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Einfihrung

Entstehung und Anwendung dieser
Empfehlungen

Eine Arbeitsgruppe der Schweizerischen Gesellschaft
ftr Neonatologie (SGN) hat erstmals im Jahr 2000
Empfehlungen zur Betreuung und Reanimation von
Neugeborenen fiir die Schweiz ausgearbeitet. Diese
Empfehlungen wurden seitdem regelmassig revidiert,
letztmals 2017. Die aktuelle Revision basiert auf den
publizierten revidierten internationalen Empfehlungen
(insbesondere European Resuscitation Council ERC;
American Academy of Pediatrics AAP; American Heart
Association AHA; International Liaison Committee on
Resuscitation ILCOR)®®. Nennenswert ist ein seit 2015
von der ILCOR (Consensus on Science and Treatment
Recommendations for Neonatal Life Support CoSTR)
eingeleiteter Prozess einer kontinuierlichen Evalua-
tion der akkumulierten neuen Evidenzen zu diesem
Thema; Betreuungs- und Behandlungsempfehlungen
werden dabei mittels des GRADE Systems beziiglich
der Evidenz einer Intervention als hoch, moderat oder
schwach eingeteilt“®. Erganzt wurde diese Evaluation
durch einen Literatur-Review aller in der ILCOR CoSTR
2020 nicht behandelten Themen durch die ERC NLS
Guidelines Group®. Schliesslich wurden in dieser
Revision auch publizierte Reflektionen zu den 2020
ILCOR Empfehlungen mitberticksichtigt®.

Diese Leitlinien sollen als Empfehlungen verstan-
den werden, die im individuellen Fall angepasst wer-
den kdnnen und sollen.

Ziel und Zielpublikum dieser Empfehlungen
Diese Empfehlungen beziehen sich in erster Linie auf
die Betreuung von Neugeborenen élter als 34 0/7
Schwangerschaftswochen (SSW) und mit einem Ge-
burtsgewicht (GG) tber 2000 g. Sie haben Geltung
fur die Situation in der Gebarabteilung sowie fir die
gesamte Neonatalzeit (erste 28 Lebenstage, resp. bis
44 Wochen postmenstruellem Alter). Sie richten sich
an alle Gebarkliniken und Geburtshauser der Schweiz
sowie an die arztlichen Mitarbeitenden der Fachberei-
che Padiatrie, Neonatologie, Geburtshilfe, Andsthesie
sowie an Hebammen, Notfall-, Wochenbett-, Anésthe-
sie- und Neonatologie-Pflegefachpersonen.

Gegentiber der vorherigen Version von 2017 wur-
den in der aktuellen Revision folgende Prazisierungen
und Akzentuierungen formuliert:

® Anwesenheit von zwei Fachpersonen fiir die Betreu-
ung der Gebarenden und des Neugeborenen bei
einer Geburt im Geburtshaus und bei geplanter
Hausgeburt.

e Indikationen fiir eine pranatale Verlegung der
Schwangeren.

e Berlicksichtigung eventuell vorhandener subparta-
ler Warnzeichen zur Einschatzung der Risikosituation
des Neugeborenen.

® Anpassung des Normwertes des Nabelarterien-pH
=7]10.

® Anpassung der Ziel-Sattigungswerte (Sp0,) in den
ersten 10 Lebensminuten.

e Verzicht auf initiale verlangerte Atemhiibe (sus-
tained inflations).

* Tabelle «Eigenschaften verschiedener Geréate
zur nicht-invasiven  Atemunterstiitzung von
Neugeboreneny.

© CPAP-Applikation im Gebarsaal.

e Ausristung fur Geburten im Geburtshaus.

e Ausruistung fur die ambulante Betreuung des
Neugeborenen im hauslichen Wochenbett.



Organisation

Allgemein

Die grosse Mehrheit gesunder Neugeborener ohne
Risiken braucht in den ersten Lebensminuten ausser
Aufrechterhaltung einer normalen Kérpertemperatur
und Sicherstellen einer normalen Adaptation keinerlei
Interventionen. Zirka 85 % aller Neugeborenen nehmen
ohne Unterstiitzungsbedarf eine normale Atmung auf.
Im Sinne einer Stabilisierung bendtigen jedoch bis 10 %
aller Neugeborenen in den ersten Lebensminuten ein-
fache respiratorische Unterstiitzungsmassnahmen wie
Trocknen, Stimulation und Manéver zum Offnen der
Atemwege; und bis 5% brauchen eine nicht-invasive
Beatmung. Weiterfiihrende Reanimationsmassnahmen
wie Intubation (0,4 %), Thoraxkompressionen (<0,3 %)
und Adrenalin (0,05 %) sind hingegen sehr selten not-
wendig®1®, Weil Risikosituationen nicht immer voraus-
gesehen werden kdnnen, missen bei jeder Geburt aus-
gebildetes Personal und die technische Ausriistung fir
eine allfallige Reanimation vorhanden sein.

Eine optimale Betreuung von Neugeborenen
erfordert:
© Kommunikation zwischen Hebammen, Fachper-
sonen der Geburtshilfe, Padiatrie, Neonatologie
und Anasthesie.
© Noch vor der Geburt ausreichende Information
Uber das neonatologische Risiko.
e Antizipation der zu erwartenden Stérungen.
® Umsichtige Planung und Vorbereitung von
Personal und Material®.
e Klare, ruhige Fiihrung und Assistenz in der
Reanimation durch in neonataler Reanimation
kompetente Fachpersonen.

Personal

Im Idealfall ist mindestens eine Person ausschliess-
lich fur die Versorgung des Neugeborenen verantwort-
lich. Sie soll fahig sein, das Neugeborene klinisch kor-
rekt zu beurteilen, thermisch zu stabilisieren und, falls
notwendig, eine Reanimation einzuleiten, das heisst
die Luftwege zu 6ffnen und eine Maskenbeatmung
durchzufiihren. Diese Kompetenzen entsprechen den
Lernzielen des Schweizer Basis-Kurses in neonataler
Reanimation (start4neo BSC). Furr weitere Massnah-
men, insbesondere fiir eine intratracheale Intubation,
soll Hilfe einer in der neonatalen Reanimation getib-
ten Fachperson der Neonatologie, Padiatrie oder An-
asthesie angefordert werden®®19, Auch bei einer ver-
meintlich risikofreien Geburt kénnen beim Neugebo-
renen unvorhersehbare Probleme auftreten. Daher
sind ein funktionstiichtiger Reanimationsplatz inklu-
sive Zubehor (siehe Liste 1, 2 und 3) und die rasche
Verfuigbarkeit einer in der neonatalen Reanimation ge-
ibten Person Voraussetzung fir jede Geburtsbeglei-
tung. Die organisatorische Gesamtverantwortung fir
die primare Betreuung des Neugeborenen liegt bei der
Leitung der geburtshilflichen Institution, respektive
bei der verantwortlichen Hebamme bei ausserklinisch
stattfindenden Geburten®. Diese kénnen die Verant-
wortung im Einzelfall vorzugsweise an eine Fachper-
son der Neonatologie/Padiatrie Gibertragen.
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Bei einer geplanten Hausgeburt und bei einer Ge-
burt im Geburtshaus sollen immer zwei ausgebildete
Fachpersonen anwesend sein: eine Person soll fiir die
Gebérende, eine weitere Person soll fiir das Neugebo-
rene verantwortlich und in neonataler Erstversorgung
inklusive Maskenbeatmung und Thoraxkompressionen
ausgebildet sein. Vordefinierte Vorgehensweisen und
Kontaktnummern fir schwierige Situationen und un-
erwartete Komplikationen sollen im Voraus ausgear-
beitet und bei jeder Geburt zur Verfligung sein@1729,

Ein Konsensus zur interdisziplindren Zusammen-
arbeit fur die Sicherheit der werdenden Mitter und
der Neugeborenen hat die perinatalen Rahmenbedin-
gungen und die notwendige Organisation definiert und
detailliert festgelegt®. Dieser interdisziplinare Kon-
sensus wurde von folgenden Fachgesellschaften
(Schweiz. Ges. fur Gynakologie und Geburtshilfe
SGGG, Schweiz. Ges. fiir Neonatologie SGN, Schweiz.
Ges. fur Padiatrie SGP, Schweiz. Ges. fiir Anasthesio-
logie und Perioperative Medizin SSAPM, Schweiz. Ver-
einigung der geburtshilflichen Anasthesie SAOA, und
Schweiz. Hebammenverband SHV) ratifiziert und ist
Bestandteil dieser Empfehlung.

Arztliche Fachpersonen, Hebammen und Pflege-
fachpersonen, welche Neugeborene bei der Geburt
betreuen, sollen alle 2 bis 3 Jahre strukturierte Kurse
beziiglich Standards und Fertigkeiten in der neonata-
len Reanimation besuchen®, Basierend auf dieser
Empfehlung werden in der Schweiz im Namen der SGN
«start4neo Kursen von der jeweilig verantwortlichen
Regionalleitung durchgefiihrt und die Teilnahme der
Fachpersonen wird nach Abschluss zertifiziert.

Ausriistung

Eine Checkliste der erforderlichen Ausristung fur
Spital-, Geburtshaus- und Hausgeburt findet sich im
Anhang (siehe Liste 1, 2 und 3).

Pranatale Verlegung von Risiko-Schwangeren
Bei einer Risikoschwangerschaft benétigt die optimale
Betreuung der Mutter und des Kindes anlasslich der
Geburt spezialisierte Kenntnisse, Fahigkeiten und Aus-
ristung, die aus Haufigkeits-, Erfahrungs- und Kos-
tengriinden nicht in jeder Geburtsklinik vorhanden
sein kénnen. Ein kleiner Teil von Schwangeren bedarf
daher rechtzeitig vor der geplanten oder bevorstehen-
den Entbindung einer Verlegung in ein perinatales
Zentrum mit neonatologischer Intensivstation.

Indikationen fiir eine pranatale Verlegung

Eine intrauterine Verlegung in ein geburtshilflich-
neonatologisches Zentrum (CANU Level lI) ist in all
jenen Situationen angezeigt, in denen das Neugebo-
rene voraussichtlich eine Reanimation und/oder in-
tensivmedizinische Massnahmen brauchen wird®22,
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Prapartales Risikomanagement (voraussehbares Risiko)

Absolute Indikationen fiir eine Verlegung ".' Sp 'tal. mit
s Y yem—— Neonatologie-Abteilung

P mit CANU level:
Kindliche Faktoren 34 0/7 SSW < GA <35 0/7 SSW Level = 1A

32 0/7 SSW < GA <34 0/7 SSW Level = IIB

GA <32 0/7 SSW Level 1l

1500g < geschatztes GG < 2000g Level = 1A

1250g < geschéatztes GG < 1500g Level = IIB

geschatztes GG < 1250g Level Il

Voraussehbare schwere Anpassungsstérungen, Level I

die intensivmedizinische Massnahmen erfordern

Drohende Frithgeburt vor 32 0/7 SSW Level Il

Hohergradige Mehrlinge (Drillinge und mehr) Level = 1B

Pranatal diagnostizierte, unmittelbar postnatal Level IlI

versorgungsbediirftige Fehlbildungen

Relative Indikationen fiir eine Verlegung ".1 Sp 'tal_ mit

rinatale Verlegung* Neonatologie-Abteilung

P mit CANU level:
Kindliche Faktoren Intrauterine Infektion Level = lIA

Hamolytische Erkrankung des Feten Level = 1B

Fetale Rhythmusstérungen Level = 1B

Intrauterine Mangelentwicklung (geschatztes Level = lIA

fetales Gewicht < 5. Perzentile)

Fetus mit letalen Fehlbildungen, bei denen Level = lIA

intensivmedizinische Massnahmen als nicht

sinnvoll erachtet werden aber eine umfassende

Palliativversorgung verlangen

Oligo- oder Polyhydramnios Level = IIA
Miitterliche Faktoren Chronische oder instabile Erkrankung der Mutter | Level = [IA

(Hypertonie, Praeklampsie, HELLP-Syndrom,

Diabetes mellitus, Zustand nach Transplantation,

Autoimmunopathien etc.)

Mutterlicher Suchtmittelkonsum Level = lIA

*in Zweifelsfallen und je nach lokalen Verhéltnissen soll mit dem geburtshilflich-neonatologischen Zentrum Riicksprache

genommen werden.

GA: Gestationsalter; SSW: Schwangerschaftswoche; GG: Geburtsgewicht.




Neonatale Adaptation

Einleitung

Die Umstellung vom intra- zum extrauterinen Leben
erfordert eine Reihe von biologischen Anpassungs-
vorgangen, welche fiir die Integritat vor allem des
Zentralnervensystems wichtig sind®). Die Geburt und
die ersten Lebenstage sind aber auch eine emotionale
Erfahrung, die einen pragenden Einfluss auf die
zukinftige Eltern-Kind-Beziehung hat. Die perinatale
Betreuung muss diese biologischen und emotionalen
Bedurfnisse einbeziehen und adaquat gewichten.

Fir die Einschatzung der Risikosituation des Neu-
geborenen kénnen nebst anderen Faktoren auch die
Berticksichtigung vorhandener subpartaler Warn-
zeichen bedeutsam sein. Sie weisen auf einen mogli-
cherweise erhdhten Betreuungsbedarf unmittelbar
nach Geburt hin, wie auch auf einen von der klinischen
Situation unabhangigen intensivierten Beobachtungs-
bedarf im Anschluss danach®®,

Subpartale Warnzeichen
(SPWZ; modifiziert nach SGN 1986)
e Azidose: fetaler pH <7.20
(fetale kapillare Mikroblutuntersuchung)
® Mekonium-haltiges Fruchtwasser
® Pathologische Herzfrequenz
(Norm HF 120-160/Min)
® Pathologisches CTG
® Nabelarterien-pH < 7.10¢®, Nabelvenen-pH < 7.20

Vorbereitung fiir die Erstversorgung
1. Antizipation des voraussichtlichen
Ressourcen-Bedarfs
® Besprechung der zu erwartenden
Betreuungssituation.
e | eitung der Erstversorgung/Reanimation
bestimmen.
e Aufgabenverteilung im Erstversorgungsteam
klaren.
e Klarung der verfligharen Personalressourcen,
bei Bedarf zusétzliches Personal anfordern.

2. Vorbereitung der Ausriistung
* Arbeitsplatz fiir die Neugeborenen-Versorgung:
Notwendiges Material mittels Checkliste oder
Fotographie zur Erleichterung der Vorbereitung,
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Materialfunktion priifen, Dokumentationsblatt
(Beurteilung der Adaptation und getroffene
Massnahmen) vorbereiten.

e Klar definiertes lokales Alarmierung-Schema
muss vorhanden sein, so dass bei Bedarf rasch
zusatzliches Personal oder das zustéandige
Neonatologie-Transportteam aufgeboten
werden kann.

© Gebarzimmer warmhalten (mindestens 25 °C).

e Warmelampe und Licht anschalten.

e Unterlagen der Mutter durchlesen und abwagen,
ob Unterstiitzung von einer erfahrenen Person
zur Betreuung des Kindes notwendig werden
konnte.

® Hande waschen, Handschuhe (nicht steril).

e Als Geburtszeit gilt der Zeitpunkt der
vollstandigen Entwicklung des Kindes:
Stoppuhr/Apgar-Uhr starten(:2627),

Apgar-Score

Der Apgar-Score ist eine standardisierte Bewertung
der postnatalen Adaptation und des Erfolges allfalli-
ger Reanimationsmassnahmen®®, Der Apgar-Score
ist jedoch ungeeignet fir die unmittelbare Entschei-
dung tber den Einsatz therapeutischer Massnahmen;
einzelne Parameter wie Atmung, Herzfrequenz und
Muskeltonus kénnen, falls zeitnahe beurteilt, fur die
Identifikation von Kindern mit moéglichem Bedarf nach
Reanimation behilflich sein®. Es sollte aber auf kei-
nen Fall mit notwendigen Reanimationsmassnahmen
gewartet werden, bis der nachste, routinemassig er-
hobene Apgar-Score berechnet ist.

1, 5 und 10 Minuten nach der vollstandigen Ent-
wicklung des Kindes wird jeder einzelne Apgar-Para-
meter mit einer Punktzahl beurteilt und protokolliert.
Bei Zustandsanderungen und nach therapeutischen
Massnahmen kénnen Zwischenbestimmungen inner-
halb, aber auch dber die ersten 10 Lebensminuten
hinaus durchgefiihrt werden®?.

Mit Ausnahme der Beatmung (siehe * Tabelle
Apgar-Score) beeinflussen therapeutische Massnah-
men wie Sauerstoffverabreichung oder CPAP-Unter-
stitzung die Berechnung des Apgar-Scores nicht. Dies
bedeutet zum Beispiel, dass ein zentral und peripher
rosiges Kind unter zusatzlicher 0,-Gabe betreffend
Kolorit 2 Punkte erhalt.

Hautkolorit Stamm blau oder blass Stamm. r?5|g Stamm.u"nd .
Extremitaten blau Extremitaten rosig
Atmung* keine ngggzlcr: !(s::iyg kraftig, schreiend
Tonus schiaff leichte Beugung der gute Beugung der Ex-
Extremitaten tremitaten
Reaktivitat** keine trage, Grimassieren lebhaft, Schreien
Herzfrequenz 0 < 100/Min. >100/Min.
Apgar-Score * Bei beatmeten Kindern Atmung mit einem Strich (=) beurteilen.

** Reaktivitat = Spontanmotorik, Schreien, Niesen, Husten.
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Abnabeln

Physiologischer Hintergrund©0-44

Der fetale Kreislauf zeichnet sich unter anderem
dadurch aus, dass sauerstoffreiches Blut von der Pla-
zenta uber die Nabelvene in die untere Hohlvene und
anschliessend tiber das Foramen ovale in den linken
Vorhof und in die linke Kammer geleitet wird. Damit
wird gewahrleistet, dass das sauerstoffreichste Blut
die Koronararterien und das Gehirn erreicht. Bei ei-
nem raschen Abnabeln wird die Fiillung der linken Kam-
mer durch den nun fehlenden Einstrom von Nabel-
venenblut bei noch geringer Lungendurchblutung
vermindert; dadurch verringert sich ebenfalls das Aus-
wurfsvolumen dieser Kammer. Im Gegensatz dazu
kann ein verzégertes Abnabeln (Spatabnabelung), je
nach Richtlinie 30 Sekunden bis 2 Minuten nach voll-
standiger Entwicklung des Neugeborenen, diese Aus-
wirkung auf den Kreislauf abschwachen oder génzlich
verhindern.

Es scheint nachvollziehbar, dass ein sogenanntes
physiologisches Abnabeln erst nach erfolgter Beluf-
tung der Lungen am meisten Sinn macht, weil durch
die damit verbundene Erweiterung der Lungenarterien
die Lungendurchblutung zunimmt und somit die
Fullung der linken Kammer garantiert wird. Zusatzlich
wird so die plazento-neonatale Bluttransfusion
begtinstigt®-4). Die daraus resultierenden hoéheren
Hamoglobinwerte und besseren Eisenspeicher sind
weitere Vorteile einer Spatabnabelung.

Praktische Vorgehensweise

Bei allen Friih- und Termingeborenen, die keine Rea-
nimationsmassnahmen benétigen (normale Spontan-
atmung, HF >100/min), soll sowohl nach einer vagi-
nalen Geburt als auch nach einem Kaiserschnitt die
Nabelschnur frihestens 60 Sekunden und spatestens
2 Minuten nach der vollstandigen Entwicklung des Kin-
des abgenabelt werden. Dabei ist darauf zu achten,
dass das Neugeborene wahrenddessen stimuliert wird,
um das Einsetzen der Atmung zu unterstiitzen um
damit eine optimale plazento-neonatale Transfusion
und eine problemlose Transition zu erméglichen. Die
Abnabelung nach 60 Sekunden soll weder die friihe
Betreuung des Neugeborenen (Abtrocknen, Stimula-
tion zum ersten Atemzug, und sofortiger Haut-zu-Haut-
kontakt mit der Mutter) noch die Erhebung des
1-Minuten Apgar-Score beeintrachtigen. Falls bei
60 Sekunden die Atmung insuffizient oder die
HF <100/Min ist, soll das Neugeborene abgenabelt
und die Atemunterstiitzung begonnen werden.

Bedenken hinsichtlich der Position des Neugebo-
renen in Relation zum Plazentaniveau bei noch intak-
ter Nabelschnur scheinen unbegriindet zu sein. Die
Auswirkungen der Uteruskontraktion einerseits und
der Lungenbelliftung des Neugeborenen anderseits
iben einen grdsseren Einfluss auf den Nabelvenen-
blutfluss und somit auf die plazento-neonatale Trans-
fusion aus als die Schwerkraft, so dass der Bluttrans-
fer aus der Plazenta zum Neugeborenen auch bei Po-
sitionierung des Kindes auf dem Bauch oder der Brust
seiner Mutter stattfindet®®.

Ein verzogertes Abnabeln ist kontraindiziert, wenn
der Gasaustausch uber die Plazenta durch eine
Plazentalosung, einen Nabelschnurprolaps, einen
Nabelschnurabriss oder eine miitterliche Hamorrha-
gie beeintrachtigt ist®, oder bei beeintrachtigter
Adaptation mit Reanimationsbedarf. In diesen Situa-
tionen kann bei Spatfriihgeborenen und Termingebo-
renen ein Ausstreichen (umbilical cord milking) der
noch pulsierenden Nabelschnur als Alternative be-
trachtet werden®®59, Dabei wird die Nabelschnur drei
bis funf Mal Richtung Neugeborenes ausgestrichen.
Nach dem Ausstreichen wird die Nabelschnur abge-
klemmt und durchtrennt, und das Neugeborene kann
zum Versorgungsbereich gebracht werden.

Das verzogerte Abnabeln (Spatabnabelung) hat
sich zum Goldstandard in der Neugeborenenversor-
gung entwickelt. Der Zeitpunkt der Abnabelung soll
auf dem Dokumentationsblatt protokolliert werden®V.
Eine Spatabnabelung zusammen mit einem Ausstrei-
chen der Nabelschnur durchzufiihren ist nicht vorteil-
haft und wird nicht empfohlen®.

Klinische Beurteilung der Adaptation

Folgende vier Kriterien Atmung, Herzfrequenz, Tonus
und Kolorit werden bereits vor dem Abnabeln erho-
ben; sie sind fir den Einsatz allfalliger Massnahmen
in der Unterstitzung der Adaptation respektiv
Reanimation sowie zur Entscheidung beziiglich Ange-
messenheit und Dauer eines verzégerten Abnabelns
wegleitend. Atmung und Herzfrequenz sind hierbei die
zentralen Kriterien bezlglich Einleitung von Mass-
nahmen; Tonus und Kolorit sind Zusatzkriterien zur
Optimierung dieser Betreuung (siehe Algorithmus):

® Atmung: Vorhanden, nicht vorhanden? Suffizient,
insuffizient? Schnappatmung (schnappende Atem-
ziige mit Atempausen nach schwerem Sauerstoff-
mangel)? In der Regel beginnt ein gesundes Neuge-
borenes innerhalb der ersten 30 bis 60 Sekunden
nach Entwicklung spontan oder auf Stimulation hin
zu atmen oder zu schreien®®,

® Herzfrequenz: soll vorzugsweise mit dem Stethos-
kop Uber Herzspitze ermittelt werden. In den ersten
Lebensminuten und insofern eine Pulsation tastbar
ist, kann dies behelfsméassig durch Palpation an der
Basis der Nabelschnur erfolgen. Da diese Methode
nicht zuverlassig ist, soll wenn moglich das Stethos-
kop gebraucht werden. Ist die Herzfrequenz tber
60/Min. beziehungsweise tiber 100/Min.? Die Pal-
pation des peripheren Pulses ist zur Bestimmung
der Herzfrequenz nicht geeignet®.

® Tonus: ein sehr hypotones Neugeborenes wird mit
grosser Wahrscheinlichkeit eine Atemunterstiitzung
brauchen®.

e Kolorit: Wird das Kind zentral rosig (Farbe der
Zunge beurteilen)? Die meisten Neugeborenen sind
initial blass-zyanotisch, da die fetale 0,-Sattigung
nur 40 bis 60 % betragt und die Hautdurchblutung
noch vermindert ist. Nach einigen Minuten breitet



sich ein rosiges Kolorit Giber den ganzen Koérper
aus. Die Beurteilung der Oxygenierung anhand des
Hautkolorits ist unzuverlassig® %?. Insbesondere
bei Vorliegen einer Anamie wird eine zentrale Zya-
nose erst bei tiefen Sauerstoffsattigungswerten
klinisch fassbar. Falls ein Neugeborenes klinisch
zyanotisch bleibt, sollte die Sauerstoffsattigung
spatestens nach 5 Lebensminuten mittels Pulsoxi-
metrie gemessen werden®®. Ein sehr blasses Haut-
kolorit andererseits kann ein Hinweis fir eine
behandlungsbedurftige Situation bei Andmie oder
Azidose sein @9,

Massnahmen bei normaler
Adaptation

Die rasche Evaluation der Atmung, der Herzfrequenz
sowie des Muskeltonus und des Hautkolorits dient
dazu eine Ausgangssituation zu dokumentieren, fer-
ner den Bedarf an Unterstiitzung oder Reanimation
festzulegen sowie die Indikation und die Dauer einer
Spatabnabelung festzulegen®. Bei einer normalen
Adaptation atmet das Neugeborene ab Geburt spon-
tan; es hat eine Herzfrequenz tber 100/Min., einen
guten Tonus und wird im Verlauf der ersten 5 bis
10 Lebensminuten rosig®3 5. Die Aufrechterhaltung
einer normalen Koérpertemperatur und einer suffizi-
enten Atmung stehen im Vordergrund.

® Das Kind wird mit vorgewarmten Tiichern sofort ab-
getrocknet und der Mutter auf den Bauch/die Brust
gegeben; dabei sind Kopf (mit Ausnahme des
Gesichtes) mit einer Miitze und Kérper mit einem
warmen trockenen Tuch bedeckt, um Warmeverluste
zu vermeiden. Die Kérpertemperatur wird von der
Hebamme regelmassig gepriift.

e Das Offnen der Atemwege wird durch eine korrekte
Lagerung gesichert. Liegt das Kind auf dem Bauch/
der Brust der Mutter, soll dieses so gelagert wer-
den, dass die Atemwege dabei offen bleiben, und
dass es immer sichtbar bleibt.

® Absaugen ist nur auf Indikation hin erforderlich.
Wenn gesunde Termingeborene innerhalb der ers-
ten 60 Sekunden nach der Geburt regelméassig
atmen, eine Herzfrequenz > 100/Min. haben und ei-
nen guten Muskeltonus entwickeln, soll auf das Ab-
saugen von Mund, Rachen und Nase verzichtet wer-
den. Absaugen ist flir das Kind unangenehm, kann
zu Schleimhautlasionen und bei tiefem Absaugen
reflektorisch zu Bradykardien, Apnoen und Laryn-
gospasmus fiihren.

*Die Anregung zum regelmassigen Atmen erfolgt
durch die initialen Manipulationen des Neugebore-
nen wie Abtrocken und Lagern. Falls das Kind mehr
Stimulation benétigt, kann dies durch sanftes
Reiben der Fusssohle oder des Riickens erfolgen.
Aggressivere Stimulationsmethoden sollen nicht an-
gewandt werden®.

Die Unterstutzung der Adaptation und Reanimation des Neugeborenen

Idealerweise sollen nach der Geburt Mutter und Kind
ein kontinuierlicher Haut-zu-Haut-Kontakt von 2 Stun-
den ermoglicht werden, mindestens jedoch bis nach
dem ersten Anlegen an die Brust. Innerhalb der ers-
ten Lebensstunden besteht bei Neugeborenen, die bei
der Mutter im Bonding liegen, ein erhéhtes Risiko fiir
einen pldtzlichen, unerwarteten postnatalen Kollaps
(SUPC, sudden unexpected postnatal collapse)®>59,
In dieser Zeit muss deshalb von der zusténdigen
Hebamme/Pflegefachperson regelmassig das Wohl-
ergehen des Neugeborenen Uberpriift werden®”,

Routinemassnahmen und die weitere Versorgung
des Neugeborenen erfolgen erstmals 2 Stunden nach
der Geburt, respektive frithestens nach dem ersten
Ansetzen des Kindes®®. Diese Massnahmen umfas-
sen eine erstmalige Untersuchung des Neugeborenen
durch Hebamme, arztliche Fachpersonen der Geburts-
hilfe, Padiatrie oder Neonatologie; sie sind unter ei-
nem Warmestrahler bei guten Lichtverhaltnissen
durchzufihren.

Bei der ersten Kontrolle werden die weitere Ad-
aptation anhand der Vitalparameter und die Kérper-
masse beurteilt sowie allfallige Fehlbildungen
ausgeschlossen:

* Warmehaushalt: Zielbereich Kérpertemperatur fir
Neugeborene ohne Bedarf an therapeutischer Hypo-
thermie: 36,5-37,5 °C und warme Extremitaten.

° Atmung: Atemfrequenz (normal 30-60/Min.),
Zeichen eines Atemnotsyndroms (Einziehungen,
Stohnen, Nasenfliigeln, Zyanose, Tachypnoe)?

¢ Kreislauf: Herzfrequenz (normal 100-160/Min.),
Peripherie gut durchblutet?

¢ Fehlbildungen: Extremitaten, Genitale, Riicken,
Gaumen. Eine Magensondierung zum Ausschluss
einer Osophagusatresie oder einer oberen intesti-
nalen Obstruktion ist nur indiziert, wenn ein Poly-
hydramnion oder ein schaumiger Speichelfluss
bestehen. Auf eine systematische Sondierung der
Nasengange zum Ausschluss einer Choanalatresie
ist zu verzichten.

¢ Die Haut wird von Blut- und Mekoniumresten ge-
reinigt, ohne dass die Vernix caseosa vollstandig
beseitigt wird.

* Kérpermasse: Gewicht, Lange und Kopfumfang (auf
Perzentilen-Kurven eintragen)®®. Diese Masse
sollenim Idealfall erst im Anschluss an die Bonding-
Phase erhoben werden.

e Die Beobachtungen und Massnahmen werden
auf dem Uberwachungsblatt fir Neugeborene
protokolliert.

¢ Die Vitamin-K-Prophylaxe und bei Indikation eine
aktive und passive Impfung gegen Hepatitis-B wer-
den gemass geltenden Richtlinien durchgeftihrt(®0-6b,
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Vorgehen bei gestorter Adaptation

Reanimationsplan

Falls die klinische Beurteilung zeigt, dass ein Neuge-
borenes keine regelmassige oder suffiziente Atmung
aufweist, oder dass seine Herzfrequenz <100/Min.
bleibt, kommen zu den Massnahmen, die bei einer
normalen Adaptation durchgefiihrt werden, namlich
Thermoregulation (T), Offnen der Atemwege (A, air-
way), je nach Zustand des Kindes weitere hinzu. Das
Offnen sowie das Offenhalten der Atemwege (A) und
die Beliiftung der Lungen (B, breathing) sind dabei
die beiden wichtigsten Massnahmen in der neonata-
len Reanimation. In den meisten Fallen geniigen diese
auch, um ein Kind zu stabilisieren. Weitere, komple-
xere Interventionen sind hingegen nutzlos bis diese
ersten Massnahmen korrekt durchgefiihrt worden
sind®. Die moglichen Schritte und deren Indikationen
sind im Algorithmus zusammengefasst.

Kommentar zu den einzelnen Schritten
T - Thermoregulation

¢ Unabhéngig vom Gestationsalter besteht eine
eindeutige Assoziation zwischen Hypothermie
und neonataler Mortalitat sowie
Morbiditat(e06264,

 Die Reanimation wird in einem warmen Raum
durchgefiihrt (mindestens 25 °C). Luftzug wird
vermieden; Fenster und Tiren sind geschlossen.

© Der Warmestrahler ist bereits 10 bis 15 Minuten
vor Geburt eingeschaltet.

® Das Kind wird rasch abgetrocknet und dann in
warmen Tichern auf den Reanimationstisch
unter den Warmestrahler gebracht; feucht
gewordene Ticher werden durch trockene,
vorgewarmte Tiicher ersetzt. Eine nicht aufwarm-
bare Unterlage entzieht dem Neugeborenen
Warme; sie soll deshalb mit warmen Tiichern
abgedeckt werden.

e Weitere Moglichkeiten: Kopfbedeckung (Kappe,
Mutze), Einschalten der beheizbaren Unter-
flache, Matratze, warme Tiicher.

A - Offnen der Atemwege
1. Korrekte Lagerung

¢ Eine korrekte horizontale Lagerung auf dem
Riicken mit dem Kopf in Mittelstellung mit
leichter Deflexion (sog. Schniiffelposition) ist
wichtig fur optimal durchgéngige Atemwege
(siehe Abbildung 1). Flexion oder Hyperextension
des Kopfes sollen vermieden werden, da da-
durch die Atemwege eingeengt werden.

e Ein Anheben des Unterkiefers (sog. «Kiefergriffy,
«jaw thrusty) kann das Offnen und Offenhalten
der Atemwege unterstiitzen sowie Maskenlecks
vermindern®,

® Durch eine kleine Windelrolle unter den Schul-
tern (nicht unter Hinterkopf/Nacken) kénnen die
Atemwege besser offengehalten werden.
Korrekte Position der Windelrolle regelmassig
Uberprifen.

® Die Atmung soll beziiglich Atemfrequenz, -tiefe
und -arbeit als suffizient, insuffizient, als patho-

logisch im Atemmuster oder als fehlend be-
zeichnet werden.

2. Absaugen

e Absaugen ist nur dann notwendig, wenn Frucht-
wasser, Vernix, Schleim, Mekonium oder Blut die
Atemwege verlegen.

¢ Katheter Ch (Charriére) 10 ohne Seitenl6cher
verwenden. Mundsaugkolben oder mechanische
Vorrichtung mit Falle verwenden (Sog ca. -2 m
Wassersaule, entsprechend -200 mbar = -150
mmHg = -20 kPa = -0.2 atm).

® Mund und, wenn notwendig, beide Nasen-
o6ffnungen absaugen.

e Katheter nicht in die Nase einfiihren:
Verletzungsgefahr und Anschwellen der Nasen-
schleimhaut. Neugeborene sind praferentielle
Nasenatmer.

* Wiederholtes langes Absaugen erschwert das
Einsetzen einer Spontanatmung. Die Bertihrung
der Rachenhinterwand kann einen vagalen
Reflex mit Bradykardie verursachen.

e Ein Absaugmanover sollte nicht langer als
5 Sekunden dauern. Der Magen wird nur bei
adaquater Oxygenierung und stabilisierter
Atmung und unter folgenden Bedingungen
abgesaugt:

> bei Polyhydramnion oder bei schaumigem
Speichel.

> nach oder unter Maskenbeatmung und
vor einem Transport.

¢ Gelingt es nicht, den Katheter bis in den Magen
vorzuschieben, besteht der Verdacht auf eine
Osophagusatresie. Das Kind sollte wegen
Aspirationsgefahr auf den Bauch gelegt werden;
Mund sowie Rachen werden (iber eine offene
Magensonde wiederholt schonend abgesaugt.

® Das Absaugen von mehr als 20 ml Magenfliissig-
keit ist verdachtig fiir eine obere gastrointesti-
nale Obstruktion. Bei einem solchen Verdacht
muss eine Magensonde gelegt und offengelassen
werden sowie alle 10 Minuten abgesaugt werden.

® Mekoniumhaltiges Fruchtwasser: Das intrapar-
tale oro-pharyngeale Absaugen bei mekonium-
haltigem Fruchtwasser hat keinen Einfluss auf
das Outcome des Neugeborenen®>%”; deshalb
wird diese Intervention nicht mehr als Routine-
massnahme empfohlen®®. Die Betreuung von
Neugeborenen mit mekoniumhaltigem Frucht-
wasser folgt denselben Grundséatzen wie bei
klarem Fruchtwasser. Lebhafte Neugeborene mit
guter Atemtatigkeit und gutem Tonus kénnen
bei ihrer Mutter bleiben. Bei stark mekoniumhal-
tigem Fruchtwasser und deprimierter Atmung
soll nicht routinemassig intratracheal abgesaugt
werden, da damit ein Mekoniumaspirations-
Syndrom nicht verhindert wird®79. Vielmehr
soll der Fokus auf eine rasche Einleitung der
tblichen Reanimationsmassnahmen zur Unter-
stitzung der Atmung unter Sicherstellung der
Normothermie gelegt werden.

e Wenn sich unter Maskenbeatmung keine Thorax-
bewegungen erzielen lassen, und nach Aus-



schluss eines ungeniigenden Inspirations-
druckes oder eines Maskenlecks eine Verlegung
der Trachea durch beispielsweise Mekonium,
Blut, Schleim unter anderes mehr vermutet
wird, dann kann eine in der Intubation erfahrene
Person eine intratracheale Intubation durch-
fiihren und mit einem Mekoniumaspirations-
Adapter, der an ein Vakuum angeschlossen ist,
dieses Material absaugen. Dieser Absaugvorgang
mit Einfihren und Entfernen des ganzen Tubus
kann eventuell wiederholt werden, sofern die
Herzfrequenz normal bleibt. Ansonsten soll eine
effiziente Maskenbeatmung begonnen werden,
insbesondere bei anhaltender Bradykardie 1819

Abbildung 1: A - airway: Korrekte Lagerung zum Offenhalten
der Atemwege: Schniiffelposition.

Abbildung 1: A - airway: Inkorrekte Lagerung: Flexion.

Abbildung 1: A - airway: Inkorrekte Lagerung: Hyperexten-
sion des Kopfes.
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Ermitteln der Herzfrequenz

* Die zuverlassige Ermittlung der Herzfrequenz
(HF) ist in der neonatalen Reanimation von
zentraler Bedeutung, da einerseits die HF {iber
Anderungen respektive Eskalation von Reanima-
tionsmassnahmen bestimmt; andererseits ist
ein Anstieg oder ein Verbleiben der HF > 100/
min der wichtigste Parameter einer effektiven
Ventilation und Oxygenation?7. Eine brady-
karde HF andererseits deutet auf eine persistie-
rende ungeniigende Oxygenation (Hypoxie), und
oft auch auf eine inadaquate Ventilation hin®®.

e Die HF ist initial am einfachsten durch Auskulta-
tion mittels Stethoskop Uber Herzspitze zu
bestimmen; diese Methode erlaubt eine akzep-
tabel prazise Beurteilung der HF und gilt des-
halb weiterhin als bevorzugte initiale klinische
Dokumentation der HF ®.

e Die Palpation an der Basis der Nabelschnur soll
nur behelfsmassig erfolgen. Sie ist rasch durch-
fuhrbar, ist aber weniger zuverlassig, da sie mit
einer bedeutenden Unterschatzung der reellen
HF einhergeht 7479,

* Beide obgenannten Methoden kénnen zu einer
Unterschétzung der Herzfrequenz 7479 und
damit moglicherweise zu unndtigen Massnah-
men fihren.

® Die Bestimmung der HF mittels Pulsoximeter ist
genauer, braucht jedoch circa 1 Minute fr eine
akkurate Messung®. Wahrend den ersten 2
Lebensminuten unterschatzt die Pulsoximetrie
nicht selten die HF?,

e Die Ermittlung der HF mittels EKG-Gerat ist
genau und bereits innert den ersten Minuten
zuverlassig782, Trotz dieser Vorteile kann das
EKG die Pulsoxymetrie nicht ersetzen, sondern
lediglich ergénzen, weil es im Gegensatz zur
Pulsoxymetrie weder die Oxygenation noch die
Perfusion mitbeurteilt. In der dusserst seltenen
Situation einer sogenannten pulslosen elektri-
schen Aktivitat (PEA oder elektromechanischen
Entkoppelung) kann das EKG im Gegensatz zum
Pulsoximeter eine HF trotz fehlendem Herzschlag
detektieren®8), Das Installieren des EKG-Moni-
torings soll weder die klinische Beurteilung noch
die Reanimationsmassnahmen verzégern.

B - Beatmung (Abbildung 2, 3 und 4; Anhang)

Maskenbeatmung: Bei ungeniigender oder fehlender
Spontanatmung sowie Schnappatmung respektive bei
Herzfrequenz < 100/Min. des Neugeborenen soll eine
Maskenbeatmung mittels Beutel-Maske-System
(siehe Abbildung 3) oder mittels T-Stiick-Maske-
System (siehe Abbildung 4) durchgefiihrt werden.

Fir eine korrekt durchgefiihrte Maskenbeatmung
mussen folgende Punkte beachtet werden:

e der Kopf wird dazu in Mittelstellung leicht
deflektiert und der Mund etwas gedffnet gehal-
ten (siehe Abbildung 1).

e bei termingeborenen Kindern soll die Beatmung
mit Raumluft begonnen werden®®), Dabei wird
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der Inspirationsdruck anhand der Thoraxexkur-
sionen adaptiert und mittels Manometer am
Beutel gemessen; oft geniigt ein Inspirations-
druck zwischen 25 bis 30 cm H,0. Gelegentlich
muss dieser jedoch bei Termingeborenen bis auf
30 bis 40 cm H,0 erhoht werden. Falls kein
Druckmonitoring méglich ist, soll graduell so
viel Inspirationsdruck verabreicht werden, um
sichtbare Thoraxexkursionen und einen Anstieg
der Herzfrequenz zu erreichen®819),

e danach wird die Beatmung mit einem den
Bediirfnissen des Kindes angepassten Druck
(sichtbare Thoraxbewegung) und mit einer
Frequenz zwischen 40 bis 60/Min.
durchgefiihrt.

e sichtbare Thoraxexkursionen weisen auf offene
Atemwege und gentigend hohe Atemzugvolu-
mina (Ziel: 5 bis 8 ml/kg Kérpergewicht) hin.
Umgekehrt muss, falls sich der Thorax nicht
bewegt, an eine Obstruktion der Atemwege, an
einen zu tiefen Inspirationsdruck mit resultie-
rendem ungeniigendem Atemzugvolumen
gedacht werden, so dass die Beltiftung der
Lungen nicht adaquat ausfallt®.

Der Stellenwert verldngerter initialer Atemhiibe (soge-
nannte «sustained inflationsy, Inspirationszeit > 1 Se-
kunde) hat sich aufgrund neuer Erkenntnisse relati-
viert, die auf einen moglichen Schaden hinweisen®.
Bei Kindern >34 SSW gibt es keine belastbaren Da-
ten, die eine Empfehlung dafiir oder dagegen recht-
fertigen, so dass eine routinemassige Anwendung von
verlangerten Einatemhiben aktuell nicht angezeigt
scheint®4,

Beatmung mit T-Stiick System (z. B. Perivent®, Neo-
puff®; Abbildung 4):

Im Gegensatz zum Beutel/Maske-System®5-#® erlaubt
die Anwendung eines T-Stiick Systems einen PEEP-
Druck zuverlassig und stabil zu verabreichen; ebenso
konnen Inspirationsdruck und -zeit besser kontrolliert
werden. Im Gegensatz zum selbstexpandierenden
Beatmungsbeutel kann mit dem T-Stiick System eine
CPAP-Atemunterstutzung durchgefiihrt werden (siehe
Abbildung 5). Bei Einsetzen eines T-Stiick Systems
muss immer ein Beutel mit Maske als Backup vorhan-
den sein.

Positiver end-expiratorischer Druck:

Obwohl bislang keine klinischen Studien an Neugebo-
renen spezifisch den Einsatz eines zusatzlichen
positiven end-expiratorischen Druckes (PEEP) bei po-
sitiver Druckbeatmung zum Aufbau einer funktionel-
len Residualkapazitat unmittelbar nach der Geburt
untersucht haben, ist davon auszugehen, dass die An-
wendung von PEEP fiir den Gasaustausch, und insbe-
sondere fir die Oxygenation, vorteilhaft ist und somit
benutzt werden soll, insofern das notwendige Mate-
rial vorhanden ist. In der Regel wird mit einem PEEP
von 5 cmH,0 begonnen. Bei Anwendung eines selbst-
expandierenden Beatmungsbeutels muss zusatzlich
ein PEEP-Ventil aufgesetzt werden®!®,

CPAP im Gebarsaal (Continuous Positive Airway Pres-
sure; Abbildung 5, Anhang):

CPAP ist eine nicht-invasive Atemunterstitzung, mit
welcher spontanatmenden Neugeborenen tiber den
gesamten Atemzyklus hinweg ein kontinuierlicher
positiver end-expiratorischer Druck (PEEP) ohne zu-
séatzliche Inspirationsdruckunterstiitzung verabreicht
wird®, Die CPAP-Applikation 6ffnet neben den
oberen Atemwegen auch die Alveolen und vermeidet
deren Kollaps in der Ausatmung (Erhalt der funktio-
nellen Residualkapazitat), was mit einer Abnahme
des intrapulmonalen Rechts-Links-Shunt einhergeht.
Auch wird die Lungendehnbarkeit erhtht, die Atem-
arbeit vermindert und die Sauerstoffaufnahme
verbessert.

Zurzeit ist die Qualitat der Datenlage durftig und
die Evidenz schwach um fiir oder gegen eine routine-
maéssige CPAP-Applikation bei Termingeborenen und
spatfrihgeborenen Kindern mit einem Gestationsalter
=34 SSW im Gebarsaal zu empfehlen, welche ent-
weder ein Atemnotsyndrom entwickeln oder ein er-
hohtes Risiko daftir haben®®, CPAP ist dann indiziert,
wenn ein Atemnotsyndrom besteht mit erhohter Atem-
arbeit und einem Sauerstoffbedarf von = 30 % um ei-
nen praduktalen SpO,-Wert zwischen =90 % und
<95% zu erreichen®, oder bei persistierender
Tachypnoe mit expiratorischem Stohnen. Fir eine kor-
rekte Indikation ist zudem wichtig, dass das Neu-
geborene spontan und suffizient atmet, da mit CPAP
keine Beatmungshiibe verabreicht werden. Ein apno-
eisches oder insuffizient atmendes Neugeborenes,
welches auf einfache Massnahmen nicht anspricht,
braucht eine Beatmung; eine alleinige CPAP-Unter-
stitzung ist in diesen Situationen nicht adaquat. Im
Gebarsaal wird CPAP meist iber eine Maske mittels
T-Stiick-System verabreicht (siehe Abbildung 5).
Ublicherweise wird initial ein PEEP-Druck von 5 cm-
H,0 eingestellt.

Eine isolierte Tachypnoe des Neugeborenen ist
meist selbst-limitierend und stellt keine Indikation fir
eine routinemassige CPAP-Unterstitzung dar®299,
Ebenso ist eine routinemassige CPAP-Applikation bei
allen Termin- und spatfriihgeborenen Kindern nach
Kaiserschnittentbindung nicht sinnvoll. Eine inkorrekt
gestellte Indikation fiir CPAP erhoht das Risiko fr eine
Verlegung auf eine Neonatologie-Abteilung, und da-
mit fir eine Mutter-Kind Trennung. Auch kann eine
CPAP-Applikation bei gut rekrutiertem Lungenvolu-
men mit normaler funktioneller Residualkapazitat das
Atemzugvolumen vermindern und so zu einer CO,-
Retention flihren.

Unter CPAP-Therapie sollen der klinische Verlauf
des Atemnotsyndroms regelméassig dokumentiert und
die praduktale Sp0, kontinuierlich gemessen werden.
Auf freie obere Atemwege und regelméassige Entfer-
nung von Sekret soll geachtet werden. Spatestens
nach 30 bis 60 Minuten soll eine kapillare Blutgasana-
lyse (pH, pCO,) durchgefiihrt werden. Als mogliche
Komplikationen kdnnen eine Magenblahung oder ein
Pneumothorax auftreten. Wenn sich das Atemnotsyn-



drom unter CPAP verschlechtert, soll das Neonatolo-
gie-Zentrum benachrichtigt werden, um das weitere
Vorgehen zu besprechen.

Der Erfolg der Beatmung wird aufgrund folgender
Kriterien beurteilt:
® Thoraxexkursionen sind sichtbar.
e Als wichtigstes Erfolgszeichen steigt die
HF >100/Min. an oder bleibt > 100/Min.
® Normalisierung der SpO,.
© Hautkolorit wird rosig.

Unter Beatmung wird die HF kontinuierlich mittels
Pulsoxymetrie (oder EKG) erhoben, die Atmung soll
regelmassig, mindestens alle 30 Sekunden evaluiert
werden. Die Beatmung wird solange fortgesetzt bis
das Neugeborene eine regelmassige und suffiziente
Atmung aufgenommen hat und die HF > 100/Min. ist.

Unter langerdauernder Maskenbeatmung soll eine
Magensonde eingelegt werden, um in den Magen ab-
gewichene Luft abzuleiten®®,

Die Larynxmaske hat ihre Wirksamkeit bei Termin-
geborenen sowie bei Kindern =34 SSW und >2000 g
Geburtsgewicht gezeigt®%®. Somit kann die Larynx-
maske als Alternative fiir geschultes Personal zur Be-
atmung von Termingeborenen betrachtet werden, dies
vor allem in Situationen, wo eine Maskenbeatmung oder
Intubation nicht erfolgreich durchgefiihrt werden
kann(@8192399) Die korrekt durchgefiihrte Maskenbeat-
mung fuhrt jedoch in den meisten Situationen zum Er-
folg. Zudem kann sie einfacher erlernt werden.

Ein oropharyngealer Tubus (Giidel, Einfiihrung ohne
Drehung) kann in Situationen hilfreich sein, in denen
die Atmung durch Verlegung der oberen Atemwege
bei Vorliegen einer Mikrognathie, Pierre-Robin
Sequenz oder einer Choanalatresie trotz Kieferheber-
Manéver behindert wird. Ebenso kann ein nasopharyn-
gealer Tubus (WendI-Tubus) in Betracht gezogen
werden, wenn das Offenhalten der Atemwege sich als
schwierig erweist und die Maskenbeatmung zu keiner
adaquaten Beluftung fihrt®.

Rolle des Sauerstoffes in der neonatalen
Reanimation

Aufgrund etlicher Untersuchungen soll reiner Sauer-
stoff (100 % O,) in der Neugeborenen-Reanimation
nicht mehr priméar eingesetzt werden, da tiefere Sauer-
stoffkonzentrationen oder Raumluft (21 % O,) bei den
meisten Neugeborenen nach der Geburt ebenso effi-
zient sind wie Sauerstoff in hoher Konzentration00-103),
Besorgnis besteht beziiglich der moglichen Aus-
wirkungen der Anwendung von 100 % Sauerstoff
auf die Atmung, auf die zerebrale Durchblutung sowie
beziglich der potenziellen Zellschadigung durch
toxische Sauerstoffradikale. Dies ist insbesondere von
Bedeutung, wenn nach einem hypoxischen Zell- und
Gewebeschaden hohe Sauerstoffkonzentrationen
appliziert werden. Generell formuliert soll Sauerstoff
als Medikament betrachtet und damit streng indiziert

Die Unterstlitzung der Adaptation und Reanimation des Neugeborenen

Abbildung 2: Korrektes Platzieren der Maske fir die Beat-
mung. Die anatomisch geformte Maske mit Luftkissen
umfasst sowohl die Nase als auch den offenen Mund.

Abbildung 3: Beatmung mit Beutel und Maske. Korrekte Position des Kopfes und der
Maske; der Mund ist leicht gedffnet. Daumen und Zeigefinger bilden den sog. C-Griff, der
Mittelfinger wird auf den Unterkiefer platziert; es soll kein Druck auf den Mundboden
appliziert werden.

Abbildung 4: Beatmung mit T-Stiick-System; oben Inspiration, unten Expiration.

Abbildung 5: CPAP mit T-Stiick-System. Korrekte Position des Kopfes und der Maske,
Mund leicht gebffnet.
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und dosiert werden. Die iiberwiegende Mehrheit der
Neugeborenen braucht unmittelbar nach der Geburt
keinen zusatzlichen Sauerstoff. Eine isolierte peri-
phere Zyanose bei einem reaktiven Neugeborenen mit
normaler Herzfrequenz und suffizienter Atmung stellt
keine Indikation fr eine Sauerstoffapplikation dar. Die
Hautfarbe ist namlich beztiglich Beurteilung der Oxy-
genation wenig hilfreich; héchstens kann bei gutem
Licht die Farbe der Zunge einen Hinweis beziiglich
Sauerstoffversorgung von Myokard und Gehirn geben.
Andererseits ist eine Zyanose bisweilen klinisch
schwierig zu erkennen. Im Gebérsaal missen fiir
Situationen mit gestérter Adaptation ein fur Neuge-
borenes adaquates Pulsoximeter zur Beurteilung der
Oxygenation sowie ein Sauerstoff-Druckluft-Mischge-
rat fur die Titration der Sauerstofftherapie vorhanden
sein®, Daten zeigen, dass bei gesunden Termingebo-
renen und bei normaler Adaptation unter Raumluft
die praduktale transkutane Sauerstoffsattigung wah-
rend der ersten 10 Lebensminuten von 40 bis 60 %
pranatal auf Werte >90 % ansteigt®4199, Als prag-
matische Merkhilfe werden folgende praduktale
Sp0,-Zielwerte formuliert (siehe Algorithmus):

® 3 Lebensminuten =70%
e 5 Lebensminuten =80%
*10 Lebensminuten =90%

Ein Nichterreichen des Sp0O,-Zielwertes von =80 %
mit 5 Lebensminuten wurde mit erhéhter Morbiditat
und Mortalitat assoziiert®©,

Wenn Sauerstoff appliziert wird, muss dies immer
mittels transkutaner praduktaler Sauerstoffsattigung
(Sp0,, am rechten Handgelenk/Hand) kontrolliert und
dosiert werden. Die angestrebte praduktale SpO, un-
ter Sauerstoffapplikation soll nach der 10. Lebens-
minute zwischen 90 bis 95 % liegen (0,-Konzentra-
tion erhéhen, wenn Sp0, <90 %; 0,-Konzentration
erniedrigen, wenn Sp0, > 95 %).

Neugeborene ohne Reanimationsbedarf

Bei zentraler Zyanose nach der 5. Lebensminute mit
regelmassiger Atmung und normaler Herzfrequenz
wird eine praduktale Sattigung gemessen. Bei unge-
nigender Sauerstoffsattigung (siehe Algorithmus, pra-
duktale SpO,-Zielwerte), wird dem Neugeborenen
Sauerstoff angeboten (Flow 4 bis 51/Min., initial 30 %
0,). Die 0,-Konzentration wird in 10 %-Schritten alle
30 Sekunden angepasst bis zur Normalisierung der
Sauerstoffsattigung.

Neugeborene mit Reanimationsbedarf

Termingeborene Kinder sollen primar mit Raumluft
beatmet werden. Bei normokardem, jedoch insuffizi-
ent atmenden Kind richtet sich die Indikation nach zu-
satzlichem Sauerstoff nach den transkutanen Sauer-
stoffsattigungswerten (mittels praduktaler Pulsoxi-
metrie gemessen). Bei normaler Herzfrequenz und
persistierender Zyanose soll die Sauerstoffzufuhr so
titriert werden, dass die Sattigungswerte normal an-
steigen (siehe Algorithmus)*® 819, Andererseits, falls
die Herzfrequenz trotz Beatmung mit Raumluft innert
30 Sekunden < 100/Min. bleibt, soll die Sauerstoffzu-

fuhr sofort auf 100 % erhoht und um Hilfe gerufen

werden.

a) Neugeborene mit pulmonal-arterieller Hypertonie oder mit
Fehibildungen wie z. B. Lungenhypoplasie (Oligohydramnios,
Zwerchfellhernie) scheinen aufgrund tierexperimenteller
Daten von einer héheren O,-Konzentration zu profitieren,
wobei insgesamt ungeniigend Daten vorliegen, um dazu
prézisere Aussagen zu machen®®,

b) Eine Hyperoxamie ist fiir Friihgeborene schéadlich; diese kann
insbesondere bei Sauerstoffsattigungswerten > 95 Prozent
auftreten. Deshalb soll der postnatale Sauerstoffsattigungs-
anstieg bei Friihgeborenen denjenigen Termingeborener
nicht tiberschreiten. Obwohl die Datenlage noch nicht ganz
klar ist, mag bei Friihgeborenen zusatzlicher Sauerstoff
unmittelbar nach Geburt nétig und vorteilhaft sein@1);
dieser sollte ebenfalls prézise titriert werden.

Der Einsatz eines Pulsoximeters soll bei jeder Geburt in
Betracht gezogen werden, wenn beim Neugeborenen mit
Adaptationsstérungen, mit Atemuntersttitzung oder mit
einem Reanimationsbedarf gerechnet werden muss®@?,

Mit modernen Geréten kénnen die Sauerstoffsattigung und
die Herzfrequenz ab den ersten Lebensminuten zuverléssig
und kontinuierlich ermittelt werden™4. Der Sensor wird
dabei an der rechten Hand oder am rechten Handgelenk
platziert; somit wird eine Messung der préduktalen
Sauerstoffsattigung erreicht°6199, Eine etwas schnellere
Signalakquisition kann dadurch erreicht werden, dass der
Sensor zuerst am Monitor konnektiert und erst danach am
Kind befestigt wird; in den meisten Féllen kann damit
bereits innert 60 Sekunden eine zuverlédssige Messung
erreicht werden,

C - Circulation und Thoraxkompressionen
(Abbildung 6, Tabelle)

Die Beatmung stellt die wichtigste Massnahme in der
neonatalen Reanimation dar, um Herzmuskel und Ge-
hirn mit Sauerstoff zu versorgen. Wird die Beatmung
technisch nicht korrekt durchgefiihrt, werden auch
die Thoraxkompressionen ineffektiv bleiben®. Es sol-
len keine Thoraxkompressionen begonnen werden,
bevor eine Beatmung mit 100 % Sauerstoff in
den vorgegebenen Schritten durchgefiihrt wurde
(siehe Algorithmus); ebenso sollen keine Thoraxkom-
pressionen ohne verlassliche Erhebung einer HF
<60/Min. erfolgen.

Indikationen fur die Durchfihrung der Thoraxkom-
pressionen nach Maskenbeatmung mit 100 % O, wah-
rend 30 Sekunden und weiterbestehender:

e Asystolie®.
e Bradykardie unter 60/Min.

Technik®™>

Beide Daumen werden tbereinander tiber Sternum und
unterhalb einer virtuellen Linie, die beide Brustwarzen
verbindet, positioniert (siehe Abbildung 6), die anderen
Finger umfassen den Thorax. Inshesondere fiir kleine
Hénde kann es schwierig sein den Thorax ganz zu um-
fassen; dieser wird dann nur partiell umfasst damit die
Daumen korrekt platziert werden konnen. Die Tiefe der
Kompression sollte mindestens ein Drittel des an-
tero-posterioren Thoraxdurchmessers betragen (siehe
Abbildung 6). Die Thoraxkompressionen kénnen eine
effektive Beatmung erschweren; daher sollten beide
Massnahmen so koordiniert werden, dass sie nicht zu-



sammenfallen®19), Sie sollen fiir die Neonatalzeit (bis
4 Wochen nach errechnetem Termin) in einem Kom-
pressions-/Ventilations-Verhaltnis von 3:1 durchgefiihrt
werden, so dass pro 2 Sekunden 3 Kompressionen und
1 Beatmung stattfinden (= 1 Zyklus, entsprechend 90
Kompressionen und 30 Atemst6ssen pro Minute). Da
in dieser Altersgruppe in der Regel ein kompromittier-
ter Gasaustausch mit Hypoxamie die priméare Ursa-
che eines kardiovaskularen Kollapses ist, kénnen tiber
dieses Verhaltnis mehr Beatmungshube zur Behand-
lung der Hypoxie verabreicht werden6%), Dieses Ver-
héltnis soll ebenfalls nach erfolgter Intubation so ko-
ordiniert weitergefiihrt werden. Die Beatmung soll
wahrend der Thoraxkompression immer mit 100 %
Sauerstoff durchgefiihrt werden.

Evaluation und Reevaluation: Nach 30 Sekunden
Thoraxkompressionen soll die Herzfrequenz re-
evaluiert werden, ebenso alle 30 Sekunden danach.
Dazu werden nur die Thoraxkompressionen sistiert,
um die spontane HF des Kindes zu messen; die
Beatmung wird wahrend dieser Zeit kontinuierlich
fortgefuihrt. Die Thoraxkompressionen sollen sistiert
werden sobald die spontane HF > 60/Min. betragt®®.
Die Beatmung wird erst dann unterbrochen, wenn
die HF >100/min ist und das Kind suffizient atmet;
die FiO, soll nun der adaquaten Ziel-Sp0O, angepasst
werden®,

Schrittweises Vorgehen und Zeitlinie bei
Bradykardie (siehe Algorithmus, Tabelle)

1. Herzfrequenz < 100/Min: Maskenbeatmung
mit 21 % O, beginnen.

2. Herzfrequenz bleibt nach 30 Sekunden Mas-
kenbeatmung mit 21 % O, weiterhin < 100/Min:
Maskenbeatmung fortsetzen, Sauerstoff-
konzentration sofort auf 100 % steigern und
Hilfe rufen.

3. Herzfrequenz sinkt/bleibt nach 30 Sekunden
Maskenbeatmung mit 100 % O, < 60/Min:
Thoraxkompressionen (TK) koordiniert mit
Maskenbeatmung (B) mit 100 % O, im Ver-
haltnis 3:1 durchfihren.

4. Alle 30 Sekunden soll die spontane Herzfre-
quenz evaluiert werden: dazu werden die
Thoraxkompressionen kurz sistiert, die Mas-
kenbeatmung wird dazu nicht unterbrochen.

5. Herzfrequenz bleibt nach 30 Sekunden Masken-
beatmung mit 100 % O, und Thoraxkompres-
sionen weiterhin < 60/Min: venésen Zugang
legen (NVK), Adrenalin 10-30 mcg/kg/Dosis
alle 3-5 Minuten i.v. verabreichen.

6. Falls trotz obiger Massnahmen die Herzfre-
quenz < 60/Min bleibt: Adrenalin vorzugsweise
i.v. (30 mcg/kg/Dosis) alle 3-5 Minuten ver-
abreichen; evtl. Intubation, Adrenalin 50-
100 mcg/kg/Dosis intratracheal.

Die Unterstutzung der Adaptation und Reanimation des Neugeborenen

Kompressionsphase. Zweihdndige Umschlingungstechnik mit iibereinandergelegten
Daumen unterhalb einer Verbindungslinie zwischen beiden Brustwarzen, Kompressions-
tiefe Y3 des antero-posterioren Durchmessers.

¢) Der Einsatz eines Pulsoximeters oder eines EKG-Gerdtes ist
unter Thoraxkompressionen sinnvoll und hilfreich. Falls das
EKG sehr schnell angelegt werden kann, ist diese Methode
der pulsoximetrisch ermittelten Herzfrequenz (iberlegen.
Letztere braucht etwas lénger bis ein verléssliches Pulssig-
nal abgelesen werden kann, zudem kann sie die HF auch
unterschatzen?, Die Messung der Herzfrequenz mittels
Palpation der Nabelschnur eignet sich weder fiir die
Indikationsstellung von Thoraxkompressionen noch fiir die
Evaluation der HF wéhrend ihrer Durchfiihrung.

Tracheale Intubation (Tabelle)

Die Indikation zur Intubation ist abhangig vom Gesta-
tionsalter, von der klinischen Situation, vom Ausmass
der Atemdepression, von der Effizienz der Masken-
beatmung sowie vom Vorliegen bestimmter Fehl-
bildungen (wie z. B. Zwerchfellhernie). Eine Intubation
sollte nur durch eine geiibte Person ausgefiihrt wer-
den. Bei Nichtbeherrschen der Intubation soll das Neu-
geborene bis zum Eintreffen einer in Intubation kom-
petenten Person mittels Beutel/Maske respektiv
T-Stlick-System (z. B. Perivent®) weiterbeatmet wer-
den. Die orotracheale Intubation ist einfacher und
rascher; sie ist deswegen zur Behebung einer akuten
Hypoxamie und/oder Bradykardie der nasotrachea-
len Intubation vorzuziehen. Die nasotracheale Intuba-
tion erlaubt eine bessere Fixation fir einen allfalligen
Transport; sie ist jedoch technisch etwas anspruchs-
voller. Wahrend der Intubation sollte die Herzfrequenz
tiberwacht werden. Ein Intubationsversuch wird bei
Auftreten einer Bradykardie oder nach einem erfolg-
losen Versuch nach spatestens 30 Sekunden
abgebrochen.

Die korrekte intratracheale Lage des Endotracheal-
tubus muss nach jeder Intubation bestéatigt werden.
In den meisten Féllen kann dies problemlos klinisch
durchgefiihrt werden (visuell wahrend der Intubation,
schneller Anstieg der Herzfrequenz und der Sauer-
stoffsattigung, Feuchtigkeitsbeschlag des Tubus,
Thoraxbewegung, auskultatorisch symmetrische
Atemgerausche). Die Messung des expiratorischen
CO, (z. B. kolorimetrisch) ist einfach und schnell; sie
stellt den Goldstandard zur Bestatigung der intra-
trachealen Intubation dar, schliesst aber eine ein-
seitige Intubation nicht aus®@1819.117),
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Bei liegendem Endotrachealtubus soll die Atmung
des Kindes immer mittels positivem Druck unterstitzt
und ein PEEP von 5c¢m H,0 appliziert werden. Eine
Spontanatmung tiber den intratracheal liegenden
Tubus kann ohne PEEP zu Atelektasen fiihren und soll
zwingend vermieden werden.

In der Gebérabteilung intubierte Frihgeborene
bleiben fir den Transport auf die Neonatologie-Abtei-
lung intubiert. Ausnahmsweise kann bei Termingebo-
renen die Extubation durch die Transport-Equipe
erwogen werden, dies wenn die kardiopulmonale
Situation sich normalisiert hat, das Kind in Raumluft
eine normale Sauerstoffsattigung hat und die Blutgas-
analyse normal ist.

Therapeutische Hypothermie

Neugeborene Kinder =35 SSW und <6 Stunden alt
mit schwerer neonataler Azidose (pH < 7.0 innert den
ersten 60 Lebensminuten), BE = -16 mmol/I und/oder
Blut-Laktat = 12 mmol/I und klinischen Zeichen einer
moderaten bis schweren hypoxisch-ischamischen
Enzephalopathie (Dokumentation anhand Thompson-
oder Sarnat-Scores) sollen mittels therapeutischer
Hypothermie behandelt werden®19), Dadurch kén-
nen Mortalitdt und neurologisches Outcome signifi-
kant verbessert werden®®. Da das therapeutische
Fenster nur 6 Stunden betragt, soll diese Behandlung
moglichst rasch begonnen werden. Dazu soll nach vor-
heriger Absprache mit dem Neonatologie-Referenz-
zentrum bis zum Eintreffen der Transport-Equipe be-
reits vor Ort jegliche dussere Warmequelle ausge-
schaltet werden, und das Neugeborene soll abgedeckt
bleiben®V, Diese Massnahme soll die initiale Re-
animation und Stabilisierung nicht beeintrachtigen;
sie ist jedoch fiir die weitere Betreuung wichtig®®. Eine
aktive Kithlung zum Beispiel mittels Eispackungen und
anderem mehr soll nicht durchgefiihrt werden, weil
diese schnell zu Unterkiihlung fithren kénnen. Die
rektale Temperatur soll bis Eintreffen der Transport-
Equipe viertelstiindlich kontrolliert werden; der Ziel-
bereich im peripheren Spital liegt sicherheitshalber
zwischen 34 bis 35 °C. Falls die rektale Temperatur
unterhalb dieses Zielbereiches fallt, soll durch Zu-
decken oder mittels einer alternativen Warmezufuhr
ein weiterer Temperaturabfall vermieden werden. Die
Temperatur soll viertelstiindlich weiter gemessen
werden. Diese Kiithlung wahrend des Transportes ins
Zentrum erfolgt geméass Transportprotokoll®??, Eine
Hyperthermie soll immer vermieden werden. Die wei-
tere Hypothermie-Behandlung (Zielbereich Kerntem-
peratur 33 bis 34 °C) erfolgt unter strengen Kriterien
und nach striktem Protokoll ausschliesslich in neona-
talen Intensivabteilungen SwissNeoNet Level [[1¢9123),

Volumen-/Puffer-Therapie und
Medikamente (Tabelle)

Vendser Zugang
Bei intubierten oder kardiopulmonal instabilen Neu-
geborenen muss ein vendser Zugang gelegt werden.

In Notfallsituationen und bei Schock wird als Methode
der Wahl ein Nabelvenenkatheter eingelegt (siehe
Liste 1)®. Nur falls dies nicht moglich ist, soll, inso-
fern die Expertise und das Material vorhanden sind,
ein intraossarer Zugang gelegt werden®?; dieser Zu-
gang ist beim Neugeborenen mit bedeutenden Kom-
plikationen wie Osteomyelitis, Tibiafrakturen, Extrava-
sation von Injektionsflissigkeit und Medikamenten,
und anderen mehr assoziiert®. Die korrekte Position
der intraossaren Nadel soll vor der Verabreichung ei-
nes Medikaments durch eine Knochenmarksaspiration
und durch einen Flussigkeitsbolus bestatigt werden.

Falls ein vendser Zugang zu einem spateren Zeit-
punkt und nicht notfallmassig notwendig wird, kann
ein peripherer venoser Katheter gelegt werden. Nach
der Stabilisierung des Kreislaufs wird die Infusion mit-
tels einer 10%-igen Glukosel6sung mit 3 ml/kg/Std.
fortgesetzt, entsprechend einer Glukosezufuhr von
5mg/kg/Min.

d) Es existieren wenige Daten zum Einsatz der expiratori-
schen CO,-Messung in der neonatalen Reanimation.
Dennoch ist der positive Nachweis von CO, in der Aus-
atmungsluft zusétzlich zur klinischen Beurteilung eine
wertvolle Methode zur Bestétigung der intratrachealen
Lage des Tubus(8196%; ein negatives Resultat weist
auf eine 6sophageale Intubation hin. Bei schlechter
Lungenperfusion kann das Resultat der Messung jedoch
falsch negativ sein. Beim Einsatz einer kolorimetrischen
Methode kann bei Kontamination des Materials mit
Surfactant, Adrenalin oder Atropin eine falsch positive
Angabe entstehen®. In diesem Fall kommt es allerdings,
im Gegensatz zur erfolgreichen Intubation, zu einem
dauerhaften, nicht atemsynchronen Farbsignalwechsel.

Volumen-Therapie (7abelle)

Bei Vorliegen von Zeichen einer Hypovoldmie oder
Kreislaufinsuffizienz wie verminderte periphere Durch-
blutung, schwach palpable Pulse, tiefer Blutdruck,
Blasse und Tachykardie, muss ein Volumenersatz
(tber 5-10 Minuten) erfolgen. Dazu kommen folgende
Lésungen in Frage:

® NaCl 0,9 %: initial 10 ml/kg, Wiederholung je nach
Blutdruck und Klinik.

¢ Erythrozytenkonzentrat: zum Beispiel bei akuter
Anamie, Blutungsanamnese; ungetestetes O Rh-
negatives Blut verwenden. Dosierung: 10 ml/kg,
eventuell wiederholen. Bis infundierbare Erythro-
zyten vorliegen, soll bei akuter Hypovolamie tiber-
briickend NaCl 0,9 % verabreicht werden. Vor der
Erythrozytentransfusion soll Blut fiir das Neu-
geborenen-Screening abgenommen werden.

Albumin 5 % ist als Volumenersatz in der neonatalen
Reanimation kontraindiziert(2,

D - Drugs (Tabelle)

In der neonatalen Reanimation sind Medikamente
selten notwendig, und wenn, dann am ehesten als
Volumenersatz und Adrenalin®®29, Eine Bradykardie
des Neugeborenen ist in der Regel durch eine bedeu-



tende Hypoxie bedingt, welche durch eine ungeni-
gende Lungenbeltftung entsteht®®. Voraussetzung
fur eine erfolgreiche medikamentése Behandlung ist
eine adaquate Oxygenation®4,

Adrenalin 1:10'000 (0,1 mg/ml)

Falls trotz Beatmung mit 100 % Sauerstoff und
Thoraxkompressionen innert 30 Sekunden die Herz-
frequenz weiterhin <60/Min. bleibt, ist die Ver-
abreichung von Adrenalin sinnvoll®®, Adrenalin soll,
wenn moglich intravends verabreicht werden®.

Dosierung intravends®: 10-30 mcg/kg/Dosis, ent-
spricht 0,1-0,3ml/kg einer Adrenalin-Lésung
1:10°000. Herstellung dieser Lésung mit 1 ml Adrena-
lin (1mg/ml) + 9ml NaCl 0,9 %; entspricht 1 mg
Adrenalin in 10 ml Lésung oder 0,1 mg/ml. Der Ein-
satz von handelstiblichen Adrenalin 1:10'000 Fertig-
spritzen kann in Notsituationen viel Zeit gewinnen und
Aufziehfehler vermeiden.

Dosierung intratracheal: 50 bis maximal 100 mcg/
kg/Dosis(829),

e) Es existieren keine Studien zur hochdosierten intravenésen
Adrenalin-Verabreichung (100 ug/kg/Dosis) beim Neuge-
borenen®, Deshalb und aufgrund potentieller Neben-
wirkungen werden hohe Dosierungen nicht empfohlen.
Obwohl in der neonatalen Reanimation die Intubation
meist vor dem Legen eines venésen Zuganges (Nabel-
venenkatheter) durchgefiihrt wird, soll wo méglich die
intravendse Applikation von Adrenalin der intratrachealen
vorgezogen werden. Eine wirkungslose intratracheale
Verabreichung muss maoglichst intravends wiederholt
werden. Bleibt die HF weiterhin < 60/Min., kann Adrenalin
30 mcg/kg/Dosis repetitiv alle 3-5 Minuten vorzugsweise
intravends gegeben werden?3.18.29127),

Die Unterstitzung der Adaptation und Reanimati

Naloxon (0,4 mg/ml)

Es besteht keine Evidenz fiir eine Wirksamkeit von
Naloxon beziiglich Reversion einer opiatbedingten
Atemdepression bei Geburt. Zudem existieren Beden-
ken beztiglich langfristiger Sicherheit; somit kann
Naloxon nicht als Routinemedikation bei atemdepri-
mierten Neugeborenen in der Gebarabteilung emp-
fohlen werden?®, Atemunterstiitzende Massnahmen
und Beatmung sollen in erster Linie eingesetzt wer-
den; in der Mehrheit der Falle geniigen diese und das
Kind setzt nach einigen Minuten Maskenbeatmung mit
einer eigenen suffizienten, regelmassigen Atmung ein.

Allfallige Indikation: Bei Neugeborenen, deren Mit-
ter ein Opiat-Préaparat innerhalb von 4 Stunden vor
der Geburt erhalten haben, und die eine anhaltende
Atemdepression trotz Beatmung und guter Kreislauf-
situation zeigen.

Dosierung: 200 mcg/Dosis intramuskular (unabhéan-
gig vom Korpergewicht); damit wird eine konstante
Plasmakonzentration Uber 24 Stunden erreicht129,
Die Halbwertszeit von Naloxon ist meistens kiirzer als
diejenige des Opiat-Praparates, deswegen ist zwin-
gend eine Monitor-Uberwachung in den ersten 24
Stunden notwendig und damit eine Verlegung auf
eine Neonatologieabteilung (Level IIA oder héher) er-
forderlich. Nach Gabe von Naloxon kann eine Re-
bound-Tachypnoe auftreten.

Kontraindikation: Kinder von opiat-abhangigen
Muttern (Anamnese!).

Puffer-Therapie
Bei einer metabolischen Azidose soll die Behandlung
der priméren Ursache angestrebt werden. Die Gabe

on des Neugeborenen

A. Medikamente Verdiinnung/Zubereitung Indikation Dosierung 3; iZW 3738kzw
Adrenalin 1:10'000 Bradykardie, intravends
1:1'000 1ml=0,1mg =100 mcg Asystolie 10-30 meg/kgi.v. 0,2-0,6 ml 0,3-0,9 ml 04-12ml
(0,1-0,3ml/kgiv.)
- 1 ml Adrenalin (1 mg/ml)
mit 9 mI NaCl 0,9 % intratracheal
verdiinnen 50-100 mcg/kgi.tr. 1-2ml 1,5-3ml 2-4ml
(05-1ml/kgitr.)
NaCl 0,9 % Hypovolamie 10 mlZkgiv. 20ml 30ml 40 ml
Glukose 10 % Symptomatische 200 me/kg 4ml 6ml 8ml
Hypoglykamie (2ml/kgiv.)
. 5mg/kg/Min
0, -

Glukose 10 % Glukose-Infusion (3 mi/kg/h) 6mil/h 9mi/h 12ml/h
B. Intubation 34 SSW 37 SSW 40 SSW
: 2kg 3kg 4kg
Tubusgrosse ID3,0 ID35 ID35
Einfiihrtiefe oral 8cm 9cm 10cm
Einfiihrtiefe nasal 95cm 10,5¢cm 11,5¢cm

SSW = Schwangerschaftswochen; ID = innerer Durchmesser (in mm)
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von Natrium-Bikarbonat kann schwere Nebenwirkun-
gen verursachen (paradoxe intrazellulare Azidose,
osmotisch bedingte Myokard-Dysfunktion, Vermin-
derung des zerebralen Blutflusses und Hirnblutung
v.a. bei Frihgeborenen). Es gibt keine Evidenz
fur eine Wirksamkeit von Natrium-Bikarbonat in der
initialen Reanimation des Neugeborenen; deswegen
ist diese Behandlung in dieser Phase kontraindi-
ziert(@126130132) Natrium-Bikarbonat kann hochstens
in einer prolongierten Reanimationssituation mit
Herzstillstand ohne therapeutisches Ansprechen auf
andere Massnahmen und bei adaquater Ventilation
und unter Thoraxkompressionen in Betracht gezogen
werden. Ziel dieser Pufferung ist eine intrakardiale
Azidose riickgangig zu machen, um die myokardiale
Funktion zu verbessern und einen Kreislauf
wiederherzustellen.

Dosierung: 2 bis 4 ml/kg (entspr. 1-2 mmol/kg) einer
4,2 % NaBic Losung (NaBic 8,4 % 1 mmol/ml 1:.1 mit
aq. dest. verdiinnt), langsam i.v.®.

Betreuung der Eltern bei der Geburt

Die Betreuung der Eltern wahrend der Geburt ist eine
wichtige Aufgabe. Diese wird besonders anspruchs-
voll, wenn die Adaptation eines Neugeborenen gestort
ist, oder wenn ein Kind mit schweren Fehlbildungen
auf die Welt kommt. Dabei beanspruchen Reanimati-
onsmassnahmen oft einen breiten Raum und beein-
trachtigen die Kontaktmdglichkeiten sowie die Inter-
aktion zwischen Eltern und Kind. Am besten werden
der voraussichtliche Ablauf der Betreuung des Neu-
geborenen sowie zu erwartende Probleme noch vor
der Geburt mit den Eltern besprochen. Dabei kann
auch besprochen werden, ob eine allféllige Reanima-
tion im Gebarzimmer erfolgen soll, falls es die loka-
len Verhaltnisse und die Gesamtsituation erlau-
ben33136) Bei diesbezliglichem Wunsch der Eltern,
soll dieser, wenn immer moglich, unterstiitzt wer-
den135131) Von einigen Eltern wird das Miterleben von
Wiederbelebungsmassnahmen als positive Erfahrung
mitgenommen, fiir andere ist es wiederum mit Angs-
ten und negativen Eindriicken verbunden313)_|n der
akuten Situation kénnen Massnahmen haufig nicht so-
fort erklart und besprochen werden. Zudem kann die
Préasenz der Eltern das Team zusatzlichem Stress und
Ablenkung exponieren; deshalb muss die Sicht des
Reanimationsteams diesbeziiglich auch berticksich-
tigt werden®. Die Entscheidung tiber die Anwesenheit
der Eltern bei der Erstversorgung liegt beim Team-Lea-
der und soll gegeniiber den Eltern kommuniziert wer-
den. Wird das Neugeborene in einem separaten Raum
in Prasenz des Partners reanimiert, soll die Informa-
tion dber eine zusatzliche Fachperson erfolgen. Er-
folgt die Betreuung des Neugeborenen ohne Beisein
der Eltern, ist eine regelméssige Information der El-
tern sowohl tiber den Zustand ihres Kindes als auch
ber die vorgenommenen Massnahmen durch das be-
treuende Team wichtig®?. Idealerweise wird eine ge-
eignete Person, welche nicht aktiv an der Reanima-
tion beteiligt ist, mit dieser Aufgabe beauftragt. Wenn

die Méglichkeit besteht, dass das Neugeborene trotz
aller unternommenen Reanimationsmassnahmen
nicht tiberleben konnte, ist eine rechtzeitige Informa-
tion der Eltern sehr wichtig1®,

Nach einer schwierigen Reanimation soll geni-
gend Zeit fir ein Gesprach mit den Eltern eingeraumt
und ihnen Gelegenheit gegeben werden, ihr Kind zu
sehen und, falls es die klinische Situation erlaubt, in
direktem Haut-zu-Hautkontakt zu bertihren. Ebenso
sollen die Eltern vor einer Trennung beziehungsweise
Verlegung ihres Neugeborenen, wenn es der Gesund-
heitszustand des Kindes zulasst, ihr Kind sehen und
bertihren kénnen. Auch soll ein Foto des Kindes fiir die
Eltern angefertigt werden. Adresse, Telefonnummer
der Neonatologie-Abteilung sowie Name einer Kontakt-
person, an welche sich die Eltern flir weitere Informa-
tionen wenden kénnen, sollen hinterlassen werden. Die
Mutter und die Pflegenden sollen daran erinnert wer-
den, dass auch in einer kritischen Situation die Mut-
termilchproduktion durch Abpumpen stimuliert wer-
den sollte. Auch soll in Absprache mit den lokalen Ge-
burtshelfern die Méglichkeit einer Nachverlegung der
Kindsmutter auf die geburtshilfliche Abteilung im sel-
ben Spital wie die Neonatologie thematisiert werden.

Ebenso soll noch vor Ort oder zeitnahe nach der
Reanimation die Moglichkeit eines Team-Debriefings
gegeben werden, gegebenenfalls zusammen mit der
zustandigen Neonatologie.

Betreuung des Neugeborenen nach
Reanimation

Neugeborene, welche einer Reanimation bedurften,
koénnen sich zu einem spéateren Zeitpunkt erneut ver-
schlechtern. Deshalb muss ein solches Kind nach Er-
reichen einer adaquaten Ventilation, Oxygenation und
Kreislaufsituation in eine Neonatologie-Abteilung
(Level = [IA) verlegt werden, in welcher ein kontinu-
ierliches Monitoring, eine dauerhafte Uberwachung
und Betreuung gewahrleistet sind@819,

Abbruch der
Reanimationsmassnahmen

Sind nach 20 Minuten kontinuierlicher, adaquater und
technisch korrekter Reanimation mit Beatmung mit
100% 02, mit koordinierten Thoraxkompressionen
und intravenosen Adrenalingaben(613914D  keine
Lebenszeichen vorhanden (keine Herzaktion, keine
Spontanatmung, Apgar Score weiterhin 0), kann ein
Abbruch der Reanimationsmassnahmen gerechtfertigt
sein®?, |n dieser Situation ist ein Uberleben namlich
unwahrscheinlich, respektive mit schwerster neuro-
logischer Beeintrachtigung assoziiert(829143144) Dje
Auskultation der Herzfrequenz kann schwierig sein,
hier erlauben Pulsoximetrie oder ein EKG-Monitor eine
zuverlassigere Beurteilung. Bei Unsicherheit sollen
die Reanimationsmassnahmen bis zum Eintreffen ei-



ner in neonataler Reanimation kompetenten arztlichen
Person fortgesetzt und erst nach gemeinsamer
Evaluation aller empfohlener Reanimationsschritte,
nach Ausschluss behebbarer Ursachen und nach
Information und Einbezug der Eltern abgebrochen
werden. Das Kind kann im Einversténdnis der Eltern
ihnen anschliessend zum direkten Haut-zu-Haut-
kontakt tibergeben werden.

Nach dem Abbruch der Reanimationsmassnah-
men soll mit der Neonatologie-Abteilung Kontakt
aufgenommen werden, um allfallige Abkldrungen
abzusprechen.

Comfort Care

Sind lebenserhaltende Massnahmen nicht oder nicht
mehr indiziert, weil sie aussichtslos sind, soll auf eine
gute Comfort Care Betreuung des Kindes und der
Eltern geachtet werden9, Falls es die lokalen Raum-
lichkeiten und personellen Ressourcen erlauben, ist
ein ruhiges Zimmer mit aufmerksamer Betreuung
durch das lokale Team hilfreich. Wiinsche und Unter-
stitzungsbedirfnisse, auch spiritueller Art wie eine
Nottaufe, eine Segnung oder ein anderes gewiinsch-
tes Ritual sollen in Erfahrung gebracht und individu-
ell umgesetzt werden. Fotografien des Kindes mit sei-
nen Eltern sollen in Absprache mit ihnen angefertigt
und ihnen ausgehandigt werden.

Laboruntersuchungen in der
Gebérabteilung

Die klinische Beurteilung der Adaptation kann bei
Bedarf durch folgende «Labor-Trias» erganzt werden:

e Blutgasanalyse, idealerweise inklusive Laktatwert
(insbesondere auch bei tiefem 5- und 10-Minuten
Apgar-Score)

® Hamatokrit oder Hamoglobin
® Blutzucker

Eine Blutgasanalyse ist indiziert bei einem Nabel-
arterien-pH <7.10 und bei klinischen Zeichen einer
gestorten Adaptation.

Ein Hamatokrit oder Hamoglobin sollte bei Poly-
globulie- (Ubertragung, Dysmaturitat oder peripherer
Zyanose) oder bei Anamieverdacht (Blasse, Kreislauf-
instabilitat) bestimmt werden.

Eine Blutzuckerbestimmung im Gebarzimmer wird
nur bei hypoglykamieverdachtigen Symptomen, nach
Reanimation oder bei Zeichen einer diabetischen Fe-
topathie durchgefuhrt. In der frithen Anpassungs-
phase nach der Geburt sind tiefe Blutglukosewerte
haufig. Messungen der Blutglukose in den ersten 2 bis
3 Lebensstunden sind daher bei asymptomatischen,
normalgewichtigen Termingeborenen irrefiihrend und
klinisch nicht sinnvoll®™®_ Bei Neugeborenen mit
hypoxisch-ischamischer Enzephalopathie sollen eine
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Hypoglykdmie vermieden und normale Blutzucker-
werte angestrebt werden@147149),

Postnataler Transport von
Risiko-Neugeborenen

Ein neonataler Transport sollte, wenn méglich, durch
eine antepartale Verlegung der Mutter in ein Perina-
talzentrum vermieden werden.

Verlegungsindikationen eines Neugeborenen in
eine Neonatologie-Abteilung (Level = IIA) sind:

e Frithgeborenes unter 35 0/7 SSW.

® Geburtsgewicht unter 2000 g.

® Schwere neonatale metabolische Azidose
pH < 7.0, BE = -16 mmol/I und/oder Laktat
= 12 mmol/I, ungeachtet der klinischen
Situation (Level Il1).

* Neugeborene Kinder = 35 0/7 SSW (s. oben)
mit Zeichen einer hypoxisch-ischamischen
Enzephalopathie nach Absprache mit dem
zustéandigen neonatologischen Zentrum (Level )
zur therapeutischen Hypothermie sobald als
moglich (innert ersten 6 Lebensstunden).

® Zustand nach Reanimation (Maskenbeatmung
> 5 Min., Intubation, Volumentherapie, Thorax-
kompressionen, Medikamente, etc.).

e Kardio-pulmonale Stérungen, die 4 Stunden
nach Geburt persistieren.

e Persistierende oder rezidivierende Hypoglyka-
mie (< 2.6 mmol/L Schnelltest-Bestimmung)
trotz Friherndhrung®.

e Verdacht auf Infektion (keine Antibiotika per os
oder i.m.)®0),

e Krampfanfalle, Entzugsymptomatik (mutterli-
cher Opiatkonsum).

e |kterus bei Geburt®sD,

Diese Liste ist nicht abschliessend; unklare
Situationen sollen mit der zustandigen Neonatologie-
Klinik besprochen werden. Der Transport soll durch
eine geschulte Transportequipe mit Transportinkuba-
tor durchgefiihrt werden.

Vorbereitungen vor dem Transport:

® Personalien und Unterlagen der Mutter, Reani-
mationsprotokoll kopieren.

 Blut der Mutter (10 ml EDTA) und Nabelschnur-
blut mitgeben.

® Plazenta asservieren.

e Kind der Mutter bzw. den Eltern zeigen.

e Foto des Kindes fiir die Eltern.

® Den Eltern Adresse und Telefonnummer der
Neonatologie-Abteilung hinterlassen.
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Liste 1

Ausriistung fiir eine Spitalgeburt
Einrichtung des Reanimationsplatzes
® Mobile Reanimationseinheit oder fest installierter
Reanimationsplatz.
e Warmelampe, moglichst warme Umgebungs-
temperatur, nicht dem Luftzug ausgesetzt.
® Anschliisse fur Strom, Sauerstoff / Druckluft”,
Vakuum.
e Abstell-/Arbeitsflache.
e Stoppuhr/Apgar-Uhr.
e Zugang fir Transportinkubator.
e Nicht sterile Handschuhe (Gréssen S, M, L).
® Kopfhauben, sterile Mantel.

Beleuchtung
e Helles Licht, wenn moglich im Warmestrahler
integriert.

Wérmequellen
* Regulierbare Warmelampe mit festem Abstand
zur Unterlage.
® Gentigend warme Ticher/Windeln.
® Reanimationsplatz frithzeitig vorwarmen.

Absaugvorrichtung

e Absaugkatheter mit Auffangbehalter.

© Vakuumpumpe mit Druckreduktionsventil auf
-200 mbar (-20 kPa, ca. -0.2 atm, -2 mH,0,
-150 mmHg) eingestellt.

e Schlauch und Adapter fiir Absaugkatheter.

® Mekoniumaspirations-Adapter fir en-
dotracheales Absaugen.

® Absaugkatheter Ch 8 und 10 (vorne abgerundet,
ohne Seitenldcher).

Monitoring
e Sauglingsstethoskop.
e Pulsoximeter®), selbsthaftendes Heftpflaster.
e Moglichst EKG, Elektroden fur Neugeborene.

Sauerstoff- und Druckluftzufuhr
e Sauerstoff- und Druckluftquelle mit Flowmeter,
Sauerstoff-Druckluft-Mischgerat”, Gasschlauch
zu Gesichtsmaske/Beatmungsbeutel/System
mit T-Sttick.
e Sauerstoff-Gesichtsmaske.

Beatmungsausriistung

e Beatmungsbeutel mit Reservoir und PEEP-Ventil;

plus 1 Beutel in Reserve.

e Beatmungsmasken (Grosse 00 und 01); plus 1
Set in Reserve.

e Evtl. T-Stiick Beatmungssystem.

e Laryngoskop (Videolaryngoskop falls vorhanden)

mit je 1 Spatel O und 1; plus Batterien in Reserve.

® Tuben: Grossen 2.5 / 3.0 / 3.5 (mm Innendurch-
messer) fir orale (mit Fiihrungsdraht) und
nasale Verwendung.

* Magill-Zange.

e Heftpflaster.

e Sauglingsstethoskop.

e Guedel-Oropharyngealtubus 007000, evtl.

Wendl-Nasopharyngealtubus.
e Evil. Einmal-Larynxmaske (Grosse: Neugebo-
rene; z.B. AIR-Q®3: 0.5 und 1.0).

f) An jedem Neugeborenen-Reanimationsplatz (jedoch nicht
zwingend am Neugeborenen-Platz im Gebérzimmer) sollen
Sauerstoff- und Druckluftanschliisse sowie ein Sauerstoff-
Mischgerat wie auch ein Pulsoximeter vorhanden sein.

g) Die transkutane Sauerstoffsattigung zur Uberwachung der
Sauerstoff-Therapie muss im Gebérsaal immer préduktal
gemessen werden, dazu wird der Sensor an der rechten
Hand/Unterarm platziert. Dies im Gegensatz zur spéter
gemessenen postduktalen Sauerstoffséttigung zum
Ausschluss kongenitaler Herzfehler®2,

h) Am Reanimationsplatz kann von geschultem Personal auch
ein T-Stiick-System (z. B. Neo-Puff/Perivent®) eingesetzt
werden. Da dieses Gerat eine gute Instruktion und einen
regelmdssigen Gebrauch bedingt, um sicher und effizient
eingesetzt zu werden, soll an jedem Reanimationsplatz
immer auch ein Beatmungsbeutel samt vollstandigem
Zubeh6r (Masken, Gasschlauch, Anschliisse) vorhanden
sein.Ausriistung zum Legen vendser Zugénge

Ausriistung zum Legen vendser Zugange
Periphere Leitung

e Venenverweil-Kaniilen (z. B. Insyte BD 24 G,

Neoflon BD 26 G).

e Verlangerungsstiick (spezielle Kindergrésse).

e Dreiweghahn.

e Pflaster.

® | agerungsschiene.

® Je 5 Spritzen a10 ml, 5ml, 2 ml und 1 ml.

e Aufziehnadeln (18 G).

Nabelvenenkatheter (notfallmassige Einlage)

e Sterile Handschuhe in diversen Grossen; Haube,
sterile Mantel.

¢ Desinfektionsmittel (alkoholisch oder Octenidin-
Phenoxyathanol), sterile Tupfer.

e Steriles Nabelvenenkatheter-Set (z. B. Vygon®):
Nabelbandchen, steriles Schlitztuch,
2 Péan-Klemmen, grobe und feine anatomische
Pinzette, 1 chirurgische Pinzette, Schere, Nadel-
halter, Skalpell, Faden (z. B. Mersilene Ethicon®
2.0 oder 3.0 mit atraumatischer Nadel).

* Nabelvenenkatheter Ch 3.5 und 5.

Vorgehen Nabelvenenkatheter (Abb. 7 und 8)
1. Hochhalten der Nabelschnur durch Hilfsperson.
2. Desinfektion Bauchhaut um Nabelansatz sowie

Nabelschnur.

3. Steriles Nabelbandchen um Hautnabel binden,
leicht anziehen.

4. Durchtrennen der Nabelschnur mit Skalpell,
ca. 1 cm oberhalb des Hautnabels; Hilfsperson
Gbernimmt die abgetrennte Nabelschnur.

5. Steriles Schlitz-/Lochtuch tber verbleibenden
Nabelschnurstumpf legen (Kind muss weiter
beobachtet werden kénnen).

6. Identifizieren der Nabelvene und der zwei
Nabelarterien.

7. Einfahren des mit NaCl 0,9% luftleer gemachten
Nabelvenenkatheters (in der Regel Ch 5); zur
Stabilisierung kann der Nabel an der Whar-



ton'schen Sulze mit einer Péan-Klemme gefasst
werden.

8. Einfuihrtiefe richtet sich nach Grosse des Kindes,

im Notfall reichen 4 bis 5 cm (Blut muss aspi-
rierbar sein).

9. Annahen des Katheters mit 4.0 Faden an der
Wharton'schen Sulze (fur kurzfristige Einlage)
oder an der Nabelhaut (sicherer fiir Transport).

Ubriges Material

* Nabelklemmen.

* Magensonden Grosse Ch 6 und 8.

e Venenverweil-Kaniilen zur Drainage eines
Pneumothorax (z. B. Venflon Pro® BD 18 G oder
20 G).

® Metermass.

® Thermometer.

Infusionslésungen
® Glukose 10%-Flaschen a 100 ml und Ampullen
al0ml.
* NaCl 0,9%-Flaschen a 100 ml und Ampullen
alOoml.

Abbildung 8: Einfiihren des Nabelvenenkatheters.
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Liste 2

Mindestausriistung fiir eine Geburt im
Geburtshaus
Einrichtung

® Warme Umgebung (mindestens 25 °C).

e Installierter Reanimationsplatz (kann mobil sein).

e Abstell- und Arbeitsflache, gepolsterte Ober-
flache auf Tischhohe, Schulterbankchen.

© Nabelschere, Nabelklemme.

e Stoppuhr/Apgar-Uhr.

e Nicht sterile Handschuhe (Gréssen S, M, L).

e Sauglingsstethoskop (um die Herzténe des
Neugeborenen fiir alle Anwesenden hérbar zu
machen kann evtl. auch mittels Dopton-Ultra-
schall-Herztonmessung genutzt werden).

® Thermometer.

® Blutzuckermessgerat.

® Reanimationsprotokoll.

e Telefonverbindung (Telefonnummer der zustan-
digen Neonatologie, des lokalen Schutz- und
Rettungsdienstes, der zustandigen Geburtshilfe
bekannt).

* Gesicherte Rettungswege (jederzeit freie
Zufahrt und Zugang fir Transportinkubator).

Beleuchtung
® Helles Licht, wenn moglich im Warmestrahler
integriert.

Warmequellen
® Regulierbare Warmelampe mit festem Abstand
zur Unterlage (keine Rotlichtlampe).
® Genuigend warme Tiicher/Windeln.
® Reanimationsplatz friihzeitig vorwarmen.
® Plastik-Folie.

Absaugvorrichtung
© Mund-Absaugkatheter.

Beatmungsausristung

® Beatmungsbeutel (z. B. Baby-Ambu- oder
Laerdal-Beutel, mit Reservoir) und Masken
(z. B. Laerdal-Masken Nr. 00 und 01).

e Sauerstoff-Gesichtsmaske und
0,-Verbindungsschlauch.

e Sauerstofflasche mit Flowmeter (bis 6-10 I/Min.),
am besten mit Sauerstoff-Druckluft - Mischge-
rat?, Druckluftflasche, Gasschlauch zu Gesichts-
maske/Beatmungsbeutel.

e Pulsoximeter®, selbsthaftendes Heftpflaster.

Liste 3

Mindestausriistung fiir eine Hausgeburt
Einrichtung
® Im héuslichen Umfeld provisorischer
Reanimationsplatz auf Tischhdhe, keine Zugluft!
e Schulterbankchen gerichtet.
® Thermometer.
e Stoppuhr.
e Nicht sterile Handschuhe (Grossen S, M, L).
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® Plastik-Folie.

e Sauglingsstethoskop (um die Herztone des
Neugeborenen fiir alle Anwesenden hérbar zu
machen kann evtl. auch mittels Dopton-Ultra-
schall-Herztonmessung genutzt werden).

e Blutzuckermessgerat.

© Reanimationsprotokoll.

¢ Telefonverbindung (Telefonnummern der
zustandigen Neonatologie, des lokalen Schutz-
und Rettungsdienstes, der zustéandigen
Geburtshilfe).

e Gesicherte Rettungswege (jederzeit freie
Zufahrt und Zugénglichkeit zum Geburtsort).

Beleuchtung
e Helles Licht beim provisorischen
Reanimationsplatz.

Warmequellen
® Regulierbare Warmequelle (Warmelampe oder
Heizlufter, keine Rotlichtlampe).
¢ Gentigend warme Tiicher/Windeln.
e Provisorischen Reanimationsplatz frithzeitig
vorwarmen.

Absaugvorrichtung
® Mund-Absaugkatheter.

Beatmungsausriistung
e Beatmungsbeutel (z. B. Baby-Ambu- oder
Laerdal-Beutel mit Reservoir) und Masken (z. B.
Laerdal-Masken Nr. 00 und 01).
e Sauerstoff-Gesichtsmaske und
02-Verbindungsschlauch.

e Sauerstofflasche mit Flowmeter (bis 6-10 |/Min.).

e Pulsoximeter®, selbsthaftendes Heftpflaster.

Liste 4

Mindestaustriistung fiir die ambulante
Betreuung im hauslichen Wochenbett
¢ Telefonverbindung (Telefonnummer der
zustandigen Neonatologie, des lokalen Schutz-
und Rettungsdienstes, der zustéandigen
Geburtshilfe).
® Beatmungsbeutel (z. B. Baby-Ambu®- oder
Laerdal®-Beutel mit Reservoir) und Masken
(z. B. Laerdal®-Masken Nr. 00 und 01).
® Mund-Absaugkatheter oder manueller Absaug-
Kolben (z. B. Laerdal Penguin®).

e Warmer Arbeitsplatz, Thermometer, gutes Licht.

e Blutzuckermessgerat.
e Sauglingsstethoskop.
e Plastik-Folie.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. J.-C. Faucheére

Klinik fiir Neonatologie, Universitatsspital Zirich
CH - 8091 Zirich

Tel. 004179 507 1234

Fax 044 255 44 42
jean-claude.fauchere@usz.ch
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Eigenschaften verschiedener Gerétetypen fiir die nicht-invasive Beatmung von Neugeborenen*!

Selbstexpandierender Beatmungsbeutel

(self-inflating bag; z. B. Ambu® mehrweg)

Flow-inflating Beatmungsbeutel
(z. B. Laerdal® mehrweg)

T-Stiick System (flow-controlled, pressure
limited system; z. B. Perivent/NeoPuff®)

Handhabung einfach einfach braucht Schulung und regelmassige Praxis
Tragbar ja ja nein

Funktion Flow abhéngig? nein ja ja

Beatmung mit Raumluft ohne Gaszufuhr ja nein nein

Reduktion FiOz ohne Mischgerat maglich? ja, insofern Reservoir-Schlauch abnehmbar ist nein nein

Eingebautes Manometer nein, ist optional nein, ist optional ja

Eingebautes PEEP-Ventil nein, ist optional nein, ist optional ja

Zuverlassige PIP Applikation 1, falls Manometer eingebaut ist +, falls Manometer eingebaut ist ja

Zuverlassige PEEP Applikation +; nur mit PEEP-Ventil fial(lzsul\;earr:i?}iﬁirr aelisn;ilé)asjﬁstandierender Beutel) ja

Einsatz als CPAP moglich nein ja, nur kurzfristig ja

Inspirationsdruck (peak inspiratory pressure
PIP)

limitiert durch Uberdruckventil (40 cmH20)*?

Erlaubt sofortige Anpassung des PIP durch
Beobachtung der Thoraxexkursionen und
Druckmessung am Manometer

limitiert durch Uberdruckventil (40 cmH20)*?

Erlaubt sofortige Anpassung des PIP durch
Beobachtung der Thoraxexkursionen und
Druckmessung am Manometer

Maschinell kontrolliert

bei gleich bleibendem Flow wird kein hoherer PIP
als eingestellt appliziert. Erschwerte Anpassung
des PIP von Atemstoss zu Atemstoss.

Maximaler PIP-Wert einstellbar

Maximale Sauerstoffapplikation (FiO2 100 %)

nur mit Reservoirschlauch moglich

moglich

moglich

Steuerung der Inspirationszeit

tja

tja

ja

*! Dje dargestellten Gerdte kénnen auch fiir die invasive Beatmung von Neugeborenen eingesetzt werden, insofern das Kind intubiert ist.
*2 héhere PIP-Applikation nur durch Verschluss des Uberdruckventils moglich.

Referenzen: Hussey S et al. Arch Dis Child Fet Neonat Ed 2004;89:F490-93; Trevisanuto D et al. Pediatrics 2021;148:1-14.

Anhang: Eigenschaften verschiedener Geréte zur nicht-invasiven Atemunterstiitzung von Neugeborenen.
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Zeitablauf
Monitoring
Ressourcen

Zu jedem Zeitpunkt erwégen, ob zuséatzliche Hilfe notwendig ist

Normale Kérpertemperatur aufrechterhalten (Zielbereich 36,5-37,5 °C)

Erstbeurteilung
Innert 60 Sekunden

Evaluation Atmung & HF (ca. alle 30 Sek)

Praduktale Pulsoximetrie, evtl. EKG

00

© O
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Antizipation
Team Briefing & Aufgabenzuteilung
Kontrolle Material & Funktion

y

Geburt: verzogert abnabeln
Warmeverlust verhindern
evtl. taktil stimulieren

v

Beurteilung von Atmung und Herzfrequenz

I

b

Apnoe oder Schnappatmung
und/oder Herzfrequenz < 100/Min

|

Atemwege o6ffnen:
Lagerung, evtl. Absaugen

Neubeurteilung:

Maskenbeatmung:
Beginn mit Fi02 21% fiir 30 Sek

nein

Thoraxexkursionen sichtbar?

[

Neubeurteilung nach 30 Sek:
Herzfrequenz >100/Min?

nein Spontanatmung?

FiO2 titrieren, um
Sp02-Ziele zu erreichen

3 Minuten =70%
5Minuten =80%
10 Minuten  =90%

\l, nein

Maskenbeatmung:
sofort mit FiO2 100 %

|

ja

Neubeurteilung nach 30 Sek:
Herzfrequenz > 60/Min?

|

Atmung normal und
Herzfrequenz = 100/Min

Bonding und Beobachtung
Regelmassige Evaluation
Routinemassnahmen

ja
1. Maskenbeatmung mit FiO2 100 % fortsetzen
2. Thoraxkompressionen (TK) koordiniert mit Beatmung (B) TK:B = 3:1
nein 3. Bei fehlendem Erfolg: NVK & Adrenalin 10-30 mcg/kg/Dosis i.v.

4. Evtl. Intubation & Adrenalin 50-100 mcg/kg/Dosis i.tr.
5. Hypovolamie erwéagen — Volumengabe (NaCl 0,9 %)
6. Pneumothorax ausschliessen — Notfallpunktion
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