésse — trotz
effektiver Ventilationen - kann ein Zei-
chen einer signifikanten Azidose, seltener
auch einer Hypovoldmie sein. Auch wenn
die optische Beurteilung des Hautkolo-
rits eine schlechte Methode zur Erfassung
einer Zyanose ist, sollte sie nicht unterbe-
wertet werden. Wenn Thnen ein Neuge-
borenes zyanotisch erscheint, tiberpriifen
Sie daher unbedingt die praduktale Oxy-
genierung des Neugeborenen durch An-
legen einer Pulsoxymetrie an der rechten
Hand.

Muskeltonus

Ein deutlich hypotones Neugeborenes ist
zumeist auch bewusstlos und benétigt re-
spiratorische Unterstiitzung.

Taktile Stimulation

Das Abtrocknen des Neugeborenen ist
gewohnlich eine ausreichende Stimula-
tion um eine effektive Spontanatmung
anzuregen. Eine tibertrieben kréftige Sti-
mulation soll vermieden werden. Entwi-
ckelt das Baby unter kurzer taktiler Sti-
mulation keine effektive Spontanatmung,
sind weitere unterstiitzende Mafinahmen
notwendig.

Einteilung nach der initialen
klinischen Beurteilung

Anhand der initialen klinischen Beurtei-
lung lassen sich Neugeborene in drei
Gruppen einteilen:

Gruppel

== Suffiziente Atmung/Schreien
== Guter Muskeltonus

= Herzfrequenz >100/min

Diese Neugeborenen miissen nicht sofort
abgenabelt werden. Sie benétigen aufler
Abtrocknen und Einwickeln in warme
Tiicher keine weiteren Mafinahmen. Das
Neugeborene kann der Mutter iibergeben
werden. Durch den Hautkontakt mit ihr
wird das Baby gewdrmt, und beide wer-
den zusdtzlich mit einer Decke zugedeckt.
Das Neugeborene kann zu diesem Zeit-
punkt auch bereits erstmals an die Brust
angelegt werden. Wiahrend dieser Phase



Abb. 2 « Neutralposi-
tion des Kopfes beim

muss allerdings unbedingt darauf geach-
tet werden, dass das Kind nicht auskiihlt.

Gruppe 2

== Insuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe

== Normaler bis reduzierter Muskelto-
nus

== Herzfrequenz < 100/min

Diese Neugeborenen werden abgetrock-
net und in warme Tiicher gewickelt. Meist
ist eine kurze Maskenbeatmung ausrei-
chend. Einige Neugeborene benétigen je-
doch auch eine lingere Maskenbeatmung.

Gruppe 3

== Insuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe

== Schlaffer Muskeltonus (floppy)

== Bradykardie oder nicht nachweisbare
Herzfrequenz

== Oft ausgepragte Blésse als Zeichen
einer schlechten Perfusion

Diese Neugeborenen werden abgetrock-
net und in warme Tiicher gewickelt. Sie
miissen nach dem Offnen der Atemwe-
ge unverziiglich beatmet werden. Mogli-
cherweise benotigen diese Kinder im wei-
teren Verlaufauch Thoraxkompressionen,
eventuell kann eine Medikamentengabe
notwendig sein.

Eine sehr kleine Gruppe von Neuge-
borenen bleibt trotz adaquater Spontan-
atmung und guter Herzfrequenz hypox-
amisch. Die Diagnosen sind hier vielfal-
tig, infrage kommt z. B. ein kongenitales
Vitium cordis, eine konnatale Pneumonie,
ein Pneumothorax, eine Zwerchfellhernie
oder ein Surfactantmangel.

Frithgeborene atmen zumeist spontan,
zeigen aber haufig gleichzeitig Anzeichen

Neugeborenen

einer Atemnot. Ist dies der Fall, sollen sie
zundchst eine Atemunterstiitzung mittels
CPAP (,,continuous positive airway pres-
sure“) erhalten.

Die Reanimation des
Neugeborenen - Newborn
Life Support

Mit Reanimationsmafinahmen muss be-
gonnen werden, wenn Sie bei der initia-
len Beurteilung feststellen, dass das Neu-
geborene keine suffiziente und regelma-
flige Spontanatmung entwickelt hat oder
die Herzfrequenz unter 100/min liegt
(B Abb. 1).

Meist ist dann nach dem Offnen der
Atemwege lediglich eine kurze Masken-
beatmung notwendig, um die Lungen
mit Luft zu fiillen. Das Kind erholt sich
darunter sofort. Bedenken Sie allerdings,
dass alle weiteren Mafinahmen erfolglos
bleiben werden, wenn diese ersten beiden
Schritte, das Offnen der Atemwege und
die Beliiftung der Lunge, nicht erfolgreich
durchgefiihrt wurden.

Atemwege

Lagern Sie das Neugeborene in Riicken-
lage mit dem Kopf in Neutralposition
(B Abb. 2). Zur optimalen Lagerung und
Stabilisierung des Kopfes in Neutralposi-
tion kann die Platzierung eines 2 cm di-
cken Lakens oder Handtuchs unter den
Schultern des Neugeborenen hilfreich
sein.

Um die Atemwege eines hypotonen
Neugeborenen zu 6ffnen, kann ein Es-
march-Handgriff oder die Verwendung
eines oropharyngealen Tubus (Guedel-
Tubus) in passender Grofle sehr sinnvoll
sein. Neugeborene, die beatmet werden,

sollen in Riickenlage versorgt werden. Fiir
die initiale Beurteilung und Routinever-
sorgung im Kreiflsaal konnen reife Neu-
geborene auch in Seitenlage positioniert
werden [117].

Das routineméflige oropharyngeale
Absaugen des Neugeborenen ist nicht in
allen Fillen notwendig [118]. Neugebore-
ne miissen nur abgesaugt werden, wenn
die Atemwege verlegt sind. Eine solche
Verlegung kann aufgrund von Mekonium
(selbst wenn das Neugeborene keine Me-
koniumablagerungen auf der Haut zeigt),
Blutkoageln, zahem Schleim oder Ver-
nix bestehen. Wird ein Neugeborenes ab-
gesaugt, ist zu bedenken, dass zu heftiges
oropharyngeales Absaugen das Einsetzen
einer suffizienten Spontanatmung verzo-
gern und zu einem Laryngospasmus so-
wie zu einer vagusinduzierten Bradykar-
die fithren kann [119-121].

Mekonium
Mebhr als 30 Jahre lang bestand die Hoff-
nung, dass ein Absaugen von Mekonium
aus den Atemwegen das Auftreten und
den Schweregrad eines Mekoniumaspira-
tionssyndroms (MAS) positiv beeinflus-
sen konnte. Studien, die zu dieser Ansicht
beitrugen, verglichen das Outcome von
Neugeborenen, die abgesaugt wurden, mit
historischen Kontrollgruppen [122, 123].
Andere Studien konnten keinerlei Vortei-
le dieses Vorgehens nachweisen [124, 125].
Leicht griinliches Fruchtwasser ist
héufig 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
zéhes, griines Fruchtwasser. Dies ist aller-
dings ein Hinweis fiir intrauterinen Stress
des Neugeborenen und muss das Team
immer in Alarmbereitschaft versetzen,
da méglicherweise Reanimationsmafi-
nahmen notwendig werden. Zwei ran-
domisierte Multizenterstudien haben ge-
zeigt, dass die routineméfige Intubation,
verbunden mit einem trachealen Absau-
gen des vitalen Neugeborenen, die Inzi-
denz eines MAS nicht reduzieren konnte
[126] und dass ein peripartales Absaugen
nach Geburt des Kopfes und vor Geburt
der Schultern ebenfalls zu keiner Verbes-
serung des Outcomes fithrt [127]. Daher
wird bei mekoniumhaltigem Fruchtwas-
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ser weder das intrapartale Absaugen noch
ein tracheales Einstellen und Absaugen
eines vitalen Kindes empfohlen. Eine neue
kleine RCT-Studie konnte beim nicht vi-
talen Neugeborenen keinen Unterschied
in der Inzidenz eines MAS zwischen Kin-
dern, die intubiert und tracheal abgesaugt
wurden, und solchen, die nicht intubiert
und abgesaugt wurden, nachweisen [128].

Handelt es sich um dickes, zédhes Me-
konium bei einem nicht vitalen Neuge-
borenen und wird eine Verlegung der
Atemwege durch Mekonium vermutet,
kann in diesem seltenen Fall eine Ins-
pektion des Oropharynx und ein Absau-
gen unter Sicht in Erwdigung gezogen wer-
den. Eine routineméaflige tracheale Intuba-
tion wird bei mekoniumbhaltigem Frucht-
wasser und nicht vitalem Neugebore-
nen nicht mehr generell empfohlen und
soll nur bei Verdacht auf eine wirkliche
Obstruktion der Trachea mit Mekonium
durchgefithrt werden [128-132]. Entschei-
dend ist in diesen Situationen, bei einem
nicht oder insuffizient atmenden Neuge-
borenen eine Beatmung nicht unnétig zu
verzogern, sondern mit dieser bereits in-
nerhalb der ersten Lebensminute zu be-
ginnen. Fiir das Absaugen eignet sich ein
12-14-Ch-Absaugkatheter oder ein padi-
atrischer Jankauer. Der Sog beim Absau-
gen sollte — 150 mmHg nicht unterschrei-
ten [133]. Eine routinemaflige Surfactant-
gabe oder eine Lavage mit Kochsalz oder
Surfactant wird derzeit nicht empfohlen
[134, 135].
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Abb. 3 <« Maskenven-
tilation des Neugebo-
renen

Initiale Beatmungshiibe und
assistierte Beatmung

Nachdem das Neugeborene abgetrocknet,
in Tiicher gewickelt und die Atemwege ge-
offnet wurden, hat bei fehlender oder in-
suffizienter Spontanatmung die Beliiftung
der Lungen Prioritit und darf nicht verzo-
gert werden (8 Abb. 3). Bei reifen Neuge-
borenen sollte die Beatmung mit Raum-
luft begonnen werden [136]. Das wich-
tigste Kriterium zur Beurteilung einer ad-
aquaten Lungenentfaltung und -beliiftung
ist dabei der rasche Anstieg der Herzfre-
quenz. Kommt es zu keinem solchen An-
stieg, muss iiberpriift werden, ob sich der
Thorax addquat hebt und senkt. Bei rei-
fen Neugeborenen fithren in der Regel
spontane oder assistierte erste Atemzii-
ge rasch zu einer funktionalen Residual-
kapazitit (FRC) [137-141]. Welcher Beat-
mungsdruck, welche Inspirationszeit und
welcher Flow zur Herstellung einer effek-
tiven FRC optimal ist, ist bisher nicht fest-
gelegt worden.

Fiir die ersten 5 Beatmungen soll der
Inspirationsdruck tiber 2-3 s pro Beat-
mung konstant gehalten werden. Dies er-
leichtert im Allgemeinen die Entfaltung
der Lunge [137, 142]. Der notwendige
Druck zur Entfaltung der mit Fliissigkeit
gefiillten Lunge liegt bei Neugeborenen,
die Reanimationsmafinahmen benétigen,
zwischen 15 und 30 cm H,O (1,5-2,9 kPa),
durchschnittlich etwa bei 20 cm H,O [137,
141, 142]. Fiir reife Neugeborene soll da-
her ein Spitzendruck von 30 cm H,O und

fir Frithgeborene von 20-25 cm H,O ver-
wendet werden [143, 144].

Die Effektivitit dieser ersten Beatmun-
gen zeigt sich am besten an einem promp-
ten Anstieg der Herzfrequenz oder an ef-
fektiven Thoraxhebungen. Kommt es
nicht zum Anstieg der Herzfrequenz bzw.
zu Thoraxhebungen, ist es moglicherwei-
se notwendig, die Kopf- oder Masken-
position zu optimieren, nur selten ist ein
hoherer Beatmungsdruck notwendig.

Die meisten Neugeborenen, die nach
der Geburt beatmet werden miissen, zei-
gen unter Ventilation der Lungen einen
raschen Anstieg der Herzfrequenz, meist
innerhalb von 30 s. Steigt die Herzfre-
quenz an, aber das Neugeborene zeigt
keine ausreichende Spontanatmung, wird
mit 30 Beatmungen pro Minute weiter-
beatmet, bis eine suffiziente Spontanat-
mung einsetzt. Die Inspirationszeit soll
nun fiir 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
iiber 100/min hélt. Reagiert das Neugebo-
rene nicht entsprechend, liegt die Ursache
in den meisten Fallen in einer ungentigen-
den Offnung der Atemwege oder einer in-
effektiven Beatmung. Achten Sie bei der
Beatmung auf Thoraxbewegungen, die
eine addquate Entfaltung der Lungen an-
zeigen. Hebt sich der Thorax nicht, wur-
de die Lunge nicht gedffnet. Dies kann
an einer Leckage der Beatmungsmaske,
einer nicht korrekten Kopfposition oder
an einer Obstruktion der Atemwege lie-
gen [145-149]. Positionieren Sie in die-
sem Fall die Maske neu, um eine Lecka-
ge auszuschlieflen und/oder repositionie-
ren Sie den Kopf des Kindes [145]. Alter-
nativ kann mit Hilfe einer zweiten Per-
son ein Zwei-Hande-Esmarch-Handgriff
fir die Maskenbeatmung bei reifen Neu-
geborenen und Frithgeborenen versucht
werden, um die Leckage der Maske zu re-
duzieren [146, 147]. Ohne suffiziente Be-
liftung der Lungen werden Thoraxkom-
pressionen nicht wirksam sein. Bevor mit
diesen begonnen wird, muss daher unbe-
dingt die effektive Ventilation der Lungen
sichergestellt sein.

Eine Maoglichkeit der Sicherung der
AtemwegeistdieendotrachealeIntubation.
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Abb. 4 A Periphere Sauerstoffsattigung. Gesunde Neugeborene ohne medizinische Intervention. (Mit

freundl. Genehmigung von Dawson et al. [157])

Diese benétigt jedoch Ubung und Er-
fahrung. Ist niemand anwesend, der eine
Intubation bei einem Neugeborenen
durchfithren kann, und kommt es zu kei-
ner Stabilisierung der Herzfrequenz, muss
erneut die Kopfposition iiberpriift und
nochmals Beatmungen mit verldngerter
Inspirationszeit durchgefithrt werden.
Wihrenddessen soll ein Helfer mit ausrei-
chender Intubationserfahrung zur Hilfe
gerufen werden. Fahren Sie mit der Beat-
mung fort, bis das Neugeborene eine suffi-
ziente, regelmaflige Spontanatmung zeigt.

Verlangerte Inspirationen
(SI-,sustained inflations”) >5 s
Einige tierexperimentelle Studien haben
einen positiven Effekt auf die Bildung der
funktionalen Residualkapazitit gezeigt,
wenn die Inspirationszeit wihrend der
initialen Beatmungen auf mehr als 2-3 s
verldngert wurde [150, 151]. Bei Durch-
sicht aller Studien bis 2015 finden sich drei
RCT-Studien [152-154] und zwei Kohor-
tenstudien, [144, 155], die zeigen konnten,
dass bei deutlich verldngerten Inspira-
tionszeiten seltener eine mechanische Be-
atmung notwendig war. Allerdings fithrte
dies weder zu einer reduzierten Mortalitat
noch zur Verringerung einer bronchopul-
monalen Dysplasie oder der Pneumotho-
raxwahrscheinlichkeit. Eine Kohortenstu-
die konnte zeigen, dass nach verlinger-
ten Inspirationen seltener intubiert wer-
den musste [144]. Bisher fehlen allerdings

Daten iiber die generelle Sicherheit, De-
tails iiber die optimale Lange der verldn-
gerten Inspirationen, den optimalen Beat-
mungsdruck und die Langzeiteffekte von
verldngerten Inspirationen. Daher waren
die COSTR-Mitglieder der Meinung, dass
eine generelle Empfehlung fiir verldnger-
te Inspirationen (> 5 s) in der Phase direkt
nach der Geburt zum jetzigen Zeitpunkt
nicht ausgesprochen werden kann [1, 2].

Verlangerte Inspirationen (>5 s) soll-
ten derzeit nur als Einzelfallentscheidung
oder im Rahmen von Studien erwogen
werden.

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 tiber eine
Pulsoxymetrie), soll eine Erhohung der
Sauerstoffkonzentration in Erwagung ge-
zogen werden, um eine addquate praduk-
tale Sattigung (Anmerkung der Uber-
setzer: gemessen an der rechten Hand)
zu erreichen [156, 157]. Hohe Sauerstoft-
konzentrationen sind mit einer erhéhten
Mortalitdt und dem verzogerten Einset-
zen der Spontanatmung verbunden [158].
Wird Sauerstoff in héherer Konzentration

verwendet, soll diese daher so schnell wie
moglich wieder reduziert werden [136,
159].

Friihgeborene. Fiir Frithgeborene vor
der 35. Schwangerschaftswoche soll ini-
tial Raumluft oder eine niedrige Sauer-
stoffkonzentration (21-30%) verwendet
werden [1, 2, 136, 160]. Sauerstoff soll so ti-
triert werden, dass akzeptable praduktale
Sauerstoffkonzentrationen erreicht wer-
den, etwa der 25. Perzentile gesunder rei-
fer Neugeborener direkt nach der Geburt
entsprechend [156, 157] (B Abb. 4).

Eine Metaanalyse von 7 randomisier-
ten Studien, die den Start von Reanima-
tionsmafinahmen mit einer hohen Sauer-
stoffkonzentration (> 65 %) und einer ge-
ringen Sauerstoftkonzentration (21-30 %)
verglichen hat, konnte keine Verbesse-
rung in Bezug auf Uberlebensrate [159,
161-166], bronchopulmonale Dyspla-
sie [159, 162, 164-166], intraventrikuldre
Blutungen (IVH) [159, 162, 165, 166] oder
Frithgeborenenretinopathie (ROP) [159,
162, 166] bei der Verwendung von héher
konzentriertem Sauerstoff zeigen. Aller-
dings zeigten sich erhohte Marker eines
oxidativen Stresses [159].

Pulsoxymetrie. Eine moderne Pulso-
xymetrie, mit neonatologischen Senso-
ren, erlaubt eine zuverléssige Anzeige der
Herzfrequenz und der peripheren Sit-
tigung innerhalb von 1-2 min nach der
Geburt (8 Abb. 4) [167, 168]. Zuverléssi-
ge praduktale Sattigungswerte lassen sich
bei iiber 90 % der gesunden Neugebore-
nen, etwa 80 % der Frithgeborenen und
80-90 % der Neugeborenen, die Reani-
mationsmafinahmen bendtigten, inner-
halb von 2 min nach der Geburt ableiten
[167]. Unbeeintrichtigte, reife Neugebo-
rene haben unter der Geburt eine arte-
rielle Sauerstoffsittigung (S,0,) von etwa
60 % (gemessen auf Normalhéhennull)
[169]. Diese steigt innerhalb von 10 min
auf Werte tiber 90% an (8 Abb. 4; [156]).
Die 25. Perzentile der postnatalen S,0,-
Werte liegt bei etwa 40 % bei Geburt und
steigt in der zehnten Lebensminute auf
etwa 80 % [157]. Neugeborene, die durch
Kaiserschnitt entbunden [170], in gro-
Berer Hohe geboren [171] oder spit ab-
genabelt werden, zeigen noch niedrigere
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Werte [172]. Frithgeborene benétigen
teilweise mehr Zeit, um S,0,-Werte iiber
90% zu erreichen [157].

Die Pulsoxymetrie soll in der Neuge-
borenenversorgung eingesetzt werden,
um exzessive Sauerstoffgaben zu vermei-
den und die Sauerstofftherapie sinnvoll
steuern zu konnen. Periphere Sattigun-
gen {iber den angestrebten Werten sollen
daher prompt zur Reduktion der Sauer-
stoftkonzentration fithren.

Positiver endexpiratorischer
Druck (PEEP)
Neugeborene und Frithgeborene, die trotz
initialer Beatmungen zum Offnen der
Lunge keine Spontanatmung entwickeln,
miissen weiter beatmet werden. Frithge-
borene sollen dann mit einem positiven
endexpiratorischen Druck (PEEP) von et-
wa 5 cm H,O beatmet werden [173].
Tierexperimentelle Studien zeigen,
dass hohe Tidalvolumen schon bei den
ersten Beatmungen nach der Geburt zu
einer Schddigung der frithgeborenen
Lunge fithren kénnen [174]. Die Appli-
kation eines PEEP direkt nach der Ge-
burt scheint dagegen vor Lungenschadi-
gung zu schiitzen [175, 176]. Andere Stu-
dien bestitigten diesen positiven Effekt
hingegen nicht [177]. Eine PEEP-Appli-
kation erleichtert allerdings das Offnen
der Lunge, verbessert die Lungencom-
pliance und den Gasaustausch [178-180].
Zwei RCT-Studien mit Neugeborenen
konnten keine Verbesserung der Mor-
talitét, keine geringere Wahrscheinlich-
keit einer Reanimation und keine selte-
nere Inzidenz einer bronchopulmona-
len Dysplasie zeigen, wobei diese Studien
nicht genug statistische Aussagekraft be-
ziiglich dieser Outcome-Parameter hat-
ten [181, 182]. Allerdings schien bei einer
dieser Studien der zusétzlich notwendige
Sauerstoffbedarf unter PEEP-Gabe gerin-
ger zu sein [182].

Hilfsmittel zur assistierten
Beatmung

Effektive Beatmungen lassen sich mit
einem Beutel, dessen Fiillung abhéingig
vom Gasfluss ist (Anasthesiebeutel - An-
merkung der Ubersetzer), mit einem sich
selbst fiillenden Beatmungsbeutel oder
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mit einem T-Stiick-System, das eine Re-
gulierung des applizierten Spitzendrucks
erlaubt, erreichen [181-185]. Selbstfiillen-
de Beatmungsbeutel besitzen Uberdruck-
ventile, die sich, abhéngig vom Gasfluss,
offnen. Unter briisker Beatmung kann der
applizierte Beatmungsdruck allerdings
durchaus den vom Hersteller angegebe-
nen Spitzendruck iibersteigen [186, 187].
Die Verwendung eines Systems mit
T-Stiickerlaubtim Gegensatzzuherkdmm-
lichen Beatmungsbeuteln eine bessere
Kontrolle des applizierten Spitzendrucks
und des Tidalvolumens, auflerdem er-
leichtert es die Beatmung mit verldngerten
Inspirationszeiten [187-190]. Allerdings
ist die klinische Bedeutung dieser Beob-
achtungen noch nicht eindeutig klar. Es
erfordert mehr Ubung, einen ausreichen-
den Beatmungsdruck mithilfe eines ands-
thesiologischen Beutels (dessen Fiillung
abhingig vom Gasfluss ist) zu erreichen
als mit einem selbstfiillenden Beatmungs-
beutel [191]. Sowohl Anasthesiebeutel als
auch selbstfiillende Beatmungsbeutel so-
wie mechanische T-Stiick-Modelle sind so
konstruiert, dass sich ein bestimmter Be-
atmungsdruck applizieren und begrenzen
lasst. Sie sind daher prinzipiell alle zur Be-
atmung von Neugeborenen geeignet. Al-
lerdings konnen nur selbstfiillende Be-
atmungsbeutel auch ohne Gasfluss ver-
wendet werden. Diese sind jedoch nicht
fir eine Atemunterstiitzung mittels CPAP
und kaum fiir eine Beatmung mit PEEP
geeignet, selbst wenn sie ein sogenanntes
»PEEP-Ventil“ besitzen [189, 192-195].
Mithilfe von Atemfunktionsmonitoren
lassen sich Beatmungsdruck und Tidal-
volumen messen und anzeigen [189, 192—
195], mit einer CO,-Messung kann man
ausgeatmetes CO, bestimmen [197, 198].
Diese Monitore wurden bei der Versor-
gung von Neugeborenen bereits verwen-
det, um Beatmungen zu beurteilen; aller-
dings gibt es bisher keine Daten dariiber,
ob deren Verwendung zu einer Outcome-
Verbesserung fithrt. Bisher ist ebenso un-
Kklar, ob die Verwendung solcher Monito-
re einen Vorteil gegeniiber der alleinigen
klinischen Beurteilung von Beatmungen
bedeutet oder ob die Verwendung még-
licherweise mit Risiken verbunden ist.
Studien, die eine Messung des exspirato-
rischen CO, im Zusammenhang mit an-

deren Hilfsmitteln zur Beatmung (z. B.
Wendl Tuben, Larynxmasken) untersucht
haben, gibt es bisher ebenfalls nicht.

Beatmungsmaske im Vergleich

zu nasalen Prongs

Bei der Verwendung einer Beatmungs-
maske bei Neugeborenen kann das Ab-
dichten mitunter zu Problemen fithren
[145-148]. Um dies zu vermeiden, wer-
den in einigen Institutionen nasopharyn-
geale Prongs bzw. ein nasopharyngealer
Tubus fiir die Beatmung verwendet. Zwei
randomisierte Studien bei Frithgeborenen
konnten allerdings keinen Unterscheid
beider Methoden beziiglich der Effektivi-
tat der Beatmung nachweisen [199, 200].

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 Neu-
geborenen >2000 g bzw. >34 Schwanger-
schaftswochen als Alternative zu einer
Maskenbeatmung in Erwdgung gezogen
werden [201]. In einer kiirzlich publizier-
ten ungeblindeten RCT-Studie fiihrte das
Training mit einem Modell einer Larynx-
maske dazu, dass weniger Intubationen
notig waren und eine geringere Zahl von
Neugeborenen auf die Intensivstation auf-
genommen werden mussten im Vergleich
zu Neugeborenen, die maskenbeatmet
wurden [201]. Allerdings gibt es bisher
nur wenig Evidenz fiir eine Verwendung
in der Gruppe der Neugeborenen <2000 g
bzw. <34 Schwangerschaftswochen. Eine
Larynxmaske kann auch als Alternati-
ve fiir eine Intubation bei Neugebore-
nen >2000 g bzw. > 34 Schwangerschafts-
wochen in Erwidgung gezogen werden
[201-206]. Sie wird fiir die Beatmung von
Frith- und Neugeborenen >34 Schwan-
gerschaftswochen empfohlen, wenn eine
Intubation nicht gelingt oder nicht mog-
lich ist. Allerdings wurde die Verwendung
einer Larynxmaske noch nicht im Rah-
men von Geburten mit mekoniumhalti-
gem Fruchtwasser, wihrend der Durch-
fithrung von Thoraxkompressionen oder
fiir die notfallméflige intratracheale Gabe
von Medikamenten untersucht.



Tab. 1 Tubustiefe bei oraler Intubation im
Verhaltnis zur Gestationswoche

Gestationswoche Tubustiefe ab
Unterlippe (in cm)
23-24 55
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 75
35-37 8,0
38-40 8,5
41-43 9,0

Endotracheale Intubation

Eine endotracheale Intubation (8 Tab. 1)

kann zu unterschiedlichen Zeitpunkten

wihrend einer Neugeborenenreanima-

tion in Erwigung gezogen werden:

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

== wenn sich das Neugeborene trotz Re-
positionierung des Kopfes und/oder
der Maske weiter nicht maskenbe-
atmen lésst oder eine lingere Beat-
mungsdauer abzusehen ist,

== wenn Thoraxkompressionen durch-
gefiihrt werden,

== in speziellen Situationen (wie z. B.
bei einer kongenitalen Zwerchfellher-
nie oder fiir eine tracheale Surfactant-
gabe).

Die Intubation und der ideale Zeitpunkt
dazu werden von den Fahigkeiten und
der Erfahrung des versorgenden Teams
abhingig sein. Die entsprechende Tubus-
tiefe in Abhéngigkeit von der Gestations-
woche (Anmerkung der Ubersetzer: bei
oraler Intubation) findet sich in @ Tab. 1
[207]. An dieser Stelle soll darauf hinge-
wiesen werden, dass die Stimmbandmar-
kierungen, die die korrekte Intubations-
tiefe erleichtern sollen, von Hersteller zu
Hersteller betrachtlich variieren [208].
Die endotracheale Tubuslage und die
Intubationstiefe miissen bei der Intuba-
tion unter direkter Sicht tiberpriift wer-
den. Ein prompter Anstieg der Herzfre-
quenz nach der Intubation unter Beat-
mung ist ein gutes Zeichen fiir die endo-
tracheale Tubuslage [209]. Der Nachweis

von CO, in der Ausatemluft ist ebenfalls
eine effektive Methode zum Nachweis der
endotrachealen Tubuslage bei Neugebo-
renen, selbst bei sehr kleinen Friithgebo-
renen (VLBW, ,,very low birth weight in-
fants) [210-213]. Mehrere Neonatalstu-
dien zeigen, dass der Nachweis von aus-
geatmetem CO, unter Spontankreislauf
schneller und zuverldssiger eine trachea-
le Tubuslage anzeigt, als dies durch eine
klinische Beurteilung allein méglich ist
[212-214]. Lasst sich kein CO, nachwei-
sen, macht dies eine 6sophageale Tubus-
lage sehr wahrscheinlich [210, 212]. Al-
lerdings wurden im Herz-Kreislauf-Still-
stand [210] und bei sehr kleinen Friith-
geborenen (VLBW) falsch-negative Er-
gebnisse trotz beschriebener Effektivi-
tat der Methode berichtet [215]. Neuge-
borene, die intensive Reanimationsmaf3-
nahmen benétigten, wurden aus den Stu-
dien ausgeschlossen. Falsch-positive Er-
gebnisse sind bei kolorimetrischen
CO;-Detektoren moglich, wenn diese
mit Adrenalin, Surfactant oder Atropin
in Kontakt kommen [198].

Eine zu geringe oder fehlende pulmo-
nale Perfusion oder eine Obstruktion der
Trachea kann, trotz korrekter endotra-
chealer Tubuslage, einen Nachweis von
ausgeatmetem CO, verhindern. Bei fast
allen Patienten, die sich nicht im Kreis-
laufstillstand befinden, kann eine endo-
tracheale Tubuslage durch den Nachweis
von exspiratorischem CO, korrekt nach-
gewiesen werden [211]. Bei einem kritisch
kranken Neugeborenen mit reduziertem
Herzminutenvolumen kann der fehlende
CO,-Nachweis unter Umstinden aller-
dings zu einer unnotigen Extubation fiih-
ren. Weitere klinische Zeichen einer kor-
rekten Tubuslage sind das Beschlagen des
Tubusinneren wihrend der Exspiration
und das Heben und Senken des Brust-
korbs wihrend der Beatmung, allerdings
wurde dies bisher nicht systematisch bei
Neugeborenen untersucht.

Der Nachweis von CO, in der Aus-
atemluft in Ergdnzung zur klinischen Be-
urteilung wird als zuverldssigste Metho-
de empfohlen, um bei Neugeborenen mit
Spontankreislauf die tracheale Tubuslage
nachzuweisen [3, 4].

Kontinuierlicher positiver
Atemwegsdruck (CPAP)

Spontan atmende Frithgeborene, die
Atemnot zeigen, sollten eher eine Atem-
unterstiitzung mittels CPAP erhalten, als
intubiert zu werden. Drei RCT-Studien
mit insgesamt 2358 Frithgeborenen <30
Schwangerschaftswochen haben gezeigt,
dass CPAP gegentiber initialer Intuba-
tion mit folgender Beatmung vorteilhaft
ist, um Intubationshdufigkeit und Beat-
mungsdauer zu reduzieren. Im Kurzzeit-
Outcome zeigten sich zudem keine Nach-
teile [216-218]. Bisher gibt es nur wenige
Daten fiir die Verwendung von CPAP bei
reifen Neugeborenen nach der Geburt,
und es werden weitere Studien notwen-
dig [219, 220].

Kreislaufunterstiitzung

Eine Unterstiitzung des Kreislaufs durch
Thoraxkompressionen kann nur wirk-
sam sein, wenn die Lunge zuvor erfolg-
reich beliiftet wurde. Beginnen Sie mit
Thoraxkompressionen, wenn die Herzfre-
quenz trotz effektiver Beatmung unter 60/
min liegt. Effektive Beatmungen sind die
wichtigste und hdufig einzig notwendige
Mafinahme fiir die erfolgreiche Reanima-
tion eines Neugeborenen. Da eine Beat-
mung allerdings durch Thoraxkompres-
sionen behindert werden kann, ist es ent-
scheidend, zunichst sicherzustellen, dass
sie effektiv ist, bevor Thoraxkompressio-
nen durchgefiihrt werden.

Die effektivste Technik fiir Thorax-
kompressionen beim Neugeborenen ist
die 2-Daumen-Technik. Platzieren Sie
hierfiir zwei Daumen nebeneinander iiber
dem unteren Drittel des Brustbeins. Um-
greifen Sie mit den Fingern den gesamten
Brustkorb und unterstiitzen Sie so den Rii-
cken des Kindes (8 Abb. 5; [221-224]). Mit
der 2-Daumen-Technik kdnnen ein h6he-
rer systemischer Blutdruck und ein héhe-
rer koronarer Perfusionsdruck als mit der
in den Leitlinien 2010 ebenfalls noch emp-
fohlenen 2-Finger-Technik erreicht wer-
den. Auflerdem ist diese Technik weni-
ger ermiidend [222-234]. In einer Simu-
lationsstudie mit Reanimationspuppen
fithrte das Platzieren der Daumen iiber-
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1 Nabelvene

2 Nabelarterien

einander zu effektiveren Thoraxkom-
pressionen als das Platzieren der Daumen
nebeneinander, allerdings fiihrte es zu
schnellerer Ermiidung [235]. Das Brust-
bein soll um ein Drittel des anteriopost-
erioren Thoraxdurchmessers komprimiert
werden und muss nach jeder Kompression
wieder in seine Ausgangsposition zuriick-
ehren [225, 236-240].

Fiihren Sie Thoraxkompressionen und
Beatmungen in einem Verhéltnis von 3:1
durch. Bei einer Kompressionsfrequenz
von etwa 120/min kénnen etwa 90 Kom-
pressionen und 30 Beatmungen pro Mi-
nute erreicht werden [241-246]. Eine
gegeniiber der Kompressionsphase gering
verldngerte Relaxationsphase bietet theo-
retische Vorteile [247]. Letztlich ist die
Qualitit der Druckmassagen und der Be-
atmungen allerdings wahrscheinlich ent-
scheidender als deren Frequenz. In jedem
Fall sollen Thoraxkompressionen und Be-
atmungen koordiniert durchgefiihrt wer-
den, um zu vermeiden, dass sie zusam-
mentreffen [248]. Da in den meisten Fal-
len ein behinderter pulmonaler Gasaus-
tausch die eigentliche Ursache fiir eine
Kreislaufinsuffizienz beim Neugeborenen
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Abb. 5 < Beatmungen
und Thoraxkompres-
sionen beim Neuge-
borenen

Abb. 6 < Nabelschnur
mit zwei Arterien und
einer Vene

ist, wird fiir die Reanimation direkt nach
der Geburt weiter ein Kompressions-
Ventilations-Verhéltnis von 3:1 empfoh-
len. Besteht der Verdacht auf eine kardia-
le Ursache fiir die Reanimationspflichtig-
keit, kann das versorgende Team zuguns-
ten der Thoraxkompressionen auch z. B.
ein Verhaltnis von 15 Thoraxkompressio-
nen zu 2 Beatmungen erwégen.

Werden fiir die Reanimation eines
Neugeborenen Thoraxkompressionen
notwendig, wurde bis dahin wahrschein-
lich mit einer niedrigen Sauerstoffkon-
zentration beatmet. Es erscheint dann
im Verlauf durchaus plausibel zu sein,
die Sauerstoffkonzentration auf 100 %
zu erhohen. Allerdings gibt es keine Stu-
dien am Menschen, die dieses Vorgehen
unterstiitzen. Tierexperimentelle Studien
hingegen zeigen keinen Vorteil von Be-
atmungen mit 100 % Sauerstoff wihrend
einer Reanimation [249-255].

Uberpriifen Sie nach 30 s Thoraxkom-
pressionen und Ventilationen und im
weiteren Verlauf regelmiflig die Herz-
frequenz. Beenden Sie die Thoraxkom-
pressionen erst, wenn die Herzfrequenz
iiber 60/min liegt. Die Messung von CO,

in der Ausatemluft und die der periphe-
ren Sittigung mittels Pulsoxymetrie ha-
ben sich in Studien als sinnvoll erwiesen,
um eine Wiederherstellung eines Spon-
tankreislaufs festzustellen [256-260], al-
lerdings gibt es derzeit keine ausreichende
Evidenz, um eine bestimmte Monitoring-
Methode fiir den klinischen Gebrauch zu
empfehlen [1, 2].

Medikamente

Die Gabe von Medikamenten ist bei der
Reanimation eines Neugeborenen nur
sehr selten erforderlich. Eine Bradykardie
wird beim Neugeborenen in den meisten
Fillen entweder durch eine inaddqua-
te Ventilation oder eine schwere Hyp-
oxie verursacht. Die wichtigste Mafinah-
me zur Behebung der Bradykardie ist da-
her eine effektive Beatmung. Bleibt die
Herzfrequenz trotz suffizienter Beatmun-
gen und schlieflich Thoraxkompressio-
nen und Beatmungen im Wechsel unter
60/min, soll die Gabe von Medikamenten
erwogen werden. Diese sollen idealerwei-
se tiber einen Nabelvenenkatheter gege-
ben werden (8 Abb. 6).

Adrenalin

Auch wenn die Datenlage aus Studien
am Menschen nicht eindeutig ist, scheint
die Verwendung von Adrenalin sinn-
voll, wenn die Herzfrequenz trotz ad-
dquater Beatmung und suffizienter Tho-
raxkompressionen nicht tiber 60/min an-
steigt. Die empfohlene intravendse Dosis
betrigt 10 pg/kg KG (0,1 ml/kg KG der
1:10.000-Lésung) und soll so schnell wie
moglich intravends verabreicht werden.
[1, 2, 4] Sind weitere Gaben notwendig,
sollen in der Folge 10-30 pg/kg KG (0,1-
0,3 ml/kg KG der 1:10.000-Lésung) pro
Dosis verabreicht werden.

Eine endotracheale Verabreichung
wird nicht empfohlen. Wird Adrenalin
dennoch endotracheal gegeben, sind sehr
wahrscheinlich Dosen von 50-100 pg/
kg KG notwendig [3, 7, 136, 261-265]. Al-
lerdings wurde bisher weder die Sicher-
heit noch die Effektivitit dieser hoheren
endotrachealen Dosis untersucht. Die ho-
he Dosis darf in keinem Fall intravends
gegeben werden.



Natriumbikarbonat

Kommt es unter suffizienter Beatmung
und effektiven Thoraxkompressionen
nicht wieder zu einem Spontankreislauf,
lasst sich die Myokardfunktion mogli-
cherweise durch die Korrektur einer be-
stehenden myokardialen Azidose verbes-
sern und so ein Spontankreislauf herstel-
len. Um eine Routinegabe von Natriumbi-
karbonat wihrend der Reanimation eines
Neugeborenen zu empfehlen, fehlen die
entsprechenden Daten. Natriumbikarbo-
nat ist hyperosmolar und fiihrt zu einer
Kohlendioxidfreisetzung. Dies kann die
myokardiale und zerebrale Funktion be-
eintrachtigen. Wiahrend einer kurzen Re-
animation wird die Gabe von Natriumbi-
karbonat daher nicht empfohlen. Im Rah-
men eines prolongierten Kreislaufstill-
stands, der auf andere Mafinahmen nicht
reagiert, soll die Gabe von Natriumbikar-
bonat nur unter effektiven Ventilationen
und Thoraxkompressionen erwogen wer-
den. Natriumbikarbonat kann unter die-
sen Umstdnden langsam intravenos in
einer Dosis von 1-2 mmol/kg KG gege-
ben werden.

Flussigkeitsgabe

Bei Verdacht auf einen neonatalen Blut-
verlust oder Zeichen eines Schocks (Blas-
se, schlechte periphere Durchblutung,
schwache Pulse) soll eine Fliissigkeitsgabe
erwogen werden, wenn das Neugeborene
auf addquate Reanimationsmafinahmen
nicht anspricht [266]. Dies ist allerdings
sehr selten der Fall. Ist bei einem Blutver-
lust kein geeignetes Blut verfiigbar (d. h.
bestrahltes, leukozytendepletiertes, 0-Rh-
negatives Erythrozytenkonzentrat), sind
zur Erh6éhung des intravasalen Volumens
isotonisch-kristalloide Losungen albu-
minhaltigen vorzuziehen, um das intrava-
sale Volumen zu erhohen. Initial soll ein
Fliissigkeitsbolus von 10 ml/kg KG verab-
reicht werden. Zeigt diese Mafinahme Er-
folg, konnen im Verlauf eventuell wieder-
holte Bolusgaben notwendig sein, um die
Verbesserung zu erhalten. Bei der Stabi-
lisierung oder Reanimation von Friihge-
borenen sind selten Fliissigkeitsbolusga-
ben notwendig. Eine schnelle Gabe von
grofien Volumenmengen ist hier mit int-
raventrikuldren und pulmonalen Blutun-
gen assoziiert.

Beendigung von bzw. Verzicht
auf ReanimationsmafRnahmen

Mortalitdt und Morbiditat von Neugebo-
renen variieren je nach Region und Ver-
fiigbarkeit von medizinischen Ressourcen
[267]. Sozialwissenschaftliche Studien zei-
gen, dass Eltern sich generell eine bessere
Einbindung in Entscheidungsprozesse be-
ziiglich des Beginns oder auch des Fort-
fithrens bzw. der Beendigung von lebens-
erhaltenden Mafinahmen bei schwer be-
eintrachtigten Neugeborenen wiinschen
[268]. Dabei gibt es unterschiedliche Auf-
fassungen bei medizinischem Personal,
Eltern und in der Gesellschaft iiber Vor-
und Nachteile der medizinischen Thera-
pie und wie weit Intensivimedizin generell
bei schwerstkranken Neugeborenen ge-
hen sollte [269, 270]. Lokale Uberlebens-
und Outcome-Daten stellen daher wich-
tige Parameter fiir eine seriose Beratung
von Eltern dar. Von Bedeutung scheinen
klare institutionelle Richtlinien iiber das
Vorgehen an der Grenze der Lebensfihig-
keit zu sein. Eine aktuelle Studie konnte
bei Bestehen klarer Richtlinien eine Out-
come-Verbesserung der {iberlebenden
Kinder zeigen [271].

Beendigung von
ReanimationsmafBnahmen
Regionale und nationale Gremien legen
Empfehlungen zur Beendigung von Re-
animationsmafinahmen fest. Ist bei einem
gerade geborenen Kind keine Herzfre-
quenz nachweisbar und ist sie auch nach
10 min Reanimationsmafinahmen nicht
nachweisbar, kann es angemessen sein,
eine Beendigung der Wiederbelebungs-
mafinahmen zu erwégen. Die Entschei-
dung, ob eine Reanimation nach 10 min
ohne erkennbare Herzfrequenz fortge-
fithrt wird, ist oft komplex und wird durch
die weiteren Umstidnde bestimmt. Es flie-
en eine Vielzahl von Variablen ein, wie
die Atiologie des Kreislaufstillstands, das
Gestationsalter, die Aussicht auf Rever-
sibilitat des Zustands, die Verfiigbarkeit
therapeutischer Hypothermie und zuvor
von den Eltern geduflerte Ansichten iiber
ein vertretbares Risiko einer Morbiditat
des Kindes [267, 272-276]. Die Entschei-
dung soll daher individuell getroffen wer-
den. Liegt die Herzfrequenz nach der Ge-
burt unter 60/min und kommt es trotz ad-

aquater ReanimationsmafSnahmen nach
10 bis 15 min nicht zu einem signifikan-
ten Anstieg der Herzfrequenz, ist die Ent-
scheidung zur Fortfithrung oder Beendi-
gung dieser Mafinahmen deutlich schwie-
riger. Fiir diese Situation gibt es keine aus-
reichenden Daten tiber die Prognose eines
Kindes, um klare Empfehlungen fiir ein
Weiterfiithren oder einen Abbruch der Re-
animationsmafSnahmen zu geben.

Verzicht auf
ReanimationsmafBnahmen

Es gibt Umstinde, bei welchen die Prog-
nose eines Neugeborenen mit einer hohen
Mortalitat und einem schlechten Outco-
me verbunden ist. Hier kann es vertret-
bar sein, auf Reanimationsmafinahmen
zu verzichten, insbesondere dann, wenn
die Gelegenheit zur vorherigen Beratung
mit den Eltern besteht [38, 272, 277-282].
Leider gibt es derzeit keine Evidenz fiir die
Verwendung der verfiigbaren prognosti-
schen Scores auf alleiniger Grundlage des
Gestationsalters fiir Frithgeborene <25
Gestationswochen.

Jeder Fall muss daher vom geburtshilf-
lichen und neonatologischen Team indi-
viduell betrachtet werden und es ist wich-
tig Entscheidungen in schliissiger und
koordinierter Vorgehensweise gemein-
sam mit den Eltern zu treffen [283]. Eine
Reanimation nicht zu beginnen oder le-
benserhaltende Mafinahmen wéhrend
oder nach einer Reanimation zu beenden,
wird im Allgemeinen als ethisch gleich-
wertige Entscheidung angesehen. Daher
sollte nicht gezogert werden, lebenserhal-
tende MafSnahmen auch im weiteren Ver-
lauf noch zu beenden, wenn ein Uberle-
ben ohne schwerste funktionelle Stérun-
gen unwahrscheinlich ist. Die folgenden
Leitlinien miissen vor dem Hintergrund
regional unterschiedlicher Daten zum
Outcome interpretiert werden:
== ReanimationsmafSnahmen sollten

nicht begonnen werden, wenn Gesta-

tionsalter, Geburtsgewicht und/oder
kongenitale Fehlbildungen mit an Si-
cherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit mit einem frithen Tod ver-
bunden sind und die sehr wenigen

Uberlebenden eine inakzeptabel ho-

he Morbiditat aufweisen [38, 277,

284]. Beispiele aus der publizierten

Literatur wéren z. B. Frithgeborene
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mit einem Gestationsalter unter 23
Schwangerschaftswochen und/oder
einem Geburtsgewicht unter 400 g
sowie Anomalien wie eine Anenze-
phalie oder eine nachgewiesene Tri-
somie 13 oder 18.

== Der Beginn von Reanimations-
mafinahmen ist fast immer ange-
zeigt, wenn eine hohe Uberlebens-
rate und eine vertretbare Morbidi-
tat wahrscheinlich sind. Darunter fal-
len grundsitzlich Frithgeborene ab
der 25. Gestationswoche (es sei denn,
es bestehen Hinweise auf schwer-
wiegende fetale Probleme, wie eine
schwere intrauterine Infektion oder
eine Hypoxie bzw. Ischdmie) sowie
die Mehrzahl der kongenitalen Fehl-
bildungen.

== [st die Prognose fiir ein Kind auf-
grund einer grenzwertigen Uberle-
bensrate mit relativ hoher Morbiditét
ungewiss und sind die fiir das Kind
anzunehmenden Belastungen hoch,
sollten die Wiinsche der Eltern be-
ziiglich einer Reanimation bertick-
sichtigt und unterstiitzt werden [283].

== Wird entschieden, eine Reanima-
tion nicht zu beginnen oder zu been-
den, steht fiir das Kind und die Fami-
lie nun ein Sterben ohne Schmerzen
und in Wiirde im Vordergrund der
Betreuung.

Kommunikation mit den Eltern

Das versorgende Team soll die Eltern un-
bedingt tiber den Zustand des Neugebo-
renen im Verlauf unterrichten. Halten Sie
sich bei der Geburt an lokale Absprachen,
und iibergeben Sie das Neugeborene so
frithzeitig wie moglich der Mutter. Sind
Reanimationsmafinahmen notwendig,
sollen die Eltern tiber die durchgefiihrte
Behandlung und die Griinde dafiir aufge-
klart werden.

Die europiischen Leitlinien unter-
stiitzen die Anwesenheit der Eltern wéh-
rend einer Reanimation [285]. In den letz-
ten Jahren machen medizinische Teams
mehr und mehr von dieser Empfehlung
Gebrauch, und Familienangehorige be-
kommen zunehmend die Méglichkeit,
bei der Reanimation ihres Kindes dabei-
zubleiben. Dies gilt im Besonderen auch
fiir die Reanimation im Kreif3saal bzw.
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Sectio-OP. Dem Wunsch der Eltern, bei
Reanimationsmafinahmen dabei zu sein,
soll daher, wann immer dies moglich ist,
nachgekommen werden [286].

Dabei sollen die Mitglieder des versor-
genden Teams gemeinsam mit der Fami-
lie ohne Zwang oder Druck entscheiden,
welche Personen wihrend der Reanima-
tion dabei sein konnen. Es wird empfoh-
len, dass ein Teammitglied wahrend der
Reanimationsmafinahmen ausschlieflich
fiir die Betreuung der Familienmitglieder
zustandig ist. Ist das nicht moglich, bedeu-
tet dies allerdings nicht zwangsldufig, dass
sie nicht anwesend sein kénnen. Mit den
engsten Familienmitgliedern soll (gerade
bei einem negativen Ausgang der Reani-
mation) umgehend gesprochen werden,
und sie sollen die Méglichkeit bekommen,
Fragen iiber Details des Verlaufs der Re-
animation stellen zu kénnen. Auflerdem
sollten sie {iber Moglichkeiten weiterer
Unterstiitzung informiert werden [286].

In die Entscheidung, ob und wann eine
Neugeborenenreanimation beendet wird,
soll idealerweise ein erfahrener Kinder-
arzt eingebunden sein. Ob Reanimations-
mafinahmen bei extremer Frithgeburt-
lichkeit eingeleitet werden, soll - wann
immer méglich - in enger Abstimmung
zwischen Eltern, erfahrenen Kinderérz-
ten und Geburtshelfern erfolgen. Sind bei
einem Kind bereits prinatal z. B. schwere
angeborene Fehlbildungen bekannt, sol-
len die entsprechenden Therapiemdg-
lichkeiten und die weitere Prognose be-
reits vor der Geburt mit Eltern, Hebam-
men, Geburtshelfern und erstversorgen-
dem Team besprochen werden [283].

Alle Gesprache und Entscheidun-
gen miissen vor der Geburt sorgfiltig im
Krankenblatt der Schwangeren und post-
natal im Krankenblatt des Neugeborenen
dokumentiert werden.

Weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation
(,post-resuscitation care”)

Auch nach anfinglicher Stabilisierung
koénnen sich Neugeborene nach einer Re-
animation im weiteren Verlauf erneut kli-
nisch verschlechtern. Sobald Atmung und
Kreislauf stabilisiert sind, muss das Neu-
geborene an einem Ort verbleiben oder
dorthin verlegt werden, an dem eine eng-

maschige Uberwachung und weitere in-
tensivmedizinische Therapie erfolgen
kann.

Glukose

In einem tierexperimentellen Asphyxie-
und Reanimationsmodell war eine Hypo-
glykdmie mit einem schlechten neurolo-
gischen Outcome assoziiert [287]. Neu-
geborene Tiere, die wihrend eines anoxi-
schen oder hypoxisch-ischamischen In-
sults hypoglykdmisch waren, zeigten im
Verlauf groflere zerebrale Infarktareale
und/oder eine geringere Uberlebensra-
te als die Kontrollgruppe [288, 289]. Eine
Kklinische Studie konnte nachweisen, dass
eine Hypoglykdmie im Rahmen einer pe-
rinatalen Asphyxie mit einem schlechten
neurologischen Outcome verbunden ist
[290]. Bei Erwachsenen, Kindern und ext-
rem unreifen Neugeborenen, die intensiv-
medizinisch versorgt werden, ist dagegen
eine Hyperglykdmie ebenfalls mit einem
schlechten Outcome verbunden [288-
292]. Eine Hyperglykédmie, speziell nach
einem hypoxisch-ischdmischen Ereignis
bei padiatrischen Patienten, scheint aller-
dings nicht schédlich zu sein [293]. Dies
unterstiitzen Erkenntnisse aus tierexperi-
mentellen Studien, [294] manche dieser
Studien scheinen sogar auf einen protekti-
ven Effekt einer Hyperglykdmie in diesen
Fallen hinzuweisen [295]. Trotzdem er-
moglicht die verfiigbare Datenlage keine
Festlegung eines Blutglukosebereichs, der
mit einer geringstmoglichen Hirnscha-
digung nach Asphyxie und Reanimation
verbunden wire. Bei Neugeborenen, die
reanimiert wurden, sollen die Blutgluko-
sespiegel daher iiberwacht und im Norm-
bereich gehalten werden.

Therapeutische Hypothermie

Reifgeborenen und nahezu reifen Neu-
geborenen mit moderater bis schwerer
hypoxisch-ischdmischer Enzephalopa-
thie soll, wenn moglich, eine therapeuti-
sche Hypothermie geboten werden [296-
301]. Sowohl eine komplette Korperkiih-
lung als auch eine selektive Koptkithlung
sind hierfiir geeignete Methoden. Fiir den
Beginn und die Durchfiithrung einer Kiih-
lung sollen definierte standardisierte Pro-
tokolle verwendet werden. Die Therapie
erfolgt auf einer neonatologischen Inten-
sivstation in Zusammenarbeit mit einem



multidisziplindren Team. Die Behand-
lungsprotokolle sollten den in den rando-
misierten Studien verwendeten Studien-
protokollen entsprechen (u. a. Beginn in-
nerhalb von 6 h postnatal, Kithlungsdau-
er 72 h, Wiedererwdrmung tiber mindes-
tens 4 h). Tiermodelle zeigen deutlich,
dass die Effektivitit der Kithlung durch
einen frithzeitigen Beginn giinstig be-
einflusst wird. Fiir eine Kithlung, die erst
nach 6 h postnatal bei einem Neugebore-
nen begonnen wird, gibt es keine Hinwei-
se auf Effektivitit. Eine Kithlung dennoch
nach der 6. Stunde zu beginnen, liegt im
Ermessen des behandelnden Teams unter
Beriicksichtigung der individuellen Situ-
ation. Bekannte Nebenwirkungen einer
therapeutischen Kiihlung, wie Throm-
bozytopenie und Hypotension, miissen
engmaschig iiberwacht werden. Alle mit
Hypothermie behandelten Neugeborenen
sollten ein Follow-up in einer neonatolo-
gischen Nachsorge erhalten.

Prognostische Hilfsmittel

Der APGAR-Score war als ,.einfache, ge-
bréauchliche, eindeutige Klassifikation des
Neugeborenen nach der Geburt“ gedacht
und sollte ,,als Diskussionsgrundlage und
zum Vergleich verschiedener geburtshilf-
licher Praktiken, Verfahren zur miitter-
lichen Schmerztherapie und zur Beurtei-
lung der Effektivitit von Reanimations-
mafnahmen® dienen (Betonung durch
die Autoren) [106]. Auch wenn der AP-
GAR-Score weiterhin im klinischen All-
tag, fiir wissenschaftliche Studien und
als prognostisches Hilfsmittel verwendet
wird [302], wird seine Eignung durch die
hohe inter- und intrapersonelle Variabili-
tat bei seiner Erhebung zunehmend infra-
ge gestellt. Zum Teil lasst sich dies durch
das fehlende Einvernehmen erkléren, wie
die Therapie und wie Friithgeburtlich-
keit in den APGAR-Score einflieflen sol-
len. Eine Weiterentwicklung des APGAR-
Scores soll daher in folgende Richtung er-
folgen: Alle Parameter sollen anhand des
tatsdchlichen klinischen Zustands, unab-
hingig von den durchgefiihrten medizi-
nischen Mafinahmen, gewertet werden,
und die Bewertung soll der besonderen
klinischen Situation bei Frithgeburtlich-
keit Rechnung tragen. Zusitzlich sollen
auch die medizinischen Mafinahmen, die
zum Erreichen der klinischen Situation

notwendig waren, bewertet werden. Die-
ser ,,kombinierte APGAR-Score scheint
eine bessere prognostische Aussagekraft
bei Frith- und reifen Neugeborenen zu
haben [303, 304].

Briefing/Debriefing

Im Vorfeld einer Reanimation sollten die
Zustandigkeiten der einzelnen Teammit-
glieder festgelegt werden. Im Anschluss
an eine Neugeborenenversorgung sollen
die Ereignisse in positiver und konstruk-
tiver Weise im Team nachbesprochen wer-
den. Gerade nach dramatischen Ereignis-
sen soll Teammitgliedern immer auch die
Moglichkeit einer psychologischen Unter-
stiitzung angeboten werden. In Studien
konnte ein genereller positiver Effekt von
Briefings und Debriefings auf die zukiinf-
tige Team-Performance nachgewiesen
werden [305-310]. Allerdings handelte es
sich bei diesen Studien hiufig um Unter-
suchungen im Rahmen von Simulations-
trainings. Versorgungen im Kreif3saal bzw.
Sectio-OP zu filmen und diese nachzube-
sprechen, scheint ebenfalls eine sehr viel-
versprechende Methode fiir die Verbesse-
rungder Versorgungsqualititzu sein [311].
Es konnte gezeigt werden, dass eine struk-
turierte Analyse des gesamten perinatolo-
gischen Managements mit Feedback zu
einer Verbesserung des Outcomes und
weniger intraventrikuldren Blutungen bei
Frithgeborenen fithren [312].
Unabhéngig vom Ausgang einer Reani-
mation kann das Miterleben der Wieder-
belebung des eigenen Neugeborenen ein
traumatisierendes Erlebnis fiir Eltern sein.
Wann immer die Notwendigkeit von Re-
animationsmafinahmen im Vorfeld einer
Versorgung zu erwarten ist, sollen Eltern
daher darauf vorbereitet werden. Sie sol-
len moglichst engmaschig Informationen
iiber den Verlauf erhalten und in jedem
Fall sobald als moglich nach der Reanima-
tion iiber Einzelheiten informiert werden.
Idealerweise werden diese Informationen
von erfahrenen Mitarbeitern tibermittelt.
Der frithestmogliche Kontakt zwischen El-
tern und Kind hat grofite Bedeutung.
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