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Einfihrung

Nach der Geburt wird der ununterbrochene Nahrungsstrom Uber die Plazenta durch eine intermittierende
Nahrungszufuhr tber den Magendarmtrakt abgelost. Die Uberbriickung der Energiezufuhr erfolgt durch
Freisetzung von endogenen Brennstoffen, vorwiegend Glukose (durch Spaltung von Leberglykogen) und
freie Fettsauren (aus dem Fettgewebe). Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass normalgewichtige
Termingeborene aus freien Fettsduren Ketokdrper erzeugen kénnen. Es ist auch beweisen, dass das
Gehirn des Neugeborenen Ketokérper (Azetessigsaure und b-Hydroxibuttersaure) fir den
Energiestoffwechsel besser verwerten kann als dasjenige alterer Kinder. Diese Erkenntnis relativiert die
traditionelle Rolle des Blutzuckers als alleinige Energiequelle fur den Hirnstoffwechsel bei
Termingeborenen. Friihgeborene und untergewichtige Neugeborene mit geringeren oder fehlenden
Fettreserven sind dagegen schlechter in der Lage, diese alternativen Brennstoffe zu mobilisieren. Die
Erhaltung eines normalen Blutzuckers bei diesen Kindern hat deswegen eine grossere Bedeutung als bei
normalgewichtigen Termingeborenen.

Das Konzept einer bestimmten, flr das Nervensystem kritischen unteren Plasmaglukosegrenze ist daher
fur das Neugeborene nach neueren Erkenntnissen nicht mehr haltbar. Die neurologischen Auswirkungen
einer tiefen Glukosekonzentration werden von zusatzlichen Faktoren beeinflusst wie zum Beispiel von
der Verfligbarkeit von alternativen Brennstoffen wie Ketokdrper oder vom gleichzeitigen Auftreten von
anderen Storungen wie z. B. einer zerebralen Ischamie.

In der friihen Anpassungsphase nach der Geburt sind tiefe Glukosewerte haufig. Messungen der
Blutglukose in den ersten 2-3 Lebensstunden sind daher bei asymptomatischen, normalgewichtigen
Termingeborenen klinisch nicht sinnvoll. Diese neue Sicht des postnatalen cerebralen
Energiestoffwechsels hat praktische Auswirkungen fur die Betreuung von gesunden Neugeborenen in
Gebarkliniken. Blutzuckerkontrollen kénnen eingeschrankt werden auf die kleine Population von
untergewichtigen und frihgeborenen Kindern mit verminderten Glykogenreserven, welche gleichzeitig
unféhig sind, eine protektive ketogene Reaktion aufzubauen, auf Neugeborene mit
hypoglykdmieverdachtigen Zeichen und auf wenige andere Kinder (siehe Schema).
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Problematik einer Definition der neonatalen Hypoglykamie

Eine auf Populationsstudien basierende, allgemein gultige, statistisch fundierte untere Normgrenze der
Blut- oder Plasma-Glukose-Konzentration («BG») des Neugeborenen gibt es nicht. Die BG des
normalgewichtigen Termingeborenen ist in den ersten Lebensstunden und -tagen von mehreren
Faktoren abhangig wie zum Beispiel Art der Geburt (vaginal oder Sectio), Behandlung der Mutter unter
der Geburt, Sauerstoffmangel unter der Geburt, Erndhrungsrichtlinien, Art der Blutentnahme,
Methodologie der BG-Bestimmung.Eine Standardisierung, die wissenschaftlichen Kriterien entspricht, ist
fur den praktischen Gebrauch in der klinischen Realitat nicht denkbar. Die Folge dieser Schwierigkeiten
zeigt sich in einer Untersuchung von Koh, Eyre und Aynsley-Green: die Bandbreite der Definition der
neonatalen Hypoglykadmie durch 178 britische Padiater erstreckte sich von Werten unter 1,0 mmol/l bis
zu solchen unter 4,0 mmol/l. Innerhalb ein- und derselben Neugeborenen-Abteilung schwankten die
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Werte von 0,2-1,8 mmol/l, je nach Arzt (Frih- und Termingeborene wurden in die Umfrage einbezogen).
In 36 padiatrischen Lehrbiichern schwanken die Definitionen zwischen < 1 mmol/l und < 2,5 mmol/l.

Pravalenz der Hypoglykamie bei normalgewichtigen Termingeborenen
Fur die ersten Lebenstage sind Préavalenzen zwischen 0,4 % (Guthberlet) und 20 % (Sexson) publiziert
worden. Ohne eine verlassliche Definition der neonatalen Hypoglyk&mie sind Pravalenzangaben mussig.

Verlauf der Blutglukose-Konzentration in den ersten Lebenstagen

Unabhangig davon, dass Populationsstudien wegen der verschiedenen Ausgangslagen nicht miteinander
verglichen werden kénnen, zeigen auch neuere Arbeiten (Srinivasan, Heck), dass die niedrigsten BG-
Werte am ersten Lebenstag, vor allem in den ersten 12 Stunden gefunden werden.

Blutglukose-Konzentration und neurophysiologische Funktionen

Relevant konnten Korrelationen zwischen BG und neurophysiologischen Parametern sein. Im Rahmen
einer Arbeit von Koh, Aynsley-Green et al. wurden bei 5 Neugeborenen akustisch-evozierte
Hirnstammpotentiale abgeleitet, wobei 4 Mal eine spontane und 1 Mal eine Fasten-induzierte
Hypoglykamie bestand. Die tiefsten BG-Werte, bei denen noch normale Potentiale gemessen wurden,
lagen zwischen 1,9 und 4,2 mmol/l; die BG-Werte, die gleich vor der ersten abnormen Potentialableitung
gemessen wurden, zwischen 1,4 und 2,5 mmol/l. Das Uberlappen dieser Werte unterstreicht die
Schwierigkeit, eine bestimmte Grenze festzulegen. Weitere Untersuchungen, welche einen
Zusammenhang neurophysiologische Veranderungen - BG nachzuweisen versuchten, wurden bei Tieren
durchgefihrt. Sie gewahren einen grundlegenden Einblick in pathophysiologische Mechanismen, eine
direkte Ubertragung der BG-Werte auf die Verhéltnisse beim menschlichen Neugeborenen ist jedoch
nicht maglich.

Neonatale Hypoglykdmie und cerebrale Spatprognose

In den 60er und 70er Jahren erschienen mehrere Arbeiten, welche einen Zusammenhang zwischen
schwerer neonataler Hypoglykédmie und Hirnschaden aufzeigten. Gesicherte Aussagen Uber einen
kausalen Zusammenhang zwischen moderater oder asymptomatischer Hypoglykdmie und abnormer
neuro-intellektueller Entwicklung sind aus diesen und spateren Arbeiten jedoch nicht mdglich (Digiacomo
et al.). Die heutigen Uberlegungen basieren auf der Arbeit von Lucas et al. bei Frilhgeborenen.
Diejenigen Kinder, die neonatal an 5 und mehr (nicht unbedingt aufeinanderfolgenden) Tagen BG von <
2,6 mmol/l aufgewiesen hatten, schnitten mit 18 Monaten im Bayley-Test motorisch und mental
signifikant schlechter ab als diejenigen Kinder, die nie hypoglykamisch gewesen waren. Eine
Zerebralparese oder ein Entwicklungsriickstand waren 3.5 Mal haufiger.

Symptomatische-asymptomatische Hypoglykamie

Selbst wenn man sich auf eine Definition hypoglykédmischer BG-Werte einigen kdnnte, wére eine
Unterscheidung zwischen asymptomatischer und symptomatischer Hypoglykéamie rein deskriptiv. Es gibt
keine klinischen Symptome, welche untriiglich auf eine tiefe BG-Konzentration hinweisen oder deren
Fehlen eine solche ausschliessen wirden. In der bereits zitierten Arbeit von Koh, Aynsley-Green et al.
hatte keines der 4 Neugeborenen mit Blutzuckerwerten von 0,7; 1,4; 1,4; und 1,9 mmol/l Symptome. Nur
dasjenige mit dem héchsten BG-Wert unmittelbar vor den abnormen evozierten Potentialen (2,5 mmol/l)
war apathisch. In der zitierten Arbeit von Lucas et al. fanden sich Apnoe, Zittern, Krampfe und Erbrechen
gleich haufig bei den Frihgeborenen, die BG unterhalb 2,6 mmol/l aufwiesen, wie bei solchen, bei denen
die Werte oberhalb 2,6 mmol/l lagen. In der Untersuchung von Srinivasan zeigten nur 2 von 7
normalgewichtigen Termingeborenen, die im Alter von 1 Stunde Plasma-Glukosewerte unterhalb 2,0
mmol/l hatten, klinische Symptome (Lethargie, schwacher Saugreflex). Heck et al. fanden 9
Termingeborene mit mindestens 1 Serumglukosewert von < 1,7 mmol/l. Keines wies Symptome auf;
diejenigen Kinder, welche Symptome hatten, die Ublicherweise mit Hypoglykédmie vergesellschaftet
werden, wiesen alle Serumglukosewerte von > 2,2 mmol/l auf.

Es ist nicht bekannt, weshalb gewisse Neugeborene bei niedrigen BG-Werten Symptome aufweisen
(auch solche, die nach Glukosegabe verschwinden), andere bei den gleichen BG-Werten nicht. Eine
cerebrale Energielieferung durch alternative Substrate wie zum Beispiel Ketokdrper steht aufgrund
grundlage-wissenschaftlicher Erkenntnisse und aufgrund von Messungen von Ketokdrper-
Konzentrationen im Blut des menschlichen Neugeborenen als Erklarungsméglichkeit im Vordergrund
(u.a. Hawdon et al. 1992).
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Streifentests zur Blutglukose-Bestimmung

Im Laufe der Jahre wurden in der Schweiz verschiedene Teststreifen und Ablesegeréate, die fur
Diabetiker konzipiert sind, auch fir Neugeborene eingesetzt. Mehrere Produkte wurden intern von
einzelnen Schweizer Neonatologien auf ihre Verlasslichkeit geprift; ahnliche Untersuchungen wurden
auch im Ausland durchgefiihrt und sind in mehreren Publikationen festgehalten. Die Resultate lassen
sich fur die tiefen BG-Konzentrationen, um die es hier geht, in dem Sinn zusammenfassen, dass die
Korrelationen mit quantitativen Messungen akzeptabel sind, aber nicht optimal. Es besteht zum Teil eine
betrachtliche Streuung. Da fir die Neonatologie rasche, unkomplizierte und blutsparende bedside-Tests
notwendig sind, kénnen die Teststreifenmethoden zur Zeit nicht aufgegeben werden. Eine sorgféltige
Handhabung und ein striktes Befolgen der Richtlinien der Hersteller ist fur die Verlasslichkeit der
Resultate wesentlich. Die Durchfiihrung (und Dokumentation) von internen Qualitatskontrollen mit jeder
Serie (oder 2 x taglich) ist unbedingt zu verlangen, um friihzeitig Abweichungen festzustellen. Man muss
sich auch bewusst sein, dass die Streifentests-Bestimmungen im Vollblut bei hohen Hamatokritwerten
(wie sie bei Neugeborenen blich sind) falsch niedrige Blutglukose-Konzentrationen ergeben kdnnen.

Praktische Empfehlungen fur Durchfihrung und Beurteilung von Blutglukose-

Bestimmungen in Gebarkliniken

Obgleich eine sinnvolle Definition der neonatalen Hypoglykamie fehlt, sind Hebammen,
Kinderkrankenschwestern und Arzte mit Neugeborenen konfrontiert, die niedrige BG-Werte aufweisen,
welche ev. mit Symptomen einhergehen, die nach Glukosegabe und Erhhung der BG-Konzentration
verschwinden. Deswegen sind Empfehlungen tber den Umgang mit neonatalen BG-Werten trotz allem
notwendig. Die Schweizerische Gesellschaft fir Neonatologie schléagt in diesem Sinne die im Folgenden
angefiihrten Empfehlungen vor. Hierbei ist zu bemerken, dass als Folge des Verzichtes auf ein
generelles Hypoglykaemie-Screening bei einigen (weniger als 10 %) normalgewichtigen
Termingeborenen, die keinerlei Adaptationsstérungen oder anderweitige Krankheitszeichen aufweisen
und keine anamnestische Belastung beziglich Hypoglykaemie haben, tiefe BG-Werte nicht erfasst
werden. Es ist jedoch nicht anzunehmen, dass diese asymptomatischen Kinder akut oder beztiglich
Langzeitprognose gefahrdet sind (Hawdon et al. 1993).[]
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Hypoglykamie-Erfassung in Gebarkliniken

Voraussetzung: Diese Richtlinien betreffen die Neugeborenen in Gebéarkliniken. Frilhgeborene < 34
SSW und Neugeborene < 2000 g sind immer auf einer neonatologischen Abteilung hospitalisiert; fir sie
gelten andere Richtlinien.

Neugeborene, bei welchen Blutglukose-Bestimmungen durchzufihren sind

GG < 2500 g *, > 4500 g, GA < 37 SSW * Neugeborene mit Dysmaturitatszeichen, Neugeborene mit
Zeichen einer Foetopathia diabetica *, Neugeborene mit Hypoglykéamie-verdéachtigen Symptomen
(Apathie, Muskelhypotonie, Apnoe, Zittern, Krampfe). Bei Symptomen: sofortige Blutglukosebestim-
mung!

* Zusatzernahrung indiziert, sonst empfohlen

Vorgehen
Zusatzernahrung
30-50 ml Maltodextrin 10 %
in den ersten 2 Lebensstunden
anbieten, dann 4-6 stindlich in
den ersten 2 Tagen (nach
dem Stillen)
i
Blutglucose-Kontrollen
Ab 3. Lebensstunde
4-6 stiindlich vor den Mahlzeiten
3 normale Werte (3 2.5 mmol/l)
i

Streifentest < 2.5 mmol/l
Symptome Keine Symptome
Blutentnahme flr quant. 30-50 ml Maltodextrin 10 %
Glucose-Bestimmung (NaF-Entnahmegeféasse!) anbieten
Resultat nicht abwarten
30-50 ml Maltodextrin 10 % N7
ev. per Magensonde
Padiater avisieren Streifentest nach 30-60 Min.

© A}
< 2.5 mmol 3 2.5 mmol/l

Blutentnahme flr quantita-
tive Blutglukose-Bestimmung v
(normal 3 2.0 mmol/l)

Maltodextrin 10 % anbieten

Padiater avisieren noch 2 weitere nor-
male Kontrollen
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La diagnosi dell'ipoglicemia nelle maternita

Nota preliminare: Queste raccomandazioni concernono i neonati delle maternita. | prematuri di meno di
34 settimane di eta gestazionale o i neonati con un peso inferiore ai 2000 g sono ritenuti essere

ricoverati in un servizio di neonatologia e sono soggetti ad altre direttive.

Neonati che necessitano determinazioni della glicemia

Peso alla nascita inferiore a 2500 g * o superiore a 4500 g; eta gestazionale meno di 37 settimane *;
neonati con segni di dismaturita; neonati con segni di fetopatia diabetica *; neonati con sintomi
compatibili con una ipoglicemia (apatia, ipotonia muscolare generalizzata, apnea, tremolii, convulsioni).
In caso di manifestazioni sintomatiche, & assolutamente necessario determinare immediatamente la

glicemia.

* Complemento alimentare indicato. Negli altri casi complemento raccomandato.

Procedere

Complemento alimentare
30-50 ml di maltodestrina 10 %
durante le prime 2 ore di vita,
indi ogni 4 a 6 ore durante i
primi due giorni di vita (dopo il pasto)

controllo della glicemia
A partire dalla 32 ora di vita,
indi ogni 4-6 ore.
3 valori normali (®> 2.5 mmol/l)

strisce reattive < 2.5 mmol/l

Con sintomi Senza sintomi
Prelievo per determinazione quantitativa 30-50 ml di maltodestrina 10 %

della glicemia (provetta con NaF)
Non aspettare il risultato

30-50 ml di maltodestrina 10 %, 7
ev. per sonda gastrica.
Informare il pediatra Strisce reattive dopo 30-60 min.
© N
< 2.5 mmol 3 2.5 mmol/l

Prelievo per determinazione
guantitativa della glicemia
(valore normale 3 2.0 mmol/l)

Somministrare maltodestrina 10 %.

Informare il pediatra
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