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Versorgung und Reanimation des
Neugeborenen nach der Geburt
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Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulin Uibersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaRen
firbeide Geschlechter gelten.

Die Ubersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellen korrigiert oder andere
Anderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichandern.

Leitlinien des European Resuscitation

Council 2021

Einfiihrung und Geltungs-
bereich

Die vorliegenden Leitlinien basieren auf
dem ,International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) 2020 Consen-
sus on Science and Treatment Recom-
mendations (CoSTR) for Neonatal Life
Support (NLS)“ [1]. Zur Erstellung die-
ser ERC-Leitlinien wurden die ILCOR-
Empfehlungen von den ERC-NLS-Leit-
linien-Verfassern fiir Themen, die vom
ILCOR 2020 CoSTR nicht berticksichtigt
wurden, zusitzlich durch weitere Litera-
turrecherchen erginzt. Teilweise basieren
Empfehlungen in diesen Leitlinien auf
dem Expertenkonsens der ERC-Leitlini-
en-Verfasser.

Diese Leitlinien zur Versorgung und
Reanimation des Neugeborenen nach der
Geburt wurden von den Verfassern der
NLS-Leitlinien im Konsens erstellt. Die

fir die Leitlinienentwicklung verwende-
te Methodik findet sich in der Zusam-
menfassung [2]. Die Leitlinien wurden
im Oktober 2020 zunichst zur offentli-
chen Kommentierung veréffentlicht. Die
eingegangenen Kommentare wurden von
den NLS-Leitlinien-Verfassern gesichtet
und bewertet und das Dokument wurde
entsprechend aktualisiert. Die vorliegen-
de Fassung der Leitlinien wurde der ERC-
Generalversammlung am 10. Dezember
2020 vorgelegt und von dieser zur Pu-
blikation freigegeben.

Die Kernaussagen des Kapitels sind in
B Abb. 1 zusammengefasst.

Neugeborene und COVID-19

Der ERC hat Leitlinien zur Versorgung
und Reanimation des Neugeborenen im
Zusammenhang mit COVID-19 (SARS-
CoV-2) erstellt [3]. Diese basieren auf
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Ein verzégertes Abnabeln kann den klinischen
Zustand - besonders bei Friihgeborenen -

verbessern.

Warmen, Trocknen und Stimulieren
Einem effektiven Warmemanagement kommt
eine entscheidende Bedeutung zu.

Beurteilung der Atmung und Herzfrequenz
Eine schnelle Herzfrequenz zeigt eine gute

Oxygenierung an.

Die meisten Neugeborenen benétigen nur
einfache MaBnahmen zum Offnen der Atem-
wege und zum Unterstiitzen der Atmung.

Thoraxkompressionen konnen erst effektiv
sein, wenn die Lunge geo6ffnet und suffizient

beatmet wurde.

Abb. 1 A Die Kernaussagen des Kapitels

einem ILCOR CoSTR und einem syste-
matischen Review [4, 5]. Die Erkenntnis-
se, welche Risiken fiir mit SARS-CoV-
2 infizierte Neugeborene bestehen, und
insbesondere auch die Risiken fiir Per-
sonen, die eventuell infizierte Neugebo-
rene versorgen, sich selbst zu infizieren
oder das Virus zu iibertragen, entwickeln
sich stetig weiter. Empfehlungen fiir Pra-
ventionsmafinahmen zur Verhinderung
einer Infektionsiibertragung und -aus-
breitung, insbesondere fiir medizinisches
Personal wihrend der Versorgung von
COVID-19-Patienten, finden sich in den
o.g. Publikationen des ERC. Dariiber hi-
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naus miissen selbstverstindlich aktuelle
nationale Leitlinien und Empfehlungen
fir die Privention der Infektionsiibertra-
gung und Behandlung von Patienten mit
COVID-19 beriicksichtigt werden.

Zusammenfassung der
Anderungen seit den Leitlinien
2015

Abnabeln

Es wird empfohlen, frithestens eine Mi-
nute nach der Geburt, idealerweise nach
der Beliiftung der Lunge, abzunabeln.
Wenn ein verzogertes Abnabeln nicht

moglich ist, soll bei Frithgeborenen ab
28 + 0 Schwangerschaftswochen ein Aus-
streifen der Nabelschnur in Erwigung
gezogen werden.

Spitzendruck fiir die Beatmung
von Friihgeborenen

Fiir Frithgeborene vor 32 + 0 Schwanger-
schaftswochen wird ein initialer Spitzen-
druck von 25cm H,O empfohlen.

Mekonium

Bei nichtvitalen Neugeborenen mit me-
koniumbhaltigem Fruchtwasser wird we-
der ein sofortiges tracheales Absaugen
unter Sicht noch eine Laryngoskopie
empfohlen, da dies das Offnen der Lunge
und eventuell notwendige Beatmungen
verzogern kann.

Raumluft/Sauerstoff bei der
Versorgung von Frithgeborenen
Wihrend der Versorgung und Atem-
unterstiitzung von Frithgeborenen ab
32+0 Schwangerschaftswochen und
reifen Neugeborenen soll mit 21 % Sau-
erstoff (Raumluft) begonnen werden.
Von der Schwangerschaftswoche 28+ 0
bis 31+6 sollen 21 bis 30% Sauer-
stoff als Startkonzentration verwendet
werden und fiir Frithgeborene unter
28+0 Schwangerschaftswochen wird
eine Startsauerstoffkonzentration von
30 % empfohlen. Bei Frithgeborenen un-
ter 32+ 0 Schwangerschaftswochen soll
die Sauerstoffkonzentrationim Verlaufso
titriert werden, dass ab 5 Lebensminuten
eine Sauerstoffsittigung >80% erreicht
wird. Niedrigere Sittigungswerte zu die-
sem Zeitpunkt fithren moglicherweise
zu einem schlechteren Outcome.

Initiale Beatmungshiibe und
assistierte Beatmung

Zeigt ein Neugeborenes unter Beatmung
keine klinische Verbesserung, werden
u.a. eine Erhohung des Spitzendrucks
und weitere Manéver zur Optimierung
der Beatmung empfohlen (z.B. Zwei-
Hinde-Esmarch oder Guedel-Tubus).
Auch eine Larynxmaske kann erwogen
werden. Werden alle diese Mandver kon-
sequent durchgefiihrt, ist eine Intubation
zundchst selten erforderlich (Anmerkung
der AutorInnen der deutschen Fassung).



Zusammenfassung - Abstract

Larynxmaske

Eine Larynxmaske kann als alternativer
Atemweg bei Neugeborenen ab 34+0
Schwangerschaftswochen (ca. 2000g,
wobei eine erfolgreiche Verwendung bei
Neugeborenen ab 1500g beschrieben
wurde) in Erwdgung gezogen werden,
wenn eine effektive Maskenbeatmung
nicht gelingt oder eine tracheale In-
tubation nicht erfolgreich oder nicht
durchfihrbar ist.

Thoraxkompressionen

Wenn Thoraxkompressionen erforder-
lich sind, soll die verabreichte Sauerstoft-
konzentration auf 100 % erhoht werden.
Hebtsich der Thorax unter den Beatmun-
gen wihrend der Thoraxkompressionen
nicht effektiv, soll iiberpriift werden, ob
eine Intubation sinnvoll und méglich
erscheint.

Gefaf3zugang

Die Nabelvene wird weiterhin als Zu-
gangsweg der 1. Wahl bevorzugt. Der
intraossdre Zugang ist eine alternative
Methode fiir den Notfallzugang und die
Gabe von Medikamenten und Fliissig-
keit.

Adrenalin

Wenn die Herzfrequenz unter effektiven
Beatmungen und Thoraxkompressionen
nicht steigt, ist eine intravendse Gabe von
10 bis 30 ug/kg Korpergewicht (KG) Ad-
renalin empfohlen. Diese kann bei aus-
bleibendem Erfolg alle 3-5min wieder-
holt werden.

Glukose

Beilinger dauernden Reanimationsmaf3-
nahmen kann eine intravenése Gabe von
250mg/kgKG Glukose verabreicht wer-
den (z.B. 2,5 ml/kgKG 10 %ige Glukose-
16sung), um die Wahrscheinlichkeit einer
Hypoglykémie zu verringern.

Prognose

Zeigt ein reanimationspflichtiges Neu-
geborenes nach 10 bis 20 min technisch
korrekt durchgefiihrter Reanimations-
mafinahmen keinen Spontankreislauf,
ist dies mit einem hohen Risiko fiir
ein schlechtes neurologisches Outcome
verbunden. In diesen Situationen sollen
Eltern in die weiteren Therapieentschei-

Resuscitation Council (ARC) 2021

Zusammenfassung

Die vorliegenden Leitlinien des European
Resuscitation Council zur Versorgung und
Reanimation des Neugeborenen nach der
Geburt beruhen auf dem International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
2020 Consensus on Science and Treatment
Recommendations (CoSTR) for Neonatal Life
Support (NLS). Sie beinhalten Empfehlungen
zur Versorgung und Reanimation des reifen
Neugeborenen und zur Stabilisierung

des Friihgeborenen. Sie umfassen den
aktualisierten Algorithmus zur Reanimation
des Neugeborenen, die Vorbereitungen vor
der Versorgung eines Neugeborenen, die
Themen Training und Ausbildung, Warme-
management, Empfehlungen zum Abnabeln,
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Versorgung und Reanimation des Neugeborenen nach der
Geburt. Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

die initiale Beurteilung und Einschdtzung des
Neugeborenen, das Atemwegsmanagement,
inklusive einer Notfallbeatmung, und die
Kreislaufunterstiitzung im Falle einer vollen
Reanimation. Dariiber hinaus finden sich
Empfehlungen zur Kommunikation mit

den Eltern und ethische Uberlegungen, in
welchen Situationen erwogen werden soll,
auf ReanimationsmaBnahmen zu verzichten
bzw. Reanimationsmalnahmen nicht
fortzufiihren.

Schliisselworter
Neugeborenenreanimation - Stabilisierung -
Notfallbeatmung - Thoraxkompresssionen -
Notfallzugénge

Abstract

The European Resuscitation Council has
produced these newborn life support guide-
lines, which are based on the International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
2020 Consensus on Science and Treatment
Recommendations (CoSTR) for Neonatal

Life Support. The guidelines cover the
management of the term and preterm infant.
The topics covered include an algorithm

to aid a logical approach to resuscitation

of the newborn, factors before delivery,
training and education, thermal control,

Newborn resuscitation and support of transition of infants at
birth. European Resuscitation Council Guidelines 2021

management of the umbilical cord after birth,
initial assessment and categorisation of the
newborn infant, airway and breathing and
circulation support, communication with
parents, considerations when withholding
and discontinuing support.

Keywords

Newborn Resuscitation - Stabilisation -
Ventilation - Chest Compressions - Vascular
Access

dungen mit einbezogen werden. Wenn
es unter Ausschopfung maximaler Re-
animationsmafinahmen und nach Aus-
schluss reversibler Ursachen zu keiner
klinischen Verbesserung kommt, kann
es sinnvoll sein, im Team und mit den El-
tern einen moglichen Therapieabbruch
zu besprechen.

Empfehlungen fiir die klinische
Praxis

Pranatale Faktoren

Anpassung an das Leben nach der
Geburt

Der Ubergang vom intra- zum extraute-
rinen Leben erfolgt fiir die meisten
Neugeborenen problemlos. Einige Neu-
geborene benoétigen allerdings unter-
stiitzende, stabilisierende Mafinahmen
wihrend oder nach der Geburt, bei nur
sehr wenigen missen tatsichlich Re-
animationsmafinahmen  durchgefiihrt
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Prapartale
Faktoren

Intrapartale
Faktoren

-
Fetal
- Intrauterine Wachstumsretardierung

« Frihgeburt < 37 Schwangerschaftswochen

« Mehrlingsschwangerschaft

« Schwere kongenitale Fehlbildungen

« Oligo- oder Polyhydramnion

. /

( Miitterlich
« Infektionen
« Gestationsdiabetes
« Schwangerschaftsbedingte Hypertonie
« Pré-Eklampsie
« Hoher Body-Mass-Index
« Kleinwuchs
« Fehlende Lungenreifung bei Friihgeborenen

)
« Zeichen einer fetalen Beeintrachtigung

- Mekoniumhaltiges Fruchtwasser

« Spontangeburt aus Steilage

« Vakuum- oder Zangengeburt

« Mditterliche Blutung

« Sectio caesarea vor der 39. Schwangerschaftswoche
« Notsectio

(auffélliges CTG, etc.)

. J

Abb. 2 A Faktoren fiir ein erh6htes Risiko von ReanimationsmalBnahmen oder stabilisierenden MaB3-

nahmen nach der Geburt

werden. Bis zu 85 % aller Neugeborenen
atmen nach der Geburt spontan, ohne
dabei unterstiitzt werden zu miissen, bei
weiteren 10 % setzt eine Spontanatmung
unter Trocknen und taktiler Stimula-
tion ein. Etwa 5% aller Neugeborenen
miissen initial beatmet werden. Die
Intubationsraten nach der Geburt va-
riieren zwischen 0,4 und 2%. Weniger
als 0,3% der Neugeborenen benétigen
Thoraxkompressionen und nur 0,05%
eine Adrenalingabe.

Risikofaktoren

Zahlreiche Risikofaktoren koénnen die
Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit
von stabilisierenden Mafinahmen nach
der Geburt erhohen (@ Abb. 2).

Bei einer Geburt anwesendes
Personal
Jedes Neugeborene kann, auch iiberra-
schend, nach der Geburt unterstiitzende
Mafinahmenbenétigen. Daher sind loka-
le Leitlinien erforderlich, die, basierend
auf aktueller Praxis und klinischer Qua-
litatspriifung, unter Beriicksichtigung
von Risikofaktoren fiir jede Geburt fest-
legen, welches Personal grundsitzlich
anwesend sein soll. Als Leitfaden kann
gelten:
== Fiir jede Entbindung soll in der
Reanimation von Neugeborenen
trainiertes Personal anwesend sein.
== Sind unterstiitzende Mafinahmen
fiir das Neugeborene notwendig, soll
Personal zur Verfiigung stehen, das
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ausschliefllich fiir die Versorgung des
Neugeborenen zustindig ist.

= Jede geburtshilfliche Abteilung soll
tiber ein Notfallprotokoll verfiigen,
das Alarmierungsstrukturen klar
regelt und eine schnelle Verfiigbarkeit
von in Neugeborenenreanimation
ausgebildetem und trainiertem
Personal zu jeder Zeit gewahrleistet.

Material und Umgebung

= Notwendiges Material und alle Gerite
miissen regelmaflig tiberpriift und
einsatzbereit sein.

= Wann immer maglich, sollen die
Umgebung und das notwendige
Material noch vor der Entbindung
des Kindes vorbereitet werden.
Checklisten konnen eine effektive
Vorbereitung erleichtern.

== Die Versorgung eines Neugebo-
renen soll in einer warmen, gut
beleuchteten, zugluftfreien Umge-
bung stattfinden. Das Neugeborene
soll (wenn verfiigbar) unter einem
Heizstrahler auf eine gerade und
glatte Fliche gelegt werden.

== Samtliches zur Reanimation notwen-
dige Material (insbesondere Equip-
ment zur Beatmung und Monitoring)
muss leicht verfiigbar sein.

== Zusitzliches Material und Gerite, die
bei lingeren Reanimationsmafinah-
men erforderlich sein konnten, sollen
leicht zugénglich sein.

Geplante Hausgeburten
== Hausgeburten sollen idealerweise
immer von zwei in Geburtshilfe er-
fahrenen und ausgebildeten Personen
durchgefiithrt werden.
== Mindestens eine der beiden Per-
sonen muss in der Durchfithrung
von Maskenbeatmung und Thorax-
kompressionen bei Neugeborenen
trainiert und erfahren sein.
== Von Land zu Land finden sich unter-
schiedliche Empfehlungen, wer bei
einer geplanten Hausgeburt anwe-
send sein soll. Ist die Entscheidung
fir eine geplante Hausgeburt in
Abstimmung mit dem é&rztlichen
Team und der Hebamme gefallen,
gelten jedoch grundsitzlich auch im
héuslichen Umfeld die Standards der
Neugeborenenversorgung beziiglich
initialer Beurteilung des Neugebo-
renen, stabilisierender Mafinahmen
und einer mitunter notwendigen
Reanimation.
== Bereits bei der Planung einer Haus-
geburt miissen die werdenden Eltern
dariiber aufgeklirt werden, dass auf-
grund der schwierigen Verfiigbarkeit
weiterer Hilfe und erweiterten Not-
fallequipments eine Reanimation in
hauslicher Umgebung zwangslaufig
nicht im gleichen Umfang wie im kli-
nischen Setting durchgefiihrt werden
kann.
== Findet eine Geburt auflerhalb der tib-
lichen klinischen Entbindungsberei-
che statt, soll als Mindestausstattung
fiir die Versorgung des Neugeborenen
folgendes Equipment zur Verfiigung
stehen:
= saubere Handschuhe fir das
versorgende Team,
= gewirmte, trockene Tiicher und
Laken, um das Neugeborene warm
zu halten,
= ein Stethoskop zur Uberpriifung
der Herzfrequenz,
= ein Hilfsmittel zur sicheren, as-
sistierten Beatmung (z.B. ein
Beatmungsbeutel), mit einer Be-
atmungsmaske in der passenden
Grofe,
= sterile Instrumente zum Klemmen
und spéter sicheren Durchtrennen
der Nabelschnur.



= Da unerwartete Geburten aufSerhalb
des klinischen Umfelds vor allem
das Personal des Rettungsdiensts
betreffen, soll dieses grundsatzlich auf
die Versorgung von Neugeborenen
vorbereitet und trainiert sein.

== Personen, die geplante Hausgeburten
durchfiihren, sollen vorbereitete Not-
fallplane fiir schwierige Situationen
haben.

Briefing

= Wann immer méglich, soll vor jeder
Geburt ein Teambriefing durch-
gefithrt werden. Dies dient dazu,
Zustindigkeiten zu kldren, das not-
wendige Material zu tiberpriifen
und moglicherweise vorhersehbare
Mafinahmen zur Versorgung des
Neugeborenen bereits im Vorfeld zu
planen.

== Die Rollen und Zustdndigkeiten im
Team sollen eindeutig verteilt werden.
ChecKlisten sind hier hilfreich.

== Sind Reanimationsmafinahmen
vorauszusehen, sollen auch die Eltern
auf eine moglicherweise notwendige
Reanimation vorbereitet werden.

Ausbildung und Training

== Alle mit der Versorgung und Reani-
mation von Neugeborenen betrauten
Personen miissen die aktuellen Ver-
sorgungstrategien zur Stabilisierung
und Reanimation von Neu- und
Frithgeborenen kennen und tiber die
notwendigen technischen Fertigkei-
ten und nichttechnischen Fihigkeiten
fiir die Versorgung von kritisch kran-
ken Neugeborenen verfiigen.

== Krankenhéuser und geburtshilfliche
Abteilungen, die Geburten durchfiih-
ren, miissen iiber strukturierte Aus-
bildungs- und Trainingsprogramme
verfiigen, die es Mitarbeitern ermog-
lichen, die fir die Versorgung und
Reanimation von Neugeborenen er-
forderlichen Kenntnisse zu erlangen
und die notwendigen Fertigkeiten
regelmiflig zu trainieren.

== Der Inhalt und die Organisation
solcher Ausbildungs- und Trainings-
programme kénnen je nach den
Bediirfnissen der Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter und der Klinik
variieren.
== Zu den empfohlenen Inhalten solcher

Ausbildungs- und Trainingsprogram-

me gehoren:

= Regelmiflige Praxis und Training.

= Team- und Leadership-Training.

= Multimodale Ansitze.

= Simulationsbasiertes Teamtraining.

= Direktes und unmittelbares Feed-
back beziiglich der technischen
Fertigkeiten (z.B. durch Trai-
ner oder Reanimationsgerite mit
Feedbackfunktion).

= Zielgerichtete, konstruktive Nach-
besprechungen (Debriefings) zur
generellen Verbesserung der Team-
performance.

== Idealerweise soll das Training héiu-

figer als einmal pro Jahr wiederholt

werden.

= Auffrischungsveranstaltungen
konnen bestimmte technische
Fertigkeiten, nichttechnische Fi-
higkeiten und Feedback umfassen.

Warmemanagement

Standards

== Die Korpertemperatur des Neu-
geborenen soll nach der Geburt
regelmiflig beurteilt werden. Die
Temperatur bei Aufnahme ist so-
wohl ein Pradiktor fiir das Outcome
als auch ein Qualititsindikator der
Versorgung und soll immer doku-
mentiert werden.

== Die Temperatur von Neugebore-
nen soll zwischen 36,5 und 37,5°C
gehalten werden.

== Sowohl Hypothermie (<36,0°C)
als auch Hyperthermie (>38,0°C)
sollen wihrend der Versorgung von
Neugeborenen vermieden werden.
Eine therapeutische Hypothermie
kann nach einer erfolgreichen Reani-
mation in Betracht gezogen werden
(siehe ,Weitere Versorgung nach
erfolgreicher Reanimation® [6]).

Umgebung

== Schiitzen Sie das Kind vor Zugluft.
Stellen Sie sicher, dass die Fenster
geschlossen sind und die Klimaanlage
adiquat eingestellt wurde.

== Der Raum, in dem das Neugeborene
versorgt wird (Kreiflsaal oder OP),
soll eine Temperatur zwischen 23 und
25°C haben.

== Fiir die Versorgung von Friithgebo-
renen <28+ 0 Schwangerschafts-
wochen soll die entsprechende
Raumtemperatur bei > 25 °C liegen.

Reifgeborene und Friihgeborene

>32 Schwangerschaftswochen

= Trocknen Sie das Kind sofort nach
der Geburt sorgfiltig ab. Um weiteren
Wirmeverlust zu vermeiden, werden
Kopf und Korper des Neugeborenen,
unter Aussparung des Gesichts, mit
einem warmen, trockenen Tuch
bedeckt.

= Wenn keine Wiederbelebungsmaf3-
nahmen erforderlich sind, kann das
nackte Neugeborene der Mutter auf
die Brust gelegt werden, und beide
werden mit einem Tuch oder einer
Decke zugedeckt. Eine kontinuier-
liche sorgfiltige Beobachtung von
Kind und Mutter ist insbesondere bei
Frithgeborenen und wachstumsretar-
dierten Neugeborenen erforderlich,
um sicherzustellen, dass beide nicht
auskiihlen und eine normale Korper-
temperatur halten.

== Benotigt das Neugeborene unter-
stiitzende Mafinahmen oder ist eine
Reanimation notwendig, wird das
Neugeborene zur weiteren Versor-
gung unter einem vorgewiarmten
Heizstrahler auf einer warmen, ebe-
nen Flache platziert.

Friihgeborene <32 Schwanger-

schaftswochen

== Frithgeborene vor 32+ 0 Schwan-
gerschaftswochen sollen unter Aus-
sparung des Gesichts komplett in
eine durchsichtige Plastikfolie gehiillt
werden. Dabei wird das Kind vorher
nicht abgetrocknet und so eingehiillt
unter einem Wirmestrahler platziert.

== Soll das Neugeborene verzogert
abgenabelt werden und es ist zu
diesem Zeitpunkt kein Heizstrahler
verfiugbar, sind andere wirmende
Mafinahmen (wie unten aufgefiihrt)
erforderlich, um das Neugeborene,
wihrend es noch mit der Plazenta
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verbunden ist, vor Auskiithlung zu
schiitzen.

== Bei Frithgeborenen vor 32+0
Schwangerschaftswochen kann eine
Kombination aus mehreren Maf3-
nahmen fiir ein effektives Warme-
management, wie z.B. eine generelle
Erhohung der Raumtemperatur,
zusétzliche warme Tiicher und ei-
ne vorgewiarmte Miitze sowie eine
Wirmematte, notwendig sein.

== Ein direkter Hautkontakt mit der
Mutter nach der Geburt ist auch bei
weniger reifen Neugeborenen mog-
lich, allerdings ist bei Frithgeborenen
oder wachstumsretardierten Neuge-
borenen besondere Sorgfalt geboten,
um eine Unterkithlung in jedem Fall
zu vermeiden.

== Bei Neugeborenen, die eine Atem-
unterstiitzung benétigen, soll die
Verwendung von erwiarmtem und
befeuchtetem Atemgas in Betracht
gezogen werden.

== Es hat sich gezeigt, dass die Etablie-
rung eines Programms zur Qualitéts-
verbesserung, das die Verwendung
von Checklisten und ein kontinuier-
liches Feedback an das Team umfasst,
die Unterkithlung zum Zeitpunkt
der Aufnahme bei Frithgeborenen
signifikant reduziert.

Geburten auBerhalb des

Krankenhauses

= Neugeborene, die unerwartet au-
Berhalb der iblichen klinischen
Entbindungsbereiche geboren wer-
den, haben ein hoheres Risiko fiir
Unterkiihlung. Dies kann mit einem
schlechteren Outcome verbunden
sein.

== Fiir Neugeborene, die aulerhalb der
iiblichen Entbindungsbereiche ge-
boren werden, ist es moglicherweise
sinnvoll, sie nach dem Trocknen
zunéchst in eine Plastikfolie zu hiillen
und diese dann mit Stoffwindeln zu
umwickeln. Alternativ kénnen gesun-
de Neugeborene ab 30 Schwanger-
schaftswochen nach dem Trocknen
zugedeckt der Mutter (vorausgesetzt,
dass diese selbst normotherm ist)
nackt auf die Brust gelegt werden,
um wihrend des Transports die Tem-
peratur zu halten (Anmerkung der
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AutorInnen der deutschen Fassung: In
den deutschsprachigen Lindern ist ein
Transport des Kindes auf dem Arm der
Mutter aus versicherungsrechtlichen
Griinden nicht iiblich). Neugeborene
sollen zugedeckt und vor Zugluft ge-
schiitzt sorgfaltig iberwacht werden,
um eine Unterkiithlung zu vermeiden
und sicherzustellen, dass Atemwege
und Atmung nicht beeintrachtigt
sind.

Abnabeln

== Unbeeintrichtigte Neugeborene, die
keine Reanimationsmafinahmen be-
notigen, sollen verzogert, frithestens
nach 1 min, abgenabelt werden. In
diesen Fillen kann es dariiber hinaus
vorteilhaft sein, noch linger mit dem
Abnabeln zu warten.

== Das Abnabeln soll idealerweise
erst nach der Beliiftung der Lunge
erfolgen.

== Unter Umstdnden kénnen die ers-
ten unterstiitzenden Mafinahmen
nach der Geburt noch bei intakter
Nabelschnur vorgenommen wer-
den, sofern sie sicher und effektiv
durchfiihrbar sind und ein effektives
Wirmemanagement gewéhrleistet
ist.

== Wenn ein verzdgertes Abnabeln nicht
moglich ist, kann das Ausstreifen der
Nabelschnur bei Neugeborenen ab
28+ 0 Schwangerschaftswochen in
Betracht gezogen werden.

== Vor der Geburt sollen mit den El-
tern die moglichen Vorgehensweisen
beim Abnabeln und die zugrunde lie-
genden Uberlegungen diesbeziiglich
besprochen werden.

Initiale Beurteilung

O Abb. 3

Die initiale Beurteilung des Neuge-
borenen nach der Geburt kann bereits
vor dem Abnabeln (auf Basis folgender
Parameter und zumeist in der angegeben
Reihenfolge) erfolgen:
== Muskeltonus (und Hautkolorit).
== Qualitit der Spontanatmung.
== Herzfrequenz.

== Die simultane Erfassung der oben
genannten Parameter dient dazu,
den Ausgangszustand zu beurteilen,
die Notwendigkeit unterstiitzender
MafSnahmen bzw. einer Reanimati-
onspflichtigkeit einzuschitzen und
damit auch den optimalen Abnabe-
lungszeitpunkt zu bestimmen.

== Die regelmiflige Wiederbeurteilung
von Atmung und Herzfrequenz ist
erforderlich, um méglichst rasch
und effektiv zu erkennen, ob das
Neugeborene eine physiologische
Anpassung zeigt oder mitunter im
Verlauf weiterfithrende unterstiitzen-
de Mafinahmen notwendig sind.

== Bereits in dieser Phase muss unbe-
dingt darauf geachtet werden, dass
das Neugeborene vor Auskiithlung
geschiitzt wird.

Taktile Stimulation

Bereits die ersten Maflnahmen wih-

rend der Beurteilung konnen genutzt

werden, um das Neugeborene zu stimu-

lieren und damit das Einsetzen einer

Spontanatmung zu fordern:

== Trocknen Sie das Neugeborene ab.

== Stimulieren Sie es dabei sanft, indem
Sie z.B. iiber die Fuf§sohlen strei-
chen oder iiber den Riicken reiben.
Vermeiden Sie unbedingt eine zu
aggressive Stimulation.

Muskeltonus und Hautkolorit

== Ein deutlich hypotones Neuge-
borenes benotigt wahrscheinlich
unterstiitzende Beatmungen.

== Das Hautkolorit ist nur sehr schlecht
zur Beurteilung der Sauerstoffsitti-
gung geeignet. Eine Zyanose kann
grundsitzlich schwer zu erkennen
sein. Eine ausgepragte Blisse kann
auf einen Schock hinweisen, seltener
auf einen Blutverlust und eine Hy-
povoldmie. Besteht der Verdacht auf
einen Blutverlust miissen umgehend
Mafinahmen diesbeziiglich geplant
und unternommen werden.

Atmung

== Atmet das Neugeborene? - Beurteilen
Sie die Atemfrequenz, die Atemar-
beit/Anstrengungen bzw. Atemtiefe
und achten Sie auf symmetrische



ATMUNG?

SUFFIZIENT
FEHLEND

HERZFREQUENZ? B MUSKELTONUS?
SCHNELL > 100-120/MIN GUT

SEHR LANGSAM < 60/MIN/FEHLEND| FLOPPY

Abb. 3 A Initiale Beurteilung von Muskeltonus, Atmung und Herzfrequenz

SUFFIZIENT

A
.

SCHNELL > 100/MIN ”
KEINE ATMUNG

o

KEINE ATMUNG

ATMUNG
SEHR LANGSAM < 60/MIN/FEHLEND ”

C

Abb. 4 A a Zufriedenstellende Anpassung. b Beeintrachtigte Anpassung. ¢ Schwer beeintrachtigte
bzw. nicht erfolgte Anpassung

Bewegungen des Brustkorbs, um die

Spontanatmung zu bewerten als:

= Suffizient.

= Insuffizient/pathologische Atem-
muster — wie Schnappatmung oder
Stohnen.

= Fehlend.

Herzfrequenz
== Bestimmen Sie die Herzfrequenz
mit einem Stethoskop und einem
Sittigungsmonitor +/- EKG (fiir das
spitere kontinuierliche Monitoring).
= Schnell (=100/min) - normal.
= Langsam (60-100/min) — mogliche
Hypoxie.
= Sehr langsam/nicht vorhanden
(<60/min) - kritisch, Hypoxie
wahrscheinlich.

Wenn das Neugeborene nach der initia-
len Beurteilung und unter taktiler Stimu-
lation keine suffiziente Spontanatmung
zeigt und/oder die Herzfrequenz nicht
ansteigt (und/oder nach anfinglichem
Anstieg wieder sinkt), muss mit einer
Atemunterstiitzung begonnen werden.

Einteilung von Neugeborenen

auf Basis der initialen klinischen
Beurteilung

Anhand der initialen klinischen Beur-
teilung lassen sich Neugeborene in drei
Gruppen einteilen:

1. (B Abb. 4a)

== Guter Muskeltonus.

= Suffiziente Atmung/kriftiges Schrei-
en.

= Herzfrequenz =100/min.

Beurteilung: zufriedenstellende Anpas-
sung - die Atmung muss nicht un-
terstiitzt werden. Die Herzfrequenz ist
zufriedenstellend.
Maf3nahmen:
= Verzogertes Abnabeln.
== Trocknen und in warme Tiicher
einwickeln.
== Das Neugeborene verbleibt bei
der Mutter und kann ihr auf die
Brust gelegt werden. Es wird darauf
geachtet, dass beide nicht auskiihlen.
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EUROPEAN
. RESUSCITATION
(vor der Geburt) COUNCIL

Teambriefing und Equipmentcheck

Geburt

Friih ren
u gebo ehe Wenn méglich, verzégert abnabeln

< 32+0 SSW

Ohne Trocknen in Plastikfolie
hiillen und unter Warmestrahler
platzieren

Uhr starten oder Zeit notieren
Trocknen, Stimulieren, Warmen

?
Sauerstoffkonzentration ( Tonus, Atmung, Herzfrequenz ? J

(= 3240 SSW 21%) ’
28+0 - 31+6 SSW 21-30% Bei insuffizienter Atmung:
<28+0 SSW 30% Atemwege 6ffnen

Friihgeborene - CPAP erwdgen

uapunas 09 ‘eJ

Initialer Spitzend

25cmH,0

Schnappatmung / keine Atmung:

5 initiale Beatmungen (30 cm H,0)
SpO, +/- EKG

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

Akzeptable '

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

i 0,
13 mm gf)t’//o Repositionierung Kopf/Unterkiefer
in 0 2-Hande-Esmarch-Handgriff
(Absaugen/ Larynxmaske/ Intubation*)

Erhohung des Spitzendrucks erwagen
Wiederholen der initialen 5 Beatmungen

.

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

¥

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Beatmungen fortfihren

NILTVHYILHDIHANY HNLYHIdINILHILHON
¢ 3471H HD1 3HDONVHE - 3SVHJ 4343r NI

Wenn keine Herzfrequenz

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

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

[ Wiederbeurteilung ]

Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

=

Wenn keine Herzfrequenz
feststellbar oder sehr langsam:
Zugang und Medikamentengabe
Andere Ursachen erwégen: z.B. Pneumothorax, Hypovolamie,
angeborene Fehlbildungen

Information an Eltern / Teamdebriefing
Dokumentation vervollstandigen

N3IYIIYLIL NITIIZSONNOILLYS ANTIHDIHYdSLINI 4401SHINVS
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Abb. 5 <« Algorithmus der Neugeborenenreanimation. Sternchen Werden alle beschriebenen MalBnahmen zur Optimie-
rung der Beatmung (Erh6hung des Spitzendrucks, 2-Hande-Esmarch-Handgriff, Guedel-Tubus, evtl. LMA) konsequent aus-
geschopft, ist eine Intubation zu diesem Zeitpunkt nur in sehr seltenen Féllen notwendig. (Anmerkung der Autorlnnen der
deutschen Fassung). Doppelsternchen Im englischen Original steht hier die Formulierung ,Consider Intubation if not done al-
ready (or laryngeal mask ifintubation not possible)"”. Fiir die Autorlnnen der deutschen Fassung impliziert diese Formulierung
einen zu starken Aufforderungscharakter und die Autorlnnen méchten darauf hinweisen, dass es keine Evidenz dafiir gibt,
dass eine Intubation zu diesem Zeitpunkt das Outcome eines reanimationspflichtigen Neugeborenen tatsachlich verbessert.
Dariiber hinaus besteht Ubereinkunft, dass die Fertigkeit, eine Intubation, insbesondere im Rahmen einer Neugeborenen-
reanimation, sicher und effektiv durchzufiihren, begrenztist undin den letzten Jahren zudem durch neue Versorgungsstrate-
gieninder Neonatologie noch deutlichabgenommen hat. Die Autorinnen der deutschen Fassung mochten daher festhalten:
Wenn sich der Brustkorb unter Beatmung zwischen den Thoraxkompressionen hebt, muss sehr gut abgewogen werden, ob
eine Intubation zu diesem Zeitpunkt tatsachlich einen Vorteil bedeutet. Moglicherweise fiihrt eine Intubation zu diesem Zeit-
punkt zu einer Beeintrdchtigung der ReanimationsmafBnahmen und zu einer Verzégerung weiterer MaBnahmen (z.B. Legen
eines Notfallzugangs und Medikamentengabe). Mitunter kann eine Intubation zu diesem Zeitpunkt, insbesondere wenn sie
nicht schnell und sicher durchgefiihrt werden kann, das Outcome des Neugeborenen verschlechtern

== Bei stabilen Neugeborenen ist ein
frither Hautkontakt auf der Brust der
Mutter grundsitzlich anzustreben.

2. (8 Abb. 4b)

== Reduzierter Muskeltonus.

== Insuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe.

= Herzfrequenz < 100/min.

Beurteilung: beeintrichtigte Anpassung -

die Atmung muss unterstiitzt werden, die

langsame Herzfrequenz kann auf eine

Hypoxie hinweisen.
Mafinahmen:

== Verzogern Sie das Abnabeln nur,
wenn das Neugeborene trotzdem
effektiv versorgt werden kann.

== Trocknen und stimulieren Sie das
Neugeborene und wickeln Sie es in
ein warmes Tuch.

= Offnen Sie die Atemwege.

== Beliiften Sie die Lunge und beatmen
Sie das Neugeborene.

== Beurteilen Sie regelmiflig Veran-
derungen der Herzfrequenz und
Atmung sowie die Effektivitét Threr
Beatmung.

== Wenn die Herzfrequenz nicht steigt,
fahren Sie mit der Beatmung fort.

= Moglicherweise ist weitere Hilfe
erforderlich.

3. (@ Abb. 4¢)

== Schlaffer Muskeltonus (,,floppy*) +/-
Blisse.

== Insuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe.

= Herzfrequenz < 60/min oder nicht
nachweisbar.

Beurteilung: schwer beeintrichtigte bzw.

nicht erfolgte Anpassung — die Atmung

muss umgehend unterstiitzt werden, die

Herzfrequenz deutet auf eine schwere

Hypoxie hin.
Mafinahmen:

== Sofort abnabeln und zur Weiterver-
sorgung auf eine Reanimationseinheit
legen. Verzogern Sie das Abnabeln
auch hier nur, wenn Sie das Kind
trotzdem effektiv versorgen bzw.
reanimieren konnen.

== Trocknen und stimulieren Sie das

Neugeborene und wickeln Sie es in

ein warmes Tuch.

Offnen Sie die Atemwege.

== Beliiften Sie die Lunge und beatmen
Sie das Neugeborene.

== Beurteilen Sie regelmifig die Herz-
frequenz und Atmung, sowie die
Effektivitit Threr Beatmung.

== Fahren Sie mit den im Algorith-
mus zur Neugeborenenreanimation
beschriebenen weiteren Reanima-
tionsmafinahmen in Abhéngigkeit
vom klinischen Zustand des Kindes
fort.

== Sehr wahrscheinlich wird zusétzliche
Hilfe benétigt.

Frithgeborene

== Fiir die Reanimation von Neuge-
borenen gelten die gleichen oben
beschriebenen Prinzipien.

= Erwigen Sie alternative/ergdnzende
Mafinahmen zum Wirmeerhalt, z.B.
die Verwendung einer Polyethylenfo-
lie.

== Wenn das Frithgeborene spontan
atmet, unterstiitzen Sie die Atmung
mittels CPAP.

= Erwigen Sie ein kontinuierliches
Monitoring (Pulsoxymetrie +/-

EKG) anstatt einer intermittierenden
klinischen Beurteilung (z.B. durch
wiederholtes Tasten des Pulses oder
durch Auskultation).

Die Reanimation des Neu-
geborenen — Newborn Life
Support

Setzen Sie nach der initialen Beurteilung

und den ersten Mafinahmen zur Atem-

unterstiitzung die Beatmung fort, wenn

== das Neugeborene keine suffiziente
und regelmiflige Spontanatmung
entwickelt oder

== die Herzfrequenz weiter unter
100/min liegt.

Bei den meisten Neugeborenen ist nach
dem Offnen der Atemwege lediglich
eine kurze Maskenbeatmung notwen-
dig, damit sich das Neugeborene erholt
und eine suffiziente Spontanatmung
einsetzt. Alle weiteren Mafinahmen
werden jedoch erfolglos bleiben, wenn
diese ersten beiden Schritte, das Offnen
der Atemwege und die Beliiftung der
Lunge, nicht erfolgreich durchgefiihrt
wurden.

Atemwege

Beginnen Sie mit Reanimationsmafinah-
men, wenn die initiale Beurteilung zeigt,
dass das Neugeborene keine suffizien-
te Spontanatmung hat oder die Herzfre-
quenz < 100/min liegt (@ Abb. 5).

Das Offnen und das Offenhalten der
Atemwege sind initial und im weiteren
Verlauf die entscheidenden Mafinahmen,
umdas Einsetzen einer suffizienten Spon-
tanatmung zu unterstiitzen. Auch alle Re-
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a Gebeugt

Neutralposition

Uberstreckt

OB

Unterkiefer anheben

v

Abb. 6 A aKopfin Neutralposition (mittleres Bild), weder gebeugt (/inks) noch iiberstreckt (rechts).

. X

b Esmarch-Handgriff

animationsmafinahmen (wie Beatmun-
gen und Thoraxkompressionen) kénnen
nur erfolgreich sein, wenn die Atemwe-
ge suffizient gedffnet wurden und offen

gehalten werden.

Techniken zum Offnen der
Atemwege

== Lagern Sie das Neugeborene in -
Riickenlage mit dem Kopf in Neutral-

position (B Abb. 6a).

= Um die Atemwege eines hypotonen
Neugeborenen zu 6ffnen bzw. offen
zu halten und die Leckage unter

sind, z.B. bei Patienten mit einer
ausgeprigten Mikrognathie. Bei
Frithgeborenen <34+ 0 Schwanger-
schaftswochen sollen Guedel-Tuben
nur mit Vorsicht verwendet werden,
da sie selbst eine Atemwegsobstruk-
tion hervorrufen oder verstirken
kénnen.

Ein Wendl-Tubus (nasopharynge-
ale Atemwegshilfe) kann ebenfalls
in Betracht gezogen werden, wenn
Schwierigkeiten beim Offenhalten
der Atemwege oder der Maskenbeat-
mung bestehen.

Maskenbeatmung zu verringern, ist
das Vorziehen des Unterkiefers (Es-
march-Handgriff) die entscheidende
MafSsnahme (8 Abb. 6b). Die Durch-
fithrung des Esmarch-Handgriffs mit
zwei Handen ermoglicht dabei ein
noch besseres Vorziehen des Un-
terkiefers und eine noch effektivere
Maskenbeatmung. Fiir die manuelle
Beatmung wird dann allerdings eine
zweite Person benétigt.

= Die Verwendung eines Guedel-
Tubus (oropharyngeale Atemwegs-
hilfe) kann bei reifen Neugeborenen
hilfreich sein, wenn die Beatmung
Schwierigkeiten bereitet oder die
oberen Atemwege anatomisch verlegt

612 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

Verlegung der Atemwege
== Eine Obstruktion der oberen Atem-

wege kann ihre Ursache, insbe-
sondere bei Frithgeborenen, in einer
falschen Kopfposition, einem generell
verminderten Atemwegstonus und/
oder einer Engstellung des Larynx
haben.

Echte mechanische Hindernisse sind
selten. Ein Absaugen der oberen
Atemwege ist nur erforderlich, wenn
- nach Ausschluss aller anderen
Ursachen fiir eine insuffiziente
Beatmung - unter direkter Sicht
Schleim, Kiseschmiere, Mekonium
oder Blutgerinnsel als die Ursache der

Atemwegsobstruktion im Pharynx
identifiziert werden konnen.

== Das Absaugen des Pharynx soll dann

unter direkter Sicht, idealerweise
mit einem Laryngoskop und einem
grofllumigen Katheter erfolgen.

Mekonium
== Bei nichtvitalen Neugeborenen mit

mekoniumbhaltigem Fruchtwasser
besteht ein erhebliches Risiko, dass
diese weiterfithrende Reanimations-
mafinahmen benotigen. Zumeist

ist in diesen Situationen daher ein
erfahrenes neonatologisches Ver-
sorgungsteam erforderlich, das iiber
Erfahrung und Training in der Reani-
mation von Neugeborenen verfiigt.
Da ein routinemifliges tracheales
Absaugen der Atemwege in diesen Si-
tuationen wahrscheinlich den Beginn
effektiver Beatmungen verzdgert, ist
es nicht mehr empfohlen. Derzeit gibt
es keine wissenschaftlichen Belege,
die die Vorteile eines routineméfligen
trachealen Absaugens nahelegen.
Daher soll bei nicht oder nicht suf-
fizient atmenden Neugeborenen mit
mekoniumbhaltigem Fruchtwasser

so schnell wie moglich ohne Ver-
zogerungen mit einer Beatmung
begonnen werden.

Sollte sich allerdings zeigen, dass sich
der Brustkorb unter Beatmung nicht
hebt bzw. die Beatmung ineffektiv
erscheint, muss jetzt eine Obstruktion
der Atemwege mit Mekonium als
Ursache ausgeschlossen werden. In
diesem Fall soll eine Absaugung unter
direkter Sicht in Erwigung gezogen
werden. Eine tracheale Intubation,
sowie ein tracheales Absaugen ist
allerdings nur selten notwendig,

um die Atemwegsobstruktion zu
beheben.

Initiale Beatmungshtbe und
assistierte Beatmung

Beliiftung der Lunge
O Abb.7
== Bei apnoischen oder nicht suffizient

atmenden Neugeborenen soll so
schnell wie moglich, idealerweise
innerhalb der ersten 60s nach der



THORAXBEWEGUNGEN?
SUFFIZIENT

KEINE 1

HERZFREQUENZ? BRUSTKORB

SCHNELL > 100/MIN
SEHR LANGSAM < 60/MIN

5 initiale Beatmungen

mit verlangerter Inspirationszeit
(2-3 Sekunden)

Initialer Spitzendruck:

30 cm H,0 21% Sauerstoff (Reifgeborene)

25 cm H,O 21-30% Sauerstoff (Friilhgeborene)

Beatmen mit 30/min

SUFFIZIENTE THORAX- l
1V BEWEGUNGEN SICHERSTELLEN
=, Sek &

Wieder-
beurteilung

HERZFREQUENZ? ERESTROES

SCHNELL > 100/MIN
SEHR LANGSAM < 60/MIN i

Geburt, mit einer Maskenbeatmung
begonnen werden.

== Verwenden Sie eine Beatmungshilfe,
die eine Uberdruckbeatmung ermég-
licht, zusammen mit einer Maske
passender Grofle mit guter Passform.

== Geben Sie finf initiale Beatmungs-
hiibe mit einer verlingerten Inspi-
rationszeit von 2 bis 3s.

== Starten Sie bei reifen Neugebore-
nen mit einem Spitzendruck von
30cm H,O und beginnen Sie mit
21% Sauerstoff (Raumluft). Fiir
Frithgeborene vor 32+ 0 Schwanger-
schaftswochen soll der anfingliche
Spitzendruck auf 25 cm H,O redu-
ziert werden und die Beatmung mit
21-30 % Sauerstoff begonnen werden
(siehe auch ,,Raumluft/Sauerstoff ).

Beurteilung
= Uberpriifen Sie die Herzfrequenz
= Ein rascher Anstieg der Herzfre-

quenz (innerhalb von 30s) oder
eine stabil-hohe Herzfrequenz sind
der beste Hinweis fiir eine erfolg-
reiche Beliiftung der Lungen und
Oxygenierung.

Abb. 8 <« Sobald
suffiziente Beat-
mungen verab-
reicht werden konn-
ten, ventilieren Sie
mit einer Frequenz
von etwa 30 Be-
atmungen/min.
Uberpriifen Sie
regelmaBig (oder
kontinuierlich) die
Herzfrequenz

= Eine langsame oder sehr langsame
Herzfrequenz deutet normalerwei-

se auf eine anhaltende Hypoxie hin

und hat ihre Ursache zumeist in
einer ineffektiven Beatmung.
== Uberpriifen Sie daher, ob sich der

Thorax bewegt.

= Eine sichtbare passive Thoraxex-
kursion unter Beatmung deutet
auf einen freien Atemweg und ein
adiquates Tidalvolumen hin.

= Wenn sich der Thorax nicht hebt,
kann dies auf eine Obstruktion
der Atemwege oder einen unzu-
reichenden Spitzendruck und ein
inaddquates Tidalvolumen zur
Beliiftung der Lunge hinweisen.

Brustkorbhebung unter Beatmung

0 Abb. 8

Wenn sich der Brustkorb hebt und die

Herzfrequenz unter Beatmung ansteigt:

== Setzen Sie die kontinuierliche Beat-
mung fort, bis das Neugeborene eine
suffiziente Spontanatmung zeigt und

die Herzfrequenz tiber 100/min liegt.

== Beatmen Sie idealerweise mit einer
Frequenz von 30 Beatmungen/min

Abb. 7 « Fiinfinitiale Be-
atmungshiibe mit verlan-
gerter Inspirationszeit iber
2-3s.Beurteilen Sie Tho-
raxbewegungen und die
Herzfrequenz

mit einer Inspirationszeit von weniger
als einer Sekunde.

== Reduzieren Sie den Spitzendruck
im Verlauf, wenn sich der Thorax
ausreichend hebt.

= Uberpriifen Sie die Herzfrequenz
und die Atmung mindestens alle 30s.

== Erwigen Sie eine Atemwegssiche-
rung (Larynxmaske/Tubus), wenn
das Neugeborene auch unter langer
Beatmung keine suffiziente Spon-
tanatmung entwickelt oder eine Mas-
kenbeatmung (trotz Mafinahmen zur
Optimierung der Maskenbeatmung,
wie 2-Hande-Esmarch-Handgriff
und Verwendung von Atemwegshil-
fen, s.unten) nicht effektiv ist.

Keine Brustkorbhebung unter
Beatmung
Kommt es zu keinem Anstieg der Herz-
frequenz und der Thorax hebt sich nicht
unter Beatmung, dann
== {iberpriifen Sie, ob das Equipment,
das zur Beatmung verwendet wird,
ordnungsgemif funktioniert.
== Optimieren Sie die Kopfposition
und das Vorziehen des Unterkiefers
(Esmarch-Handgriff).
= Uberpriifen Sie die Grofe, Po-
sitionierung und Dichtigkeit der
Beatmungsmaske.
== Erwigen Sie alternative Atemwegs-
und Beatmungstechniken:
= 2-Helfer-Esmarch-Handgrift.
= Inspektion des Mund-Rachen-
Raums und ggf. Absaugen unter
Sicht, um eine mechanische Atem-
wegsobstruktion zu beseitigen.
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= Verwendung eines Guedel- (oder
Wendel-)Tubus oder einer Larynx-
maske.
= Eine tracheale Intubation ist zu die-
sem Zeitpunkt nur selten notwen-
dig. (Anmerkung der AutorInnen
der deutschen Fassung).
= Erwigen Sie zudem eine schrittweise
Erhohung des Spitzendrucks.
= Wird ein Gerit zur Messung von
Spitzendruck, Tidalvolumen und
Leckage unter Beatmung verwendet
(sog. , Atemfunktionsmonitoring*),
iiberpriifen Sie, ob das ausgeatmete
Tidalvolumen (VT) nicht zu niedrig
oder zu hoch ist (Zielbereich 5 bis
8 ml/kgKG).

Wenn sich der Brustkorb jetzt hebt:

== Wiederholen Sie die 5 Beatmungen
mit verlingerter Inspirationszeit
von 2 bis 3s.

== Beurteilen Sie kontinuierlich die
Herzfrequenz und die Thoraxbewe-
gungen.

Wird tatsichlich eine tracheale Intubati-
on oder die Verwendung einer Larynx-
maske in Erwidgung gezogen, muss dies
durchin der erweiterten Atemwegssiche-
rung erfahrenes Personal mit fir die-
se Patientengruppe geeignetem Material
erfolgen. Andernfalls wird mit der Mas-
kenbeatmung fortgefahren und weitere
Hilfe gerufen.

Ohne eine effektive Beliiftung der
Lunge werden Thoraxkompressionen
unwirksam sein. Kommt es daher zu
keinem Anstieg der Herzfrequenz un-
ter Beatmung muss unbedingt zu-
nichst die Effektivitit der Beatmun-
gen anhand suffizienter Thoraxbewe-
gungen oder anderer Parameter, die
eine effektive Beatmung anzeigen (z. B.
mittels Atemfunktionsmonitoring), si-
chergestellt werden, bevor zu Thorax-
kompressionen iibergegangen werden
darf.
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Positiver endexspiratorischer
Druck (PEEP) und kontinuierlicher
positiver Atemwegsdruck (CPAP),
Hilfsmittel zur assistierten
Beatmung und Atemwegshilfen

Kontinuierlicher positiver

Atemwegsdruck (CPAP) und

positiver endexspiratorischer

Druck (PEEP)

== Bei spontan atmenden Friihgeborenen
soll zunichst eine Atemunterstiitzung
mittels CPAP nach der Geburt,
entweder iiber eine Maske oder
nasale Prongs, erwogen werden.

== Miissen Frithgeborene tatsichlich
beatmet werden (,,positive pres-
sure ventilation®, PPV), sollte dies
mit einem Gerit erfolgen, dass ei-
ne konstante und kontinuierliche
PEEP-Applikation von mindestens
5-6 cm H,O unter Beatmung erlaubt.

Hilfsmittel zur assistierten

Beatmung

== Stellen Sie sicher, dass eine Maske in
passender Grof3e verwendet wird, um
eine gute Dichtigkeit zwischen Maske
und Gesicht zu gewihrleisten.

== Verwenden Sie zur Beatmung, vor al-
lem von Frithgeborenen, idealerweise
ein flow-basiertes T-Stiick-System,
welches Beatmungen mit einem stan-
dardisierten Spitzendruck und PEEP
sowie die Moglichkeit eines reinen
CPAP bietet.

= Wird das Neugeborene lediglich
mittels CPAP bei der Atmung un-
terstiitzt, konnen nasale Prongs
geeigneter Grofe hier eine sinn-
volle Alternative zu CPAP-Masken
darstellen.

== Wird ein sich selbst fiillender Be-
atmungsbeutel zur Beatmung ver-
wendet, soll dieser ein ausreichendes
Beutelvolumen aufweisen, um aus-
reichend hohe Tidalvolumen unter
Beatmung zu erreichen. Bei Ver-
wendung eines Beatmungsbeutels ist
allerdings auch darauf zu achten, dass
keine zu hohen Tidalvolumen verab-
reicht werden. Ein CPAP kann tiber
einen selbstfiillenden Beatmungs-
beutel nicht verabreicht werden.

Larynxmaske (LMA)
= Die Verwendung einer Larynxmaske

kann erwogen werden:

= Bei Neugeborenen ab 34+ 0
Schwangerschaftswochen (ent-
spricht etwa 2000g - wobei
Larynxmasken auch bei Friih-
geborenen ab 1500 g erfolgreich
eingesetzt werden konnten).

= Wenn eine Beutel-Maske-Beat-
mung nicht suffizient gelingt.

= Wenn eine Intubation aufgrund
angeborener Anomalien, mangeln-
der Ausriistung oder mangelnder
Fahigkeiten nicht maoglich ist oder
eine erfolgreiche Intubation unter
den gegebenen Bedingungen als zu
unsicher beurteilt wird.

= Als Alternative zu einer trachealen
Intubation.

Trachealtubus
== Eine tracheale Intubation kann
in mehreren Phasen wihrend der
Reanimation eines Neugeborenen in
Betracht gezogen werden:
= Wenn alle Manover zur Optimie-
rung einer Maskenbeatmung (wie
oben beschrieben) nicht erfolgreich
sind.
= Bei ldngerer Beatmung, um den
Atemweg zu sichern.
= Wenn ein Absaugen der unteren
Atemwege notwendig erscheint,
um eine vermutete Obstruktion
der Trachea zu beseitigen.
= Unter linger andauernden Reani-
mationsmafinahmen.
= Unter besonderen Umstinden (z. B.
bei einer angeborenen Zwerchfell-
hernie oder zur Surfactant-Gabe).
== Um eine tracheale Tubuslage zu
iiberpriifen, soll eine endtidale CO,-
Messung verwendet werden.
== Tuben unterschiedlicher Grofle
sollen immer verfiigbar sein. Die
ideale Tubusgrofle ermoglicht eine
suffiziente Beliiftung bei moglichst
geringer Leckage und geringstem
Trauma der Atemwege.
O Tab.1
= Dije Verwendung eines Atemfunkti-
onsmonitorings kann ebenfalls dazu
beitragen, eine tracheale Tubuslage
zu verifizieren. Dartiber hinaus kann
mit diesem eine suffiziente Venti-



Tab.1 UngefédhreEinfiihrtiefe des Trachealtubus beioraler Intubation und TubusgroBe bezogen Thoraxkompressionen

auf die Schwangerschaftswoche

Gestationsalter Lédnge an den Lippen AuBendurchmesser Beurteilung der Notwendigkeit
Hochen) ) ) von Thoraxkompressionen

23-24 55 2,5 O Abb. 9a

25-26 6,0 25 = Wenn die Herzfrequenz nach 30s
27-29 6,5 2,5 suffizienter Beatmung sehr langsam
30-32 7,0 3,0 bleibt (< 60/min) oder fehlt, beginnen
33-34 7,5 3,0 Sie mit Thoraxkompressionen.

35-37 8,0 3,5 == Sobald Thoraxkompressionen durch-
38-40 8,5 3,5 gefithrt werden:

41-43 9,0 40 = Erhohen Sie die inspiratorische

Sauerstoftkonzentration auf 100 %.

= Verstindigen Sie, falls nicht bereits
geschehen, umgehend weitere
fachkundige Hilfe.

Fir eine ungefdhre Einfiihrtiefe bei nasaler Intubation noch 1cm addieren

Tab.2 Ungefahre Ziel-Sy02in den ersten 10 min fiir gesunde Neugeborene. (Nach Dawson 7,

S.e1340)

Zeit nach der Geburt (min) Unterer S,02-Grenzwert (%) Durchfiihrun g von Thorax-
2 65 kompressionen

> 8 0 Abb. 9b

10 90

== Fiihren Sie Thoraxkompressionen

lation (addquates exspiratorisches
Tidalvolumen etwa 5 bis 8 ml/kgKG)
und eine minimale Leckage bestitigt
werden.

== Die Verwendung eines Videola-
ryngoskops kann fiir die tracheale
Intubation hilfreich sein.

== Im Verlauf soll die korrekte Tubuslage
(tracheale Lage und Tubustiefe) durch
eine Bildgebung bestitigt werden.

Raumluft/Sauerstoff

== Wihrend der Reanimation eines
Neugeborenen sollen ein Sauerstoft-
mischer und eine Pulsoxymetrie
verwendet werden.

== Innerhalb der ersten 5 Lebensminu-
ten nach der Geburt soll das Neu-
geborene eine Sauerstoffsittigung
zeigen, die Giber dem 25. Perzentil fiir
gesunde Neugeborene liegt (@ Tab. 2).

= Wenn trotz effektiver Beatmun-
gen kein Anstieg der Herzfrequenz
erfolgt oder die Sittigung niedrig
bleibt, soll die Sauerstoftkonzen-
tration stufenweise erhoht werden,
um eine ausreichende priduktale
Sauerstoffsittigung zu erreichen.

= Uberpriifen Sie die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration und die
damit erreichte Séttigung regelmafig
(z.B. alle 30s) und passen Sie die
Sauerstoftkonzentration ggf. an, um

sowohl eine Hypoxie als auch eine
Hyperoxie zu vermeiden.

== Verringern Sie die inspiratorische
Sauerstoftkonzentration, wenn die
praduktale (rechte Hand) Sittigung
95 % tberschreitet.

Reife Neugeborene und

Frilhgeborene ab 32+ 0

Schwangerschaftswochen

== Beginnen Sie bei reifen Neugebore-
nen und Frithgeborenen tiber 32+ 0
Schwangerschaftswochen, die nach
der Geburt eine Atemunterstiitzung
bendtigen, mit einer Sauerstoffkon-
zentration von 21 % (Raumluft).

Frithgeborene vor 32+ 0

Schwangerschaftswochen

== Reanimationsmafinahmen sollen je
nach Gestationsalter mit Raumluft
oder mit einer niedrigen Sauerstoft-
konzentration begonnen werden:
= >32+0SSW:21%
= 28+0bis31+6 SSW:21-30%
= <28+ 0SSW:30%

== Bei Frithgeborenen vor 32+ 0
Schwangerschaftswochen soll eine
Sauerstofsittigung unter 80 % und/
oder eine Bradykardie im Alter von

5min unbedingt vermieden werden,

da beides mit einem schlechteren
Outcome verbunden ist.

und Beatmungen in einem Verhalt-
nis von drei Thoraxkompressionen
zu einer Beatmung synchronisiert
durch. Die Kompressionsfrequenz
soll etwa bei 120/min liegen (Ergin-
zung der AutorInnen der deutschen
Fassung), so lassen sich etwa 15 Zy-
klen von Thoraxkompressionen und
Ventilationen in 30's erreichen.
Umgreifen Sie fiir die Thoraxkom-
pressionen nach Moglichkeit den
Thorax und verwenden Sie die
2-Daumen-Technik. Der Druckpunkt
soll unterhalb der gedachten Linie
zwischen den Mamillen liegen (Ergin-
zung der AutorInnen der deutschen
Fassung).

Die Kompressionstiefe soll bei etwa
1/3 des Thoraxdurchmessers liegen
(Erginzung der AutorInnen der
deutschen Fassung).

Beurteilen Sie den Erfolg der Maf3-
nahmen alle 30s.

= Anmerkung der Autoren der deut-

schen Fassung: Im Originaltext steht
an dieser Stelle der Satz: ,If the heart
rate remains very slow or absent,
continue but ensure that the airway
is secured (e.g. intubate the trachea
if competent and not done already).
Fiir die AutorInnen der deutschen
Fassung impliziert diese Formulierung
einen zu starken Aufforderungscha-
rakter und die AutorInnen mochten
darauf hinweisen, dass es keine Evi-
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Beatmen mit 30/min

w
beurteilung

HERZFREQUENZ WEITERHIN
SEHR LANGSAM (< 60/MIN)/FEHLEND

SUFFIZIENTE THORAX- l
BEWEGUNGEN SICHERSTELLEN
0

BRUSTKORB)

aan |

a
1 :
15 Zyklen in 30 Sekunden
| BEatMUNG |
3
Py : . Sauerstoff 100%
#'30™ |THORAXKOMPRESSIONEN |
% sek &
. V\;i'e-d'f‘r—
eurteilun:
o Atemweg sichern, Intubation erwagen®
HERZFREQUENZ WEITERHIN
SEHR LANGSAM (< 60/MIN)/FEHLEND
b

denz dafiir gibt, dass eine Intubation
zu diesem Zeitpunkt das Outcome
eines reanimationspflichtigen Neu-
geborenen tatsdchlich verbessert.
Dariiber hinaus besteht Ubereinkunft,
dass die Fertigkeit eine Intubation,
insbesondere im Rahmen einer Neu-
geborenenreanimation, sicher und
effektiv durchzufiihren, begrenzt ist
und in den letzten Jahren zudem
durch neue Versorgungsstrategien in
der Neonatologie noch deutlich ab-
genommen hat. Die Autorlnnen der
deutschen Fassung mochten daher
festhalten: Wenn sich der Brustkorb
unter Beatmung zwischen den Tho-
raxkompressionen hebt, muss sehr gut
abgewogen werden, ob eine Intubation
zu diesem Zeitpunkt tatsichlich einen
Vorteil bedeutet. Moglicherweise fiihrt
eine Intubation zu diesem Zeitpunkt
zu einer Beeintrichtigung der Reani-
mationsmafSnahmen und zu einer
Verziogerung weiterer MafSnahmen
(z.B. Legen eines Notfallzugangs und
Medikamentengabe). Mitunter kann
eine Intubation zu diesem Zeitpunkt,
insbesondere wenn sie nicht schnell

616 | Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

und sicher durchgefiihrt werden kann,
das Outcome des Neugeborenen ver-
schlechtern.

== Passen Sie die inspiratorische Sau-
erstoffkonzentration an die Sau-
erstoffsattigung an, wenn mit der
Pulsoxymetrie ein plausibler Wert
gemessen werden kann.

Erwiégen Sie
= Gefiflzugang und Medikamente.

GefaBzugang
Peripherer Zugang

Wihrend der Reanimation eines Neu-
geborenen nach der Geburt ist der pe-
riphervenose Zugang fiir die Verabrei-
chung von Medikamenten wahrschein-
lichschwierigherzustellen und insgesamt
suboptimal.

Nabelvenenkatheter

== Die Nabelvene bietet bei Neugebore-
nen im Allgemeinen einen schnellen
Gefdfizugang und soll als Methode
der ersten Wahl wihrend der Re-

Abb. 9 < aFiihrenSie30s
effektive Beatmungen
durch und beurteilen Sie
erneut die Herzfrequenz.
b Wenn die Herzfrequenz
sehrlangsam bleibt oder
fehlt, beginnen Sie mit
drei Thoraxkompressionen
zu einer Beatmung fiir
30s. Uberpriifen Sie dann
erneut die Herzfrequenz.
Sternchen Wenn sich der
Brustkorb unter Beatmung
zwischen den Thoraxkom-
pressionen hebt, muss sehr
gutabgewogen werden,
ob eine Intubation zu die-
sem Zeitpunkt tatsachlich
einen Vorteil bedeutet (An-
merkung der Autorinnen
der deutschen Fassung)

animation in Erwédgung gezogen
werden.

== Der Nabelvenenkatheter muss vor
der Verwendung entliiftet werden
und als ,,geschlossenes System® ver-
wendet werden, um Luftembolien
wihrend des Einfithrens zu vermei-
den, falls das Kind z.B. durch eine
Schnappatmung einen ausreichenden
intrathorakalen Unterdruck erzeugt.

= Uberpriifen Sie die korrekte Lage
durch Aspiration von Blut iiber den
Katheter, bevor Sie Medikamente
oder Fliissigkeiten verabreichen.

== Im Notfall kann eine saubere und
nicht zwingend sterile Arbeitsweise
ausreichend sein.

== Ein Gefifizugang iiber die Nabelvene
kann eventuell einige Tage nach
der Geburt noch moglich sein und
kann unter Umsténden bei einer
postnatalen Verschlechterung als
Zugangsweg in Erwdgung gezogen
werden.

Intraossarer Zugang
== Der intraossire (i.0.) Zugang stellt
eine alternative Methode fiir den



Notfallzugang zur Gabe von Medika-
menten und Flissigkeiten dar.

GefaBzugang wahrend der

postnatalen Anpassung oder

weiteren Versorgung nach

erfolgreicher Reanimation

(,post-resuscitation care”)

== Wenn nach erfolgreicher Reanimati-
on ein venoser Zugang erforderlich
ist, kann ein peripherer Gefif3zu-
gang ausreichend sein, sofern nicht
mehrere Infusionen zur gleichen
Zeit erforderlich sind. In diesem
Fall ist wahrscheinlich ein zentraler
Gefifzugang vorzuziehen.

== Der intraossire Zugang kann kurz-
fristig ausreichend sein, wenn kein
anderer Gefifizugang moglich ist.

Medikamente

Wahrend der Durchfiihrung von
Reanimationsmafnahmen
Medikamente werden wihrend der Re-
animation von Neugeborenen nur sehr
selten bendtigt und die Evidenz beziig-
lichihrer Wirksamkeitistbegrenzt. Bleibt
die Herzfrequenz trotz suffizienter Beat-
mung und Thoraxkompressionen fiir 30's
unter 60/min, kann die Gabe folgender
Medikamente erwogen werden:

== Adrenalin

= Indikation: Wenn die Herzfrequenz
trotz suffizienter Beatmung und
Thoraxkompressionen weiter unter
60/min liegt.

= Applikationsweg: Bevorzugt intra-
venos oder intraossir

= Dosis: 10-30 ug/kgKG (0,1-0,3 ml/
kgKG 1:10.000 Adrenalin [1000 pg
in 10 ml]).

» Tracheale Gabe: Wenn das Neu-
geborene intubiert ist und kein
anderer Zugang verfiigbar ist.

= Tracheale Dosis: 50-100 pg/kgKG.

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

= Glukose

= Indikation: Zur Verringerung der
Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer Hypoglykdmie unter
prolongierter Reanimation.

= Applikationsweg: Intravenos oder
intraossar

= Dosis: 250 mg/kgKG als Bolus
(2,5ml/kgKG 10 %ige Glukosels-
sung)

== Volumentherapie

» Indikation: Bei Verdacht auf Blut-
verlust oder Schock, der nicht auf
andere Reanimationsmafinahmen
anspricht.

= Applikationsweg: Intravends oder
intraossar

= Dosis: 10 ml/kgKG Rh-negatives
Blut der Gruppe 0 oder isotonische
kristalloide Losung.

== Natriumbikarbonat

» Indikation: Kann bei ldngerer,
erfolgloser Reanimation unter
suffizienter Beatmung in Betracht
gezogen werden, um eine in-
trakardiale Azidose giinstig zu
beeinflussen.

= Applikationsweg: Intravends oder
intraossir

= Dosis: 1-2 mmol/kgKG Natrium-
bikarbonat (2-4 ml/kgKG 4,2 %ige
Losung), langsame intravendse
Gabe.

In Situationen lang anhaltender
Apnoe
== Naloxon
s Indikation: Neugeborene von Miit-
tern, bei welchen eine Opioidgabe
bekannt ist, die trotz effektiver Re-
animationsmafinahmen bei gutem
Herzzeitvolumen apnoisch bleiben.
s Applikationsweg: Intramuskulér
(im.)
= Dosis: 200 pg als Initialdosis
= Achtung: Naloxon ist nur kurz
wirksam, daher ist im Verlauf ein
kontinuierliches Monitoring der
Atmung entscheidend.

Wenn sich das Neugeborene trotz
suffizienter Reanimationsmafinah-
men nicht erholt

Ziehen Sie andere Faktoren in Betracht,
die eine erfolgreiche Reanimation ver-
hindern kénnen und zunéchst therapiert
werden miissen, z.B. einen Pneumotho-
rax, eine Hypovoldmie, angeborene Ano-
malien oder auch ein Equipmentproblem
etc.

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

Auch nach anfinglicher Stabilisierung
kénnen sich Neugeborene nach einer Re-
animation im weiteren Verlauf erneut
klinisch verschlechtern. Sobald Atmung
und Kreislauf stabilisiert sind, muss das
Neugeborene daher an einen Ort ver-
legt werden, an dem eine engmaschige
Uberwachung und weitere intensivme-
dizinische Therapie erfolgen kann.

Glukose

= Uberwachen Sie den Glukosespiegel
nach der Reanimation engmaschig.

== Protokolle und Leitlinien zur Be-
handlung und zum Management des
Blutzuckerspiegels nach Reanimation
sollen vorhanden sein.

== Verhindern Sie hyper- und hypogly-
kidmische Phasen.

== Verhindern Sie grofle Schwankungen
der Blutglukosewerte.

== Erwigen Sie eine Glukoseinfusion,
um eine Hypoglykdmie zu vermei-
den.

Warmemanagement

== Halten Sie die Kérperkerntemperatur
des Neugeborenen zwischen 36,5
und 37,5°C, wenn das Neugeborene
die Kriterien fiir eine therapeutische
Hypothermie (siehe unten) nicht
erfiillt, und

== wirmen Sie das Neugeborene aktiv,
wenn die Temperatur unter diesen
Zielbereich fillt.

Therapeutische Hypothermie

== Nach erfolgreicher Reanimation soll
erwogen werden, Neugeborene, die
klinische und/oder biochemische
Hinweise auf ein signifikant erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung einer
mittelschweren oder schweren hypo-
xisch-ischamische Enzephalopathie
aufweisen, einer therapeutischen
Hypothermie von 33 bis 34°C zuzu-
fithren.

== Die Einschlusskriterien fiir eine the-
rapeutische Hypothermie miissen
klar definiert und dokumentiert
sein. Dazu gehoren Nabelschnurblut-
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gasanalysen und der neurologische
Status des Neugeborenen.

== Sorgen Sie fiir einen sicheren Trans-
port in eine Einrichtung, in der die
erforderliche Behandlung sicher und
effektiv durchgefithrt werden kann
und das Neugeborene kontinuierlich
iiberwacht werden kann.

== Die Durchfiithrung einer thera-
peutischen Hypothermie ohne
Berticksichtigung entsprechender
Einschlusskriterien ist wahrschein-
lich sogar eher schidlich (siehe
Wirmemanagement).

Prognose (Dokumentation)

== Erstellen Sie eine ausfithrliche Do-
kumentation, die den Zustand des
Neugeborenen nach der Geburt,
den Verlauf der Reanimation, alle
eingeleiteten Mafinahmen in ihrer
zeitlichen Reihenfolge und die Ver-
anderungen des klinischen Zustands
des Neugeborenen wihrend der
Durchfithrung dieser Mafinahmen
berticksichtigt. Nur in Zusammen-
schau aller verfiigbaren Befunde ist
eine Einschitzung der Prognose,
ggf. unter zusdtzlicher Verwendung
spezieller Prognosetools, moglich.

Kommunikation mit den Eltern

Wenn die Durchfiihrung von

unterstiitzenden Mafnahmen

bereits vor der Geburt

wahrscheinlich ist

= Wann immer moglich, soll die Ent-
scheidung zur aktiven Versorgung
z.B. eines extremen Frithgeborenen
oder eines Neugeborenen mit einer
komplexen klinischen Symptomatik
in enger Absprache mit den Eltern
und erfahrenen Pédiatern, Hebam-
men und Geburtshelfern getroffen
werden.

== Besprechen Sie bereits vor der Ent-
bindung moglichst alle denkbaren
Optionen fiir die Versorgung, ein-
schliefllich der potenziellen Not-
wendigkeit von Reanimationsmaf3-
nahmen und auch der Grenzen der
Versorgung und Prognose, um im
Konsens mit allen Beteiligten einen
Plan fiir die Geburt zu entwickeln.
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== Dokumentieren Sie alle Diskussionen

und Entscheidungen sorgfiltig in

der Krankenakte der Mutter vor der
Entbindung und nach der Geburt in
der Krankenakte des Neugeborenen.

Fiir jede Geburt
== Wenn unterstiitzende MafSnahmen

bzw. Reanimationsmafinahmen
nach der Geburt erforderlich sind,
ist es sinnvoll, Eltern und engen
Bezugspersonen zu ermdglichen, bei
diesen MafSnahmen anwesend zu
sein, wann immer die Situation und
die Infrastruktur dies zulassen.
Beziiglich der Entscheidung, ob
Eltern wihrend dieser Phase an-
wesend sein konnen, sollen sowohl
die Bediirfnisse des Teams, das die
Reanimation durchfiihrt, als auch die
Bediirfnisse der Eltern beriicksichtigt
werden.

Unabhingig davon, ob die Eltern
bei der Reanimation anwesend sind,
muss sichergestellt sein, dass die
Eltern iiber den Zustand des Kindes
und die Behandlung ihres Kindes
wann immer moglich informiert
werden.

Das Miterleben der Reanimation des
eigenen Kindes ist fiir Eltern eine
extrem belastende Situation. Wenn es
die Situation zuldsst, kann es hilfreich
fur die Eltern sein, wenn ein Mitglied
des Teams die Eltern wihrend der
Reanimation betreut und immer
wieder tiber den Zustand des Kindes
und die durchgefithrten Mafinahmen
informiert.

Erméglichen Sie den Eltern, so bald
wie moglich nach der Entbindung
oder auch einer Reanimation, selbst
wenn Wiederbelebungsmafinah-
men nicht erfolgreich waren, ihr
Kind zu halten bzw. Haut-zu-Haut-
Kontakt mit ihrem Neugeborenen
herzustellen.

Kliren Sie die Eltern tiber alle durch-
gefiihrten Mafinahmen auf und
erkliaren Sie auch, warum diese so
schnell wie moglich nach der Geburt
notwendig waren.

Stellen Sie sicher, dass alle Ereignisse
und auch alle nachfolgenden Gespri-
che mit den Eltern gut dokumentiert
sind.

= Bieten Sie den Eltern auch im wei-
teren Verlauf Gespriche an, die den
Eltern helfen sollen, die Ereignisse zu
reflektieren, zu begreifen und in der
Folge auch aufarbeiten zu kénnen.

== Ziehen Sie zusitzliche Unterstiitzung
fiir die Eltern (z.B. psychologisch
oder seelsorgerisch) nach der Geburt
bzw. nach erfolgter Reanimation in
Erwidgung.

Verzicht auf und Beendigung von
ReanimationsmafRnahmen

= Empfehlungen beziiglich des Ver-
zichts auf oder der Beendigung von
Reanimationsmafinahmen miissen
grundsitzlich immer auf Basis ak-
tueller nationaler und regionaler
Outcomedaten interpretiert und
getroffen werden.

== Wann immer Reanimationsmafinah-
men abgebrochen, zuriickgenommen
oder begriindet vorenthalten werden,
muss das Therapieziel auf das Wohl-
befinden und ein Sterben in Wiirde
fiir das Neugeborene und dessen
Familie gedndert werden.

== Diese Entscheidungen sollen idea-
lerweise immer unter Einbeziehung
erfahrener NeonatologInnen bzw.
KinderirztInnen getroffen werden.

Beendigung von Reanimations-

mafBnahmen

== Regionale und nationale Organisatio-
nen legen zumeist Empfehlungen zur
Beendigung von Reanimationsmaf3-
nahmen fest.

== Wenn bei einem gerade geborenen
Neugeborenen die Herzfrequenz
ldnger als 10 min nicht nachweisbar
ist, beurteilen Sie alle klinischen Fak-
toren (z.B. Schwangerschaftswoche,
Fehlbildungen) und tiberpriifen Sie
die Effektivitidt der Reanimations-
mafinahmen. Holen Sie sich dartiber
hinaus die Ansichten der anderen
Teammitglieder in Bezug auf die
weitere Fortsetzung der Reanimati-
onsmafinahmen ein.

== Wenn die Herzfrequenz eines Neu-
geborenen nach der Geburt linger
als 20 min nicht nachweisbar ist,
obwohl alle Reanimationsmafinah-
men technisch korrekt durchgefiihrt



werden und reversible Ursachen
ausgeschlossen wurden, kann es
angemessen sein, eine Beendigung
der Wiederbelebungsmafinahmen zu
erwagen.

= Wenn es unter Durchfiihrung tech-
nisch korrekter Reanimationsmaf3-
nahmen lediglich zu einer teilwei-
sen Verbesserung des klinischen
Zustands bzw. zu einem unzurei-
chenden Anstieg der Herzfrequenz
kommt, ist eine Entscheidung deut-
lich schwieriger zu treffen. Es kann in
diesen Situationen angebracht sein,
das Neugeborene zunichst auf die
Intensivstation zu verlegen und in Zu-
sammenschau aller weiteren Befunde
einen Abbruch der lebenserhaltenden
Maf3nahmen erst in weiterer Folge in
Erwigung zu ziehen, sofern sich der
klinische Zustand des Neugeborenen
nicht bessert.

= Wenn eine lebenserhaltende Behand-
lung nicht durchgefiihrt oder beendet
wird, muss eine angemessene pallia-
tive Therapie (,Comfort Care®) im
Vordergrund stehen.

Verzicht auf Reanimations-

maBnahmen

== Auch Entscheidungen iiber das
Nichtdurchfithren lebenserhaltender
Mafinahmen sollen idealerweise nur
in Absprache mit den Eltern und
auf Basis aktueller nationaler und
regionaler Outcomedaten getroffen
werden.

== In Situationen, in denen eine ex-
trem hohe (>90 %) prognostizierte
neonatale Sterblichkeit und eine
inakzeptabel hohe Morbiditit bei
den iiberlebenden Neugeborenen
wahrscheinlich ist, ist die Einleitung
von Reanimationsmafinahmen und
ein aktives (iiberlebensorientiertes)
Management normalerweise nicht
angemessen.

== Eine Wiederbelebung ist fast immer
unter Bedingungen angezeigt, die mit
einer hohen Uberlebensrate (> 50 %)
und einer als akzeptabel erachteten
Morbiditit verbunden sind. Dies
schlief}t die meisten Neugebore-
nen mit einem Gestationsalter von
=24+ 0 Schwangerschaftswochen (es
sei denn, es bestehen Hinweise auf

eine schwerwiegende fetale Beein-
trachtigung, wie eine schwere intra-
uterine Infektion oder eine Hypoxie
bzw. Ischamie) sowie die Mehrzahl
der kongenitalen Fehlbildungen mit
ein. Reanimationsmafinahmen sollen
im Allgemeinen auch in Situationen
eingeleitet werden, in denen Unge-
wissheit tiber das Outcome besteht
und keine Moglichkeit bestand, in
vorherigen Gesprachen mit den
Eltern ihre Sichtweise zu erfahren.

== Unter Bedingungen mit geringer
prognostizierter Uberlebenschance
(<50 %) und hoher Morbiditit und in
der Folge mit einer hohen Belastung
durch medizinische Behandlungen
fir das Kind sollen die Wiinsche
der Eltern hinsichtlich einer aktiven
(tiberlebensorientierten) Versorgung
eingeholt und in der Regel unterstiitzt
werden.

Wissenschaftliche Grundlagen,
auf deren Basis die Emp-
fehlungen fiir die Praxis zur
Versorgung und Reanimation
des Neugeborenen beruhen

Pranatale Faktoren

Anpassung an das Leben nach der
Geburt
Die Geburt bedeutet grofie physiologi-
sche Verinderungen wihrend des Uber-
gangs vom fetalen zum extrauterinen
Leben. Damit ein adiquater Gasaus-
tausch erfolgen kann, muss Fliissigkeit
aus den Lungen entfernt werden und
diese miissen beliiftet werden [8]. Dieses
kritische Ereignis 16st eine Folge von-
einander abhingiger kardiopulmonaler
Verinderungen aus, die den Ubergang
zum extrauterinen Leben ermoglichen
[9]. Spontane Atemanstrengungen (Un-
terdruck) oder eine weniger -effekti-
ve kiinstliche Beatmung (Uberdruck)
sind unerlisslich, um den notwendigen
transpulmonalen Druck zu erzeugen,
der erforderlich ist, um die mit Fliissig-
keit gefiillte Lunge zu beliiften, und eine
addquate funktionelle Residualkapazitit
herzustellen und aufrechtzuerhalten [10,
11].

Die meisten, aber nicht alle Neuge-
borenen erleben diese Anpassungspha-

se an das extrauterine Leben véllig oh-
ne Probleme. Einige Neugeborene zei-
gen Schwierigkeiten bei der Anpassung
und miissen, wenn nicht umgehend un-
terstiitzende Mafinahmen unternommen
werden, letztlich mitunter wiederbelebt
werden. Neuere, grofangelegte Beobach-
tungsstudien weisen daraufhin, dass etwa
85 % aller reifen Neugeborenen nach der
Geburt ohne Unterstiitzung spontan at-
men. Bei etwa 10 % setzt unter Trocknen,
taktiler Stimulation, Offnen der Atemwe-
ge und/oder Anwendung von CPAP oder
PEEP eine Spontanatmung ein, wiahrend
ca. 5% eine Uberdruckbeatmung bens-
tigen. Die Intubationsraten variieren je
nach Studie zwischen 0,4 und 2 %. Weni-
ger als 0,3 % bendétigen Thoraxkompres-
sionen und nur ca. 0,05 % eine Adrena-
lingabe [12-18].

Risikofaktoren

Zahlreiche miitterliche und kindliche
pra- und intrapartale Faktoren kénnen
das Risiko einer komplizierten Geburt
erhoéhen bzw. zu einer beeintrichtig-
ten Anpassung fithren oder postnatale
Reanimationsmafinahmen  notwendig
machen. In einem kirzlich durchge-
fithrten ILCOR-Evidenz-Update besti-
tigen die neuesten Studien zuvor bereits
identifizierte Risikofaktoren, die die
Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit
unterstiitzender Mafinahmen nach der
Geburt erhohen [1, 19-28]. Bisher gibt es
allerdings kein universell giiltiges Modell
zur Vorhersage des Risikos fiir Reani-
mationsmafinahmen nach der Geburt
oder der Notwendigkeit unterstiitzender
Mafinahmen wihrend der Anpassungs-
phase. Die Liste der Risikofaktoren in den
Leitlinien kann daher nur unvollstindig
sein.

Eine elektive Sectio caesarea am Ge-
burtstermin ohne weitere Risikofaktoren
scheint das Risiko fiir Reanimationsmaf3-
nahmen beim Neugeborenen nicht zu
erhohen [20, 29, 30]. Nach neuerlicher
Sichtung relevanter Studien und Uber-
priifung der Evidenz bleiben die ILCOR-
Empfehlungen daher unverindert: Wird
ein Neugeborenes am Termin durch Kai-
serschnitt unter Regionalanésthesie ent-
bunden, soll eine Person anwesend sein,
die eine assistierte Beatmung durchfiih-
ren kann. Es ist nicht erforderlich, dass
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eine Person mit Erfahrung in der Intuba-
tion von Neugeborenen primir bei dieser
Geburt anwesend ist [1].

Bei einer Geburt anwesendes
Personal

Die Notwendigkeit von stabilisierenden
Mafinahmen oder von Reanimations-
mafinahmen ist nicht immer vor der
Geburt vorherzusehen. Daher miissen
diejenigen, die eine Geburt durchfiih-
ren, in der Lage sein, zumindest initiale
Reanimationsmafinahmen effektiv an-
zuwenden, obwohl zumeist keine dieser
Mafinahmen notwendig sind. Dariiber
hinaus ist entscheidend, dass weite-
re Unterstiitzung, wenn sie bendtigt
wird, schnell verfiigbar ist. Die Erfah-
rung und Fertigkeiten dieses Teams
und deren schnelle Verfiigbarkeit kon-
nen das Outcome beeinflussen [31].
Unterschiedliche Institutionen haben
sehr unterschiedliche Richtlinien, wann
und welche Personen bereits im Vo-
raus bei einer Geburt anwesend sein
sollen. Das hat moglicherweise sehr
unterschiedliche Patientenoutcomes zur
Folge [32]. So ergab ein prospektives
Audit von 56 kanadischen neonatolo-
gischen Abteilungen, dass nach den zu
diesem Zeitpunkt geltenden Leitlinien
in 76% der Fille Reanimationsmafi-
nahmen unvorhergesehen durchgefiihrt
werden mussten [33]. In einer Reihe
von Videoaufzeichnungen von Reani-
mationen in zwei norwegischen Level-
III-Abteilungen war die Reanimations-
pflichtigkeit bei 32 % der Reanimationen
nicht erwartet [34]. In einer einzelnen
neonatologischen Abteilung eines ka-
nadischen Krankenhauses wurden etwa
65 % aller Geburten in Anwesenheit des
neonatologischen Teams durchgefiihrt,
bei nur 22% dieser Neugeborenen war
eine mechanische Beatmung notwendig,
bei 4,6% mussten {iiberraschend Re-
animationsmafinahmen  durchgefiihrt
werden [19].

Material und Umgebung

Das verfiigbare, fiir die Reanimation
von Neugeborenen notwendige Mate-
rial kann ortsabhdngig unterschiedlich
sein. Alle Personen, die dieses Material
verwenden, miissen sich daher etwaiger
Limitationen bewusst sein. Es existieren
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Vorschlage zur Standardisierung einer
optimalen Ausstattung und Organisation
eines Reanimationsraums fiir Neugebo-
rene [35]. Allerdings konnten bisher
keine publizierten Arbeiten eine Outco-
meverbesserung aufgrund spezifischer
Vorkehrungen zeigen. Die Leitlinien
basieren daher auf internationalen Ex-
pertenmeinungen [1, 36].

Geplante Hausgeburten

Ein systematischer Review von 8 Studien
mit insgesamt 14.637 geplanten Hausge-
burten mit geringem Risiko im Vergleich
zu 30.177 geplanten Krankenhausgebur-
ten mit geringem Risiko hat gezeigt, dass
die Risiken fiir Morbiditidt und Morta-
litat fur das Neugeborene vergleichbar
waren [37]. Diejenigen, die Hausgebur-
ten durchfithren, missen sich allerdings
dariiber im Klaren sein, dass Neugebore-
ne bei einer Geburt in hduslichem Um-
feld trotz erfolgter geringer Risikoein-
schitzung moglicherweise trotzdem Re-
animationsmafinahmen bendétigen kon-
nen, und miissen zwingend auf diese vor-
bereitet sein [36].

Briefing & Checklisten
Ein Briefing vor der Geburt mit Rol-
lenzuweisung zur Verbesserung der
Teamarbeit und -dynamik wird emp-
fohlen [38], obwohl es bisher keine
Evidenz fiir ein verbessertes klinisches
Outcome gibt [39]. Ebenso kann die
Verwendung von Checklisten wihrend
Briefings (und Debriefings) zur Verbes-
serung der Teamkommunikation und
des Teamprozesses beitragen. Auch dies-
beziiglich ist die Evidenz, inwiefern sich
dadurch das klinische Outcome verbes-
sern lisst, bisher begrenzt [40, 41]. Ein
kiirzlich durchgefiihrter Review im Rah-
men eines ILCOR-Scoping-Verfahrens
untersuchte die Auswirkung von Brie-
fings und Debriefings auf das Outcome
bei Neugeborenenreanimation und kam
zu dem Schluss, dass Briefings oder
Debriefings das kurzfristige klinische
Outcome von Neugeborenen sowie die
Teamperformance verbessern konnen.
Die Auswirkungen auf das Langzei-
toutcome sind jedoch weiterhin unklar
[1].

Ein Briefing der Familie vor der Ent-
bindung kann die Erwartungen und das

Verstandnis tiber die Ereignisse und Ent-
scheidungen und die Interaktion mitdem
versorgenden Team erheblich beeinflus-
sen. Daher ist eine Kontaktaufnahme mit
den Eltern im Vorfeld der Geburt, inklu-
sive eines Briefings, hiufig Bestandteil
nationaler Empfehlungen zur Kommuni-
kation mit Eltern (siche Abschnitt ,,Kom-
munikation mit den Eltern) [35].

Ausbildung und Training

Eine Metaanalyse zur Reanimation bei
Erwachsenen ergab, dass die Teilnah-
me eines oder mehrerer Mitarbeiter
an einem Advanced-Life-Support-Kurs
das Patientenoutcome verbessert [42].
Die Forschung zu Trainingsmethoden
in der Neugeborenenreanimation ent-
wickelt sich zwar stetig weiter, jedoch
sind aufgrund der Heterogenitit der
Studien und nicht standardisierter Out-
comeparameter bisher keine belastbaren
Aussagen tber die Auswirkung ver-
schiedener Trainingsmethoden auf das
klinische Outcome moglich [43-45].
Fir die Teilnehmer von Reanimati-
ons- oder Auffrischungskursen kann ein
héufigeres und zeitlich verteiltes Training
(»spaced learning®) eine Alternative zu
einem Training sein, das nur zu einem
einzigen Termin angeboten wird (,,mas-
sed learning®) (schwache Empfehlung,
sehr schwacher Evidenzgrad) [46]. Le-
diglich intermittierendes, seltenes Trai-
ning ohne regelmiflige Auffrischungen
fithrt in jedem Fall zu einem schnellen
Verlust der zur Reanimation von Neuge-
borenen notwendigen Fahigkeiten und
Fertigkeiten [47]. Ein hdufiges und kur-
zes simulationsbasiertes Training vor Ort
in einem ,low-resource setting“ konnte
hingegen zumindest das Uberleben in-
nerhalb der ersten 24 Lebensstunden von
Patienten verbessern [48]. ZweiBeobach-
tungsstudien, in denen Videoaufzeich-
nungen von realen Reanimationen an-
hand von Checklisten analysiert wurden,
zeigten ein hiufiges Abweichen von den
in strukturierten Leitlinien zur Neuge-
borenenreanimation empfohlenen Maf3-
nahmen und Vorgehensweisen [17, 49].
Dies legt nahe, dass ein Training in Neu-
geborenenreanimation in jedem Fall hau-
figer als einmal pro Jahr erfolgen soll.



Allerdings ist das optimale Trainingsin-
tervall noch nicht bekannt [50, 51].

Inden ERC-Leitlinien von 2015 wurde
ein strukturiertes Ausbildungs- und Trai-
ningsprogramm zur Reanimation von
Neugeborenen empfohlen und durch
zwei systematische Reviews und Meta-
analysen bestitigt [36]. Ein Cochrane-
Review von 14 Studien (18.080 Gebur-
ten) zeigte allerdings nur wenig Evidenz,
dass durch ein solches Training die frithe
Sterblichkeit von Neugeborenen gesenkt
werden kann (typisches RR 0,88; 95 %-
CI 0,78-1,00) [52]. Ergebnisse einer
Metaanalyse von 20 Studien, in denen
die Zeitraume vor und nach Reanima-
tionstraining verglichen wurden, mit
1.653.805 eingeschlossenen Geburten
zeigten eine Verringerung der perinata-
len Mortalitit um 18 % (RR 0,82; 95 %-
CI 0,74-0,91). Die Ergebnisse dieser
Studie mussten jedoch hinsichtlich des
Risikos eines Bias und aufgrund des Stu-
diendesigns beziiglich ihrer Aussagekraft
herabgestuft werden [45]. Grundsitzlich
ist der optimale Trainingsinhalt bzw.
das optimale Kursprogramm fiir Neu-
geborenenreanimationskurse vor allem
von der Organisationsstruktur der In-
stitution und den Bediirfnissen der zu
trainierenden Personen abhingig.

Ein kirzlich durchgefiihrter syste-
matischer ILCOR-Review untersuchte
mehrere Studien zu Teamtrainings in
Neugeborenenreanimation [53-57]. Re-
gelmiBliges Uben und Skill-Trainings
fithrten zu einer Verbesserung der Team-
performance und Patientensicherheit,
da TeilnehmerInnen durch wiederholtes
Uben erméglicht wurde, ihre Fihig-
keiten auf individueller Ebene und im
Team zu verbessern. Spezifische Team-
und Leadership-Trainings sollen daher
Bestandteil der Advanced-Life-Support-
Kurse fur professionelle Helfer sein
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad) [39].

Multimodale Ansitze fiir Schulungen
in Neugeborenenreanimation sind wahr-
scheinlich am sinnvollsten und effektivs-
tenfiir das Lernen, insbesondere wennssie
simulationsbasiertes Training mit einem
Schwerpunkt auf konstruktivem Feed-
back der Performance beinhalten [44,
52, 58-62]. Das Feedback kann dabei
aus verschiedenen Quellen bezogen wer-

den, z. B. vom Trainer, der Reanimations-
bzw. Simulationspuppe selbst oder digi-
tal (z.B. Video, Audio, Atemfunktions-
monitoring etc.) [39, 62-64]. Die Wer-
tigkeit von Virtual Reality, Online-Schu-
lungen und Brettspielen ist fiir die Ver-
mittlung von Trainingsinhalten zur Re-
animation noch unbekannt. Ein Review
von 12 Spielen mit Inhalten zur Reanima-
tion von Neugeborenen hat gezeigt, dass
diese Spiele moglicherweise Wissen, Fa-
higkeiten und die Einhaltung des Reani-
mationsalgorithmus verbessern kénnen
[65].

Feedbackgerite, die Informationen
zur Qualitdt von Reanimationsmaf$nah-
men anzeigen, konnen dariiber hinaus
z.T. auch in realen Situationen ver-
wendet werden, um die Effektivitit von
Mafinahmen und die Einhaltung von Al-
gorithmen zu verbessern [39, 66, 67]. Auf
Basis der verfiigbaren Daten wird eine
konstruktive Nachbesprechung der indi-
viduellen und der Teamperformance bei
Reanimationen sowohl von Erwachse-
nen als auch von Kindern grundsitzlich
empfohlen (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [39, 68-71].
Dies gilt auch fiir die Reanimation von
Neugeborenen [55, 72, 73].

Warmemanagement

Nackte, feuchte Neugeborene kénnen
ihre Korpertemperatur in einem Raum,
selbst wenn dieser sich fir Erwachsene
angenehm warm anfiihlt, nicht halten.
Die Mechanismen und Auswirkungen
von Kiltestress fur das Neugeborene
und die Strategien, wie dieser vermieden
werden kann, wurden bereits inten-
siv untersucht [74, 75]. Warmeverlust
kann durch Konvektion, Warmeleitung,
Wirmeabstrahlung und Verdunstung
auftreten. Neugeborene reagieren daher
sehr sensibel auf einen Wirmeverlust
und kithlen ohne schiitzende Mafinah-
men sehr schnell aus. Kilte bedeutet
grundsitzlich Stress fiir das Neugebo-
rene, senkt den arteriellen Sauerstoff-
partialdruck und erhoht das Risiko
einer metabolischen Azidose. Kritisch
kranke Neugeborene sind dabei be-
sonders anfillig. Durch das sofortige
Abtrocknen und Einwickeln in warme
Tucher kann ein starker Wirmeverlust

bei den meisten Neugeborenen vermie-
den werden. Die Aufnahmetemperatur
von nichtasphyktischen Neugeborenen
ist grundsitzlich ein starker Pridiktor
fur Mortalitait und Morbiditit [76, 77].
Daher empfehlen die aktuellen ILCOR-
Leitlinien, dass die Temperatur bei Auf-
nahme als Pradiktor fiir das Outcome
sowie als Qualitdtsindikator (starke Emp-
fehlung, méfliger Evidenzgrad) immer
dokumentiert werden soll [51].

Frithgeborene reagieren besonders
sensibel auf einen Wirmeverlust. Die
Folge konnen schwerwiegende Kom-
plikationen wie intraventrikulire Blu-
tungen, Beatmungsbedarf oder Hypo-
glykdmien sein. In einigen Studien war
ein Warmeverlust auch mit Late-onset-
Sepsen verbunden [51]. In einer eu-
ropédischen Kohortenstudie mit 5697
Neugeborenen unter 32 Schwanger-
schaftswochen, die auf eine Neugebore-
nenstation aufgenommen wurden, war
eine Temperatur bei Aufnahme <35,5°C
mit einer erhohten Mortalitit in den
ersten 28 Lebenstagen assoziiert [78].
Fir jede Abnahme der Temperatur bei
Aufnahme um 1°C unter den empfoh-
lenen Zielbereich von 36,5 bis 37,5°C
ist ein Anstieg der Mortalitit um 28 %
beschrieben [79].

Ein Cochrane-Review mit 46 Stu-
dien und 3850 Neugeborenenpaaren
(»matched pairs“) vor 32 Schwanger-
schaftswochen, bei denen keine Wie-
derbelebung erforderlich war, kam zu
dem Ergebnis, dass der Haut-an-Haut-
Kontakt mit der Mutter die Warme
wirksam aufrechterhalten kann (schwa-
cher Evidenzgrad). Auch die Bindung
zur Mutter sowie die Stillrate wurden
verbessert (schwacher bis mafliger Evi-
denzgrad) [80]. Allerdings haben die
meisten Studien zu diesem Thema ei-
ne geringe Fallzahl, sind héiufig nicht
verblindet und weisen oft eine deut-
liche Heterogenitidt der Gruppen auf.
Ein Haut-an-Haut-Kontakt ist auch fiir
Frithgeborene oder wachstumsretar-
dierte Neugeborene moglich. Allerdings
ist bei diesen besondere Sorgfalt ge-
boten, um eine Unterkiihlung zu ver-
meiden. In einer Beobachtungsstudie
an einem einzigen Zentrum wurden
55 Neugeborene zwischen 28+0 und
32+ 6 Schwangerschaftswochen in zwei
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Gruppen entweder mit Haut-an-Haut-
Kontakt oder konventioneller Warmebe-
handlung randomisiert und die mittlere
Hauttemperatur gemessen. In der Haut-
an-Haut-Gruppe war die Temperatur
eine Stunde nach der Geburt um 0,3°C
niedriger (36,3°C +0,52; p=0,03) [81].
Weitere Studien zu diesem Thema sind
in Durchfithrung [82].

Nach einer kiirzlich durchgefiithrten
Evidenzaktualisierung des ILCOR, ein-
schlief3lich eines systematischen Cochra-
ne-Reviews von 25 Studien, darunter
2433 Frithgeborene und Neugeborene
mit niedrigem Geburtsgewicht, bleiben
die Behandlungsempfehlungen beziig-
lich des Wirmemanagements gegen-
iber 2015 unverdndert [77]. Es wird
empfohlen, dass die Koérpertemperatur
bei Neugeborenen zwischen 36,5 und
37,5°C gehalten werden soll, um den
metabolischen Stress des Neugeborenen
zu verringern (starke Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [1, 51]. Fir
Frithgeborene vor 32 Schwangerschafts-
wochen wird zusitzlich zur Verwendung
eines Heizstrahlers eine Kombination
von weiteren Mafinahmen empfohlen.
Diese konnen aus einer Erhohung der
Umgebungstemperatur auf 23-25°C, ge-
wirmten Decken, der Verwendung von
Plastikfolie ohne vorheriges Abtrocknen,
gewirmten Miitzen und Wirmematrat-
zen bestehen, um den Wirmeverlust bis
zur Aufnahme auf der Neugeborenen-
intensivstation (NICU) zu verringern
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
cher Evidenzgrad) [1]. Fir Neugeborene
unter 28 Schwangerschaftswochen soll
die Raumtemperatur idealerweise sogar
tiber 25°C liegen [74, 75, 83]. Sind keine
externen Wirmequellen verfiigbar, kann
es sinnvoll sein, Frithgeborene zunichst,
ohne sie abzutrocknen, in Plastikfo-
lie einzuhiillen und dann mit warmen
Windeln zu umwickeln [74, 75, 84].

Auch eine Hyperthermie (>38,0°C)
soll vermieden werden, da dies eben-
falls mit potenziellen Risiken verbunden
ist (schwache Empfehlung, sehr schwa-
cher Evidenzgrad) [1, 51]. Neugebore-
ne fiebernder Miitter haben eine héhere
Inzidenz von postnatalen Atemstérun-
gen, Krampfanfillen und Zerebralpare-
sen. Auch die frithe neonatale Sterblich-
keit scheint erhoht [85-87]. Tiermodell-
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studien haben dariiber hinaus gezeigt,
dass eine Hyperthermie wihrend oder
nach einer Ischdmie mit einer Vergrof3e-
rung des neurologischen Schadens ver-
bunden ist [87].

Eine effektive Uberwachung der Ko-
pertemperatur von Neugeborenen ist
entscheidend, um Kaltestress fiur diese
zu vermeiden. Die Evidenz beziiglich der
optimalen Platzierung von Temperatur-
sonden bei Neugeborenen im Kreif3saal
ist jedoch begrenzt. In einer Beobach-
tungsstudie mit 122 Frithgeborenen
zwischen 28 und 36 Schwangerschafts-
wochen, randomisiert beziiglich der
Positionierung einer Temperatursonde,
wurden am Riicken, Thorax oder axilldr
vergleichbare Temperaturen gemessen
[31]. Bisher gibt es keine publizierten
Studien zur vergleichenden Verwendung
von Rektaltemperatursonden.

Die Verwendung angewirmter und
befeuchteter Atemgase wihrend der
Atemunterstiitzung konnen das Auf-
treten einer méfligen Hypothermie bei
Frithgeborenen reduzieren [88]. Ei-
ne Metaanalyse von zwei RCT mit 476
Neugeborenen vor 32 Schwangerschafts-
wochen ergab, dass angewdrmte und
befeuchtete Atemgase unmittelbar nach
der Entbindung die Wahrscheinlichkeit
einer Hypothermie bei Frithgeborenen
um 36 % verringerten (95 %-CI 17-50 %)
(hoher Evidenzgrad) [89, 90]. Es ist un-
Kklar, ob auch weitere Outcomeparameter
dadurch verbessert wurden. Es konnte
kein signifikanter Anstieg des Hyper-
thermierisikos oder ein Unterschied in
der Mortalitit zwischen den Gruppen
mit befeuchteten und nicht befeuchteten
Atemgasen nachgewiesen werden.

Programme zur Qualititsverbesse-
rung, einschliefflich der Verwendung
von Checklisten und des kontinujer-
lichen Feedbacks an die versorgenden
Teams, haben gezeigt, dass sich damit
die Unterkithlung bei der Aufnahme
von Frithgeborenen ebenfalls signifikant
reduzieren lasst [83, 91].

Abnabeln

Der Begriff ,verzogertes Abnabeln® (,,de-
layed® oder ,,deferred cord clamping®,
DCQ) ist bisher zeitlich nicht klar und
allgemein anerkannt definiert. ,Verzo-

gertes Abnabeln® bedeutet lediglich, dass
das Abnabeln nicht unmittelbar nach der
Geburt des Kindes erfolgt. In neueren
systematischen Reviews und Metaanaly-
sen wurde fiir das frithe oder soforti-
ge Abnabeln (,early“ oder ,immediate
cord clamping®, ICC) ein Zeitraum klei-
ner als 30s nach der Geburt definiert.
Verzogertes Abnabeln wurde als Zeit-
raum ab 30s nach der Geburt oder auch
basierend auf physiologischen Parame-
tern (z.B. nach einem Ende der Nabel-
schnurpulsationen oder nach dem Ein-
setzen einer Spontanatmung), exklusive
eines Ausstreichens der Nabelschnur, de-
finiert [92, 93].

Physiologie des Abnabelns
Beobachtungsdaten, physiologische Stu-
dien, Tiermodelle und einige klinische
Studien legen nahe, dass das sofortige
Abnabeln derzeit weit verbreitet ist und
hauptsichlich zur Vorbeugung von post-
partalen Blutungen bei Miittern einge-
fithrtwurde. Dabei wurden die potenziel-
len Nachteile eines frithen Abnabelns bis-
her moglicherweise unterschitzt [94, 95].
Sofortiges Abnabeln reduziert jedoch die
ventrikuldre Vorlast signifikant und er-
hoht damit gleichzeitig die linksventri-
kuldre Nachlast [9, 96]. Die Auswirkun-
gen eines frithen Abnabelns wurden in
Beobachtungsstudien und experimentel-
len Tiermodellen [97] beschrieben und
zeigen eine Abnahme der Herzgrofie fiir
3-4 Herzzyklen [98] verbunden mit einer
Bradykardie [99].

Unterschiede beziiglich der
Schwangerschaftswoche

Bei Neugeborenen fiihrt das verzoger-
te Abnabeln zur Ubertragung von unge-
fahr 30 ml/kgKG Blut aus der Plazenta
zum Kind [100]. Dies verbessert den Ei-
senstatus und die hdmatologischen Wer-
te in den ersten 3 bis 6 Lebensmona-
ten bei allen Neugeborenen und verrin-
gert den Transfusionsbedarf bei Frithge-
borenen [101, 102]. Bedenken hinsicht-
lich einer Polyzythdmie und damit ver-
bundenen therapiepflichtigen Hyperbi-
lirubindmie bei verzogertem Abnabeln
scheinen sich in randomisierten Studien
nicht zu bestdtigen. Bedenken hinsicht-
lich der Position des Neugeborenen, in
Relation zum Plazentaniveau, bei noch



intakter Nabelschnur, scheinen ebenfalls
unbegriindet zu sein. Die Auswirkun-
gen der Uteruskontraktion und der Lun-
genexpansion scheinen einen grofleren
Einfluss auf die Durchblutung der Na-
belschnur zu haben als die Schwerkraft
[103, 104].

In einer ILCOR-Metaanalyse von
23 Studien mit 3514 eingeschlossenen
Neugeborenen wurde das sofortige Ab-
nabeln mit einem verzogerten Abnabeln
von mindestens 30s bei Frithgeborenen
vor 34 Schwangerschaftswochen vergli-
chen. Die Neugeborenen, die verzogert
abgenabelt wurden, zeigten dabei eine
lediglich marginal verbesserte Uberle-
bensrate (RR 1,02; 95%-CI 0,993 bis
1,04) (méafliger Evidenzgrad) [92]. Aller-
dings konnte die frithe kardiovaskulére
Stabilitidt verbessert werden, was sich
an einer geringeren Notwendigkeit einer
inotropen Unterstiitzung (RR 0,36; 95 %-
CI 0,17 bis 0,75) und einem hoheren
niedrigsten mittleren Blutdruck in den
ersten 12-24 Lebensstunden zeigte (MD
1,79 mm Hg; 95 %-CI 0,53 bis 3,05). Die
verzogert abgenabelten Neugeborenen
hatten zudem bessere himatologische
Werte: Der maximale Hiamatokrit war
nach 24 Lebensstunden (MD 2,63; 95 %-
CI 1,85 bis 3,42) und nach 7 Lebens-
tagen (MD 2,70; 95%-CI 1,88 bis 3,52)
hoher als in der Vergleichsgruppe. Die
Neugeborenen bendétigten insgesamt
weniger Bluttransfusionen (MD -0,63;
95%-CI -1,08 bis -0,17). Es konnten
keine Auswirkungen auf Komplikatio-
nen der Frithgeburtlichkeit, wie schwere
intraventrikuldre Blutungen, nekroti-
sierende Enterokolitis oder chronische
Lungenerkrankungen, beobachtet wer-
den. Auch waren keine offensichtlichen
nachteiligen Auswirkungen auf ande-
re Outcomeparameter weder bei den
Neugeborenen noch den Miittern zu
beobachten (mifliger bis hoher Evi-
denzgrad). In Untergruppenanalysen
schien sich eine fast lineare Beziehung
zwischen dem Uberleben bis zur Ent-
lassung und der Dauer des verspiteten
Abnabelns zu zeigen: Verzogerung beim
Abnabeln fiir <1 min, RR 1,00 (95 %-CI
0,97-1,04); 1 bis 2 min, RR 1,03 (95 %-CI
1,00-1,05); fiir >2min, RR 1,07 (95 %-
CI 0,99-1,15). Keines dieser Ergebnisse
war aufgrund der relativ geringen An-

zahl an Patienten allerdings statistisch
signifikant.

Fiir Frithgeborene und spéte Friih-
geborene (,late preterms®) aktualisierte
eine ILCOR-Metaanalyse von 33 Studi-
en (5236 Neugeborene), die eine verzo-
gerte Abnabelung mit einer sofortigen
Abnabelung fiir diese Patientengruppe
verglich, die Ergebnisse einer fritheren
Cochrane-Studie aus dem Jahr 2013 [93,
105]. Die Analyse zeigte keinen signifi-
kanten Effekt auf die Mortalitéit (RR 2,54;
95%-CI 0,50 bis 12,74; 4 Studien, 537
Neugeborene) oder die Notwendigkeit
fiir Reanimationsmafinahmen (RR 5,08;
95%-CI 0,25 bis 103,58; 3 Studien, 329
Neugeborene). Es zeigten sich verbesser-
te frithe hdmatologische Werte und eine
Verbesserung allgemeiner Kreislaufpara-
meter (Himoglobin <24 Lebensstunden
[MD 1,17 g-dl"*; 95%-CI 0,48 bis 1,86,
9 Studien, 1352 Neugeborene]) und 7 Ta-
genachder Geburt (MD 1,11 g-dI-%;95 %-
CI 0,40 bis 1,82, 3 Studien, 695 Neugebo-
rene), aber keine Auswirkungen auf eine
langerfristige Andmie. Der aktualisierte
Review zeigte dariiber hinaus keine deut-
lichen Unterschiede beziiglich der Not-
wendigkeit einer Phototherapie (RR 1,28;
95 %-CI 0,90 bis 1,82) (schwacher oder
sehr schwacher Evidenzgrad). Die Ana-
lyse lieferte keine eindeutigen Ergebnisse
in Bezug auf das lingerfristige neurolo-
gische Outcome.

Zum optimalen Abnabelungszeit-
punkt sind weitere Studien erforderlich.
Die meisten Studien verwenden der-
zeit eine zeitliche Definition fiir den
Zeitpunkt des Abnabelns. Es gibt daher
nicht gentigend Daten, um eine ,,physio-
logische“ Abnabelung (d.h. nach dem
Einsetzen der Atmung) [106] zu emp-
fehlen, auch wenn dies moglicherweise
vorteilhaft sein konnte [107]. Physio-
logische Studien legen allerdings nahe,
dass die beobachtete hypoxische und
bradykarde Antwort nach sofortigem
Abnabeln nicht zu beobachten ist, wenn
das Abnabeln erst nach den ersten Atem-
ziigen erfolgt [97, 99, 108].

Beziiglich der Frage, wie sinnvoll die
Durchfithrung von Reanimationsmaf3-
nahmen bei intakter Nabelschnur ist,
sind ebenso weitere Studien erforderlich.
In den meisten Studien zum verzdgerten
Abnabeln wurden reanimationspflichti-

ge Neugeborene bisher ausgeschlossen,
da die Reanimationsmafinahmen nur
entfernt von der Mutter durchgefiihrt
werden konnten. Mittlerweile sind zwar
Gerite verfiigbar, die die Durchfiih-
rung von Reanimationsmafinahmen
an der Seite der Mutter ermdglichen.
Erste Studien zeigen, dass bei solchen
Neugeborenen eine verzogerte Abnabe-
lung durchfithrbar ist [109-111]. Der
optimale Abnabelungszeitpunkt bleibt
fiir reanimationspflichtige Neugeborene
allerdings weiterhin unklar.

Ausstreichen der Nabelschnur
(,,cord milking”)

Ein verzogertes Abnabeln ist kontraindi-
ziert, wenn der Blutfluss iiber die Plazenta
durch eine Ruptur, einen Nabelschnur-
prolaps, bei einer Placenta praevia, ei-
nem Nabelschnurabriss oder einer miit-
terlichen Blutung beeintrichtigt ist oder
sein kann. In diesen Situationen wur-
de ein Ausstreichen der Nabelschnur bei
intakter oder auch bereits durchtrennter
Nabelschnur bisher als Alternative an-
gesehen. Beim Ausstreichen der intak-
ten Nabelschnur wird die Nabelschnur
drei bis fiinf Mal Richtung Neugebo-
renes ausgestrichen. Ein Neugeborenes
kann dadurch bis zu 50 ml zusitzliches
»Plazentablut® erhalten. Der Blutfluss in
Richtung des Neugeborenen ist in die-
sem Fall schneller als der passive Blutfluss
wihrend der physiologischen Kontrak-
tionen des Uterus. Nach dem Ausstrei-
chen wird die Nabelschnur geklemmt
und durchtrennt und das Neugeborene
kann zum Versorgungsbereich gebracht
werden [112].

Beim Ausstreichen der bereits durch-
trennten Nabelschnur wird das Neuge-
borene abgenabelt und sofort zum Ver-
sorgungsbereich gebracht. Das Ausstrei-
chen erfolgt dann wihrend der Stabi-
lisierung oder unter Reanimationsmaf3-
nahmen. Aus der durchtrennten Nabel-
schnur wird eine Nabelschnurldnge von
etwa 25cm in Richtung Neugeborenes
ausgestrichen. Das tibertragene Blutvo-
lumen ist in diesem Fall geringer als beim
Ausstreichen der intakten Nabelschnur,
resultiert fiir das Neugeborene jedoch
immerhin in noch etwa 25ml ,,zusitzli-
chem"“ Blutvolumen [113].
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Bei Frithgeborenen vor 34 Schwan-
gerschaftswochen zeigt das Ausstreichen
einer intakten Nabelschnur nur voriiber-
gehende Vorteile gegeniiber einem so-
fortigen Abnabeln, u.a. eine geringere
Notwendigkeit inotroper Medikamente,
weniger Bluttransfusionen und héhere
Hémoglobin- und Himatokritwerte am
ersten Lebenstag (jedoch nicht nach sie-
ben Lebenstagen). Es gab keine Unter-
schiede beziiglich schwerer Morbiditi-
ten bei diesen Neugeborenen (schwa-
cher bis mifliger Evidenzgrad). Ein Vor-
teil gegentiber einer verzogerten Abna-
belung konnte allerdings ebenso nicht
nachgewiesen werden [92]. In Metaana-
lysen zeigten sich keine Auswirkungen
auf die Gesamtmortalitit (RR 0,99; 95 %-
CI 0,95-1,02). Allerdings musste eine
grofle Studie tiber das Ausstreichen bei
intakter Nabelschnur im Vergleich zur
verzogerten Abnabelung vorzeitig abge-
brochen werden, da eine Subgruppen-
analyse eine Erh6hunganschwerenintra-
ventrikuldren Blutungen (RD 16 %; 95 %-
CI 6 bis 26 %; p=0,002) bei Frithgebo-
renen vor 28 Schwangerschaftswochen
zeigte, bei denen die intakte Nabelschnur
ausgestrichen wurde [114].

Aufgrund der begrenzten Daten-
lage sind derzeit keine Metaanalysen
und damit keine Aussagen beziiglich
des Ausstreichens der Nabelschnur bei
reifen Neugeborenen und spéten Friith-
geborenen moglich [93].

Initiale Beurteilung

Initiale Beurteilung

Der APGAR-Score ist nicht geeignet und
wurde dafiir auch nicht entwickelt, um
zu entscheiden, ob ein Neugeborenes Re-
animationsmafinahmen benotigt [115].
Eine rasche und simultane Beurteilung
einzelner Komponenten des Scores, wie
Atemfrequenz, Herzfrequenz und Mus-
keltonus, ist jedoch hilfreich, um unmit-
telbar nach der Geburt einschitzen zu
kénnen, ob ein Neugeborenes unterstiit-
zende Mafinahmen bendétigt oder reani-
miert werden muss.

Taktile Stimulation

Zahlreiche Methoden der taktilen Sti-
mulation sind beschrieben, die optimale
Methode ist jedoch unbekannt [116,

624 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

117]. Frithgeborene werden scheinbar
héiufig nicht stimuliert [117-120], jedoch
zeigte eine RCT in einem einzelnen Zen-
trum bei 51 Frithgeborenen zwischen
28 und 32 Schwangerschaftswochen,
dass standardisierte wiederholte Sti-
mulationsmafinahmen (im Gegensatz
zu Stimulationsmafinahmen, die nur
durchgefiithrt wurden, wenn dies vom
Versorgenden als notwendig erachtet
wurde) die Atemanstrengung verrin-
gerten und die Sauerstoffsittigung ver-
besserten (S,0; 87,6+ 3,3% gegeniiber
81,7+ 8,7 %;p=0,007) [121]. Im Rahmen
einer multizentrischen Beobachtungs-
studie in Tansania mit 86.624 einge-
schlossenen reifen bzw. nahezu reifen
Neugeborenen konnte gezeigt werden,
dass nach Einfithrung eines Basistrai-
nings zur Neugeborenenreanimation
und damit verbundener haufigerer Sti-
mulation der Neugeborenen nach der
Geburt dies mit einer erhdhten Uberle-
bensrate in den ersten 24 Lebensstunden
verbunden war [122].

Muskeltonus und Hautfarbe
Gesunde Neugeborene sind bei Geburt
zyanotisch, beginnen jedoch im Allge-
meineninnerhalbvon etwa30snachdem
Einsetzen einer suffizienten Atmung zu-
nehmend rosig zu werden [123]. Eine
periphere Zyanose ist haufig und ist an
sich zumeist kein Hinweis fiir eine Hy-
poxie. Eine anhaltende Blésse trotz Beat-
mung kann auf eine signifikante Azidose
oder seltener auf eine Hypovolamie mit
deutlicher peripherer Vasokonstriktion
hinweisen. Eine rosige obere Korperhalf-
te bei zyanotischer unterer Korperhilfte
kann ein Zeichen fiir einen Rechts-links-
Shunt iiber einen offenen Ductus sein.
Anhand des Hautkolorits ldsst sich
die periphere Sittigung eines Neugebore-
nen grundsitzlich nur sehr unzuverlissig
einschitzen. Die Beurteilung der Oxy-
genierung soll daher idealerweise unter
Zuhilfenahme einer Pulsoxymetrie erfol-
gen. Insgesamt gibt es nur wenige Studien
zur klinischen Beurteilung des Hautkolo-
rits bei Neugeborenen. In einer Beobach-
tungsstudie, an der 27 Arzte teilnahmen,
die anhand von Videos von Frithgebore-
nen mit bekannten Sattigungswerten die
periphere Sittigung visuell einschitzen
sollten, zeigten sich kaum Ubereinstim-

mungen, mit Fehleinschitzungen im Sin-
ne einer Unter- als auch Uberschitzung
der peripheren Sittigung [124].

Atmung

Fehlendes kraftiges Schreien nach der
Geburt kann auf eine Apnoe zuriickzu-
fithren sein. Dariiber hinaus kann es aber
auch ein Hinweis fiir eine insuffiziente At-
mung sein und die Notwendigkeit von
unterstiitzenden Mafinahmen anzeigen.
In einer Beobachtungsstudie mit 19.977
Neugeborenen kurz nach der Geburt in
4 landlichen Krankenhiusern in Nepal
waren von 11% der Neugeborenen, die
postnatal kein kriftiges Schreien zeig-
ten, etwa die Halfte apnoisch. Ungefahr
10 % der Neugeborenen, die nicht schri-
en, aber zunichst als spontan atmend be-
urteilt wurden, zeigten im weiteren Ver-
lauf eine Apnoe. Das Fehlen eines kraf-
tigen Schreiens nach der Geburt, bei al-
lerdings vorhandener Atmung, war mit
einer 12-fach erhohten Morbiditdt in die-
sem Setting verbunden [125].

Bei Frithgeborenen kann eine sufhizi-
ente Atmung héufig schwer zu beurteilen
sein, da die Atemanstrengungen sehr dis-
kret sein konnen und daher oft éibersehen
werden [123, 126]. Eine als unzureichend
empfundene Atmung fithrt dann haufig
zur Einleitung entsprechender Mafinah-
men. So wurden in einer retrospektiven
videobasierten Beobachtungsstudie mit
62 Frithgeborenen, die vor 28 Schwan-
gerschaftswochen oder mit einem Ge-
burtsgewicht von <1000 g geboren wur-
den, 80 % der beurteilten Frithgeborenen
nachtréglich als atmend eingestuft. Alle
diese Kinder erhielten eine Atemunter-
stiitzung mittels CPAP oder wurden in-
tubiert [127].

Herzfrequenz

Die Bestimmung der Herzfrequenz un-
mittelbar nach der Geburt ist hilfreich,
um den initialen klinischen Zustand des
Neugeborenen einzuschitzen. Im weite-
ren Verlauf der Versorgung ist die Herz-
frequenz der sensitivste klinische Para-
meter, um den Erfolg von durchgefiihrten
Mafinahmen (z.B. von Beatmungen) zu
beurteilen [128-130]. Aufgrund fehlen-
der Studien ist es weiterhin nicht mog-
lich, Grenzwerte der Herzfrequenz auf
einer wissenschaftlichen Basis zu definie-



ren, die spezifische unterstiitzende Maf3-
nahmen bzw. Reanimationsmafinahmen
nach sich ziehen sollen. Die Grenzen von
100/min bzw. 60/min sind im Wesentli-
chen pragmatischer Natur [131].

Bei Reifgeborenen mit suffizienter At-
mung, die verzogert abgenabelt werden,
liegt die Herzfrequenz normalerweise
iiber 100/min [130]. In einer Beobach-
tungsstudie mit 1237 reifen bzw. nahezu
reifen Neugeborenen, die in einer lind-
lichen Umgebung wiederbelebt wurden,
waren die initial gemessenen Herzfre-
quenzen bei der Geburtzweigipflig um 60
und 165/min verteilt. Eine Beatmung er-
hohte die Herzfrequenz bei den meisten
der bradykarden Neugeborenen letztlich
auf einen Median von 161/min. Initiale
und auch im weiteren Verlauf niedri-
ge Herzfrequenzen waren mit einem
schlechteren Outcome assoziiert [132].
Bei Frithgeborenen vor 30+0 Schwan-
gerschaftswochen stabilisierte sich die
Herzfrequenz erst, wenn sie ungefahr
120/min erreicht hatte, in einigen Fillen
sogar erst bei einer Herzfrequenz von
>150/min [133].

Die Auskultation mit dem Stetho-
skop ist eine kostengiinstige und simple
Methode und ermoglicht eine einiger-
maflen genaue und schnelle Beurteilung
der Herzfrequenz. In Kreif3saalstudien
bei Neugeborenen mit geringem Risiko
war die Bestimmung der Herzfrequenz
innerhalb von 14 (10-18) Sekunden
moglich (Median [IQR]). Allerdings
wurden die auskultatorischen Herzfre-
quenzwerte im Vergleich zum EKG bzw.
zur Pulsoxymetrie zwischen -9 (+7)/min
bzw. -14 (£21)/min unterschatzt (mitt-
lere Difterenz [95 %-CI]) [134, 135].

Die Palpation eines Pulses an der Ba-
sis der Nabelschnur kann schnell ge-
lingen (schwieriger an der A. brachialis
oder A. femoralis). Wird ein schneller
Puls > 100/min getastet, kann dieser auch
als zuverlédssig angesehen werden. Aller-
dings ist das Tasten des Pulses (insbeson-
dere in einer Notfallsituation, Anmerkung
der Ubersetzer) hiufig ungenau und die
Herzfrequenz wird mitunter erheblich
unterschitzt. Dies kann dann in weiterer
Folge zur Einleitung unnétiger MafSnah-
men fithren [135, 136].

Eine kontinuierliche Uberwachung
der Herzfrequenz liefert dariiber hi-

naus eine dynamischere Anzeige der
Herzfrequenz und ist daher, insbeson-
dere wihrend der Durchfithrung von
Reanimationsmafinahmen,
termittierenden Messung (z.B. durch
Pulstasten oder Auskultation) vorzuzie-
hen. Eine Pulsoxymetrie (idealerweise
an der rechten Hand) kann eine ge-
naue Herzfrequenz sowie Informationen
zur peripheren Sittigung liefern. Insbe-
sondere initial konnen die angezeigten
Werte allerdings unter den durch ein
EKG gemessenen Werten liegen und da-
mit die Herzfrequenz unterschitzen: In
einer Studie mit 53 Neugeborenen lagen
die iiber das Pulsoxymeter angezeigten
Herzfrequenzwerte in den ersten 2min
signifikant niedriger als die tiber das EKG
angezeigten Werte (81 [60-109]/min ge-
geniiber 148 [83-170]/min nach 90s
[p<0,001]) [137]. Bei lingerer Abnah-
mezeit niherten sich die iiber Pulsoxy-

einer in-

metrie gemessenen Herzfrequenzwerte
an die des EKG und Unterschiede lagen
nur noch bei -2 (26)/min (Mittelwert
[SD]) [138]. Insgesamt kann es dariiber
hinaus linger dauern, bis tiber die Puls-
oxymetrie verldssliche Werte angezeigt
werden, als iiber eine Auskultation [139].
OD es tatsdchlich einen Vorteil bedeutet,
zunichst das Kind [140] oder erst den
Pulsoxymetriesensor [141] mit dem Ge-
rit zu verbinden ist unklar. Zumeist kann
ein verwertbares Signal innerhalb der
ersten 15s nach dem Anschlieflen der
Pulsoxymetrie erzielt werden. Periphere
Minderperfusion, Signalausfall, Bewe-
gungen, Arrhythmien und Umgebungs-
beleuchtung kénnen die Signalqualitit
der Pulsoxymetrie beeintrichtigen. Bei
schlechter Signalqualitit kénnen falsch-
niedrige Werte tiber eine Pulsoxymetrie
angezeigt werden [142-144].

Es hat sich damit gezeigt, dass das
EKG eine praktikable und schnelle Mog-
lichkeit fiir eine exakte Bestimmung der
Herzfrequenz ist. Insbesondere in den
ersten zwei Minuten nach der Geburt
kann es Werte einige Sekunden schnel-
ler und zuverldssiger als die Pulsoxyme-
trie anzeigen [143, 144]. In zwei RCT
zeigte sich eine schnellere Anzeige der
Herzfrequenz mittels EKG verglichen mit
der Pulsoxymetrie mit einem Mittelwert
(SD) von 66 (20) gegentiber 114 (39) Se-
kunden und einem Median (IQR) von 24

(19-39) gegeniiber 48 (36-69) Sekunden,
beide p=0,001 [134, 145].

Eine kiirzlich durchgefiithrte Aktua-
lisierung der ILCOR-Evidenzanalyse
kam zu dem Schluss, dass die seit 2015
identifizierten sieben neuen Studien
(2 systematische Reviews, 2 RCT und
3 Beobachtungsstudien) die vorherigen
Empfehlungen fiir Neugeborene, die ei-
ne Reanimation benétigen, stiitzten [1].
Das EKG kann verwendet werden, um
eine schnelle und genaue Schitzung der
Herzfrequenz zu ermdglichen (schwache
Empfehlung, schwacher Evidenzgrad)
(51, 146].

Die Verwendung eines EKG hat
natiirlich auch Limitationen. Es kann
selbstverstindlich die Pulsoxymetrie
nicht ersetzen, da iiber die Pulsoxyme-
trie zusétzliche Informationen iiber die
Perfusion und Oxygenierung gewonnen
werden konnen. Bei einer pulslosen elek-
trischen Aktivitit (PEA) zum Beispiel
[147] kann ein EKG eine vermeintlich
ausreichende Herzfrequenz anzeigen,
obwohl kein ausreichender kardialer
Auswurf besteht. Neuere Technologien
wie ,trockene“ Elektroden konnen die
Signalqualitit verbessern. Methoden wie
Plethysmographie und Doppler konnen
moglicherweise eine schnelle, zuver-
lassige, auswurfbasierte Bestimmung
der Herzfrequenz ermdoglichen, eine
klinische Validierung ist jedoch noch er-
forderlich, bevor sie empfohlen werden
konnen [143, 144].

Atemwege

Atemwege

Durch eine zu starke Flexion (Beugung)
und Extension (Uberstreckung) kann der
Atemweg des Neugeborenen verlegt wer-
den [148]. Allerdings ist die tatsdchli-
che Evidenz zu den Mechanismen der
Atemwegsobstruktion beim Neugebore-
nen noch begrenzt. Eine retrospektive
Analyse von MRT-Bildern der Atemwe-
ge von 53 sedierten Sduglingen zwischen
0 und 4 Monaten, bei denen eine kra-
niale MRT-Untersuchung durchgefiihrt
werden musste, zeigte, dass z. B. bei einer
Uberstreckung des Kopfs eine Obstruk-
tion der oberen Atemwege auf Hohe der
Zunge durch die Verschiebung der pos-
terioren Atemwegsteile in Richtung an-
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terior hervorgerufen werden kann [149].
Daher wird die Lagerung des Kopfs in
Neutralposition bevorzugt, um eine opti-
male Durchgangigkeit der Atemwege zu
gewidhrleisten.

Esmarch-Handgriff

Es gibt keine Studien zum Esmarch-
Handgriff beim Neugeborenen. Studien
an Kindern zeigen, dass ein Vorziehen
des Unterkiefers den Pharyngealraum
vergroflert, indem die Epiglottis von der
posterioren Pharyngealwand abgehoben
wird. Dadurch verringert sich die Einen-
gung im Larynxbereich [150]. Manuelle
Beatmungstechniken fiir zwei Helfer (2-
Hénde-Esmarch-Handgriff) sind denen
einzelner Helfer tiberlegen [148].

Oropharyngeale/nasopharyngeale
Atemwegshilfen

Bei Kindern konnte in Studien nachge-
wiesen werden, dass ein Guedel-Tubus
(oropharyngeale Atemwegshilfe) erfolg-
reich zum Offenhalten der Atemwege
eingesetzt werden kann [151]. Fiir Neu-
geborene nach der Geburt existieren sol-
che Studien bisher nicht. In einer rando-
misierten Studie mit 137 Frithgeborenen,
in der der Gasfluss tiber eine Beatmungs-
maske unter Beatmung gemessen wurde,
beeintréichtigte ein Guedel-Tubus die Be-
atmung hiaufiger, als wenn kein Guedel-
Tubus verwendet wurde (81 % vs. 64 %;
p=0,03; teilweise 70 % vs. 54 %; p=0,04)
[152]. Nichtsdestotrotz kann ein Guedel-
Tubus, da durch ihn die Zunge von den
posterioren Atemwegen angehoben wird
und der Atemweg so gedffnet wird, eine
Beatmung erleichtern, wenn eine Beat-
mung erschwert ist und sich allein durch
z.B. einen 2-Hénde-Esmarch-Handgriff
nicht verbessern lisst. Ein Wendl-Tubus
(nasopharyngeale Atemwegshilfe) kann
bei angeborenen Fehlbildungen zum Of-
fenhalten der oberen Atemwege hilfreich
sein [153]. Auch bei Frithgeborenen nach
der Geburt konnte er erfolgreich ange-
wendet werden [154].

Verlegung der Atemwege

Wenn sich ein Neugeborenes schwer
beatmen ldsst, ist die Ursache zunéchst
héufig unklar. Ursache kann z.B. eine
falsche Kopfposition, eine Engstellung
des Larynx oder auch, insbesondere bei

626 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

Frithgeborenen, ein zu fester Druck der
Beatmungsmaske auf Mund und Nase
des Kindes sein. So konnten Crawshaw
etal. in einem Tiermodell des Frithgebo-
renen mittels Phasenkontrast-Rontgen
zeigen, dass sich der Larynx und die
Epiglottis bei nicht beliifteten Lungen
und insuffizienten Atemmustern {iber-
wiegend geschlossen (adduziert) zeigten.
Dies erschwerte eine intermittierende
Uberdruckbeatmung (IPPV) deutlich
und der Larynx offnete sich erst nach
einer erfolgreichen Einatmung und Ent-
faltung der Lunge [155]. Unter Verwen-
dung eines Atemfunktionsmonitorings
konnte in einer Beobachtungsstudie mit
56 Frithgeborenen vor 32 Schwanger-
schaftswochen eine signifikante Leckage
unter Maskenbeatmung (>75%) und/
oder eine Obstruktion unter Beatmung
(75%) bei 73% der manuell beatme-
ten Frithgeborenen wiahrend der ersten
2min beobachtet werden [156].
Normale Lungenfliissigkeit und Se-
krete sind fiir gewohnlich hingegen keine
Ursachen fiir eine Obstruktion der obe-
ren Atemwege. Neugeborene miissen da-
her nach der Geburt nicht routineméifig
aus dem Oropharynx abgesaugt werden.

Oropharyngeales und
nasopharyngeales Absaugen

Ein oropharyngeales oder nasopharyn-
geales Absaugen bei Neugeborenen fiihrt
nicht unbedingt zu einer Verbesserung
der Atemfunktion, im Gegenteil, mitun-
ter verzogert es dringend notwendige-
re Mafinahmen oder fithrt sogar mit-
unter zu einem verzogerten Einsetzen
der Spontanatmung. Nebenwirkungen,
v.a. eines ausgedehnten Absaugens, kon-
nen Reizungen der Schleimhiute, La-
ryngospasmus, Apnoe, vagale Bradykar-
die, Hypoxédmie, Entsittigung und ein
beeintrichtigter zerebraler Blutfluss sein
[157-161]. Ein kiirzlich durchgefiihrtes
ILCOR-Scoping von 10 Studien (8 RCT,
1 Beobachtungsstudie und 1 Fallstudie)
mit mehr als 1500 nahezu bzw. reifen
Neugeborenen zum Absaugen von klarer
Fliissigkeit zeigte keine neuen Erkennt-
nisse, die eine Anderung der aktuellen
Empfehlungen zum Absaugen erforder-
lich machen wiirden: Ein routinemaf3iges
postnatales oropharyngeales und naso-
pharyngeales Absaugen bei Neugebore-

nen mit klarem oder mekoniumgefarb-
tem Fruchtwasser wird nicht empfohlen
(sehr schwacher Evidenzgrad - herabge-
stuft wegen Bias-Risiko, Studiendesign
und Ungenauigkeit) [1]. Wenn ein Ab-
saugen notwendig erscheint, soll dies un-
ter direkter Sicht erfolgen, idealerweise
mit einem Laryngoskop und einem grof3-
lumigen Katheter.

Es gibt nur wenige Studien, die die
Effektivitdt unterschiedlicher Methoden
und Werkzeuge zum Absaugen von Neu-
geborenen untersucht haben. In einer
In-vitro-Studie mit simuliertem Me-
konium zeigte sich die Uberlegenheit
des Yankauer-Katheters beim Entfer-
nen von soliden Partikeln im Vergleich
zu flexiblen Kathetern mit groflerem
Lumen (12-14 F) und manuellen, ball-
férmigen Handabsaugern (,,bulb suction
device“). Die meisten Gerite konnten
zwar Flissigkeiten entfernen, die einzi-
gen Gerite, mit denen sich simuliertes
partikelhaltiges Mekonium absaugen
lief}, waren der Yankauer-Katheter und
ein ballférmiger Handabsauger. Grund-
satzlich sind Handabsauger weniger
effektiv, haben aber den Vorteil, dass
sie keine externe Vakuumquelle benéti-
gen. Herkommliche Absaugkatheter mit
kleinem Lumen zeigten sich deutlich
weniger effektiv [162]. Der Yankauer-
Katheter bietet den Vorteil, dass er ein-
héndig verwendet werden kann (Dies
richtet sich selbstverstindlich nach dem
verwendeten Absaugsystem, Anmerkung
der Ubersetzer) und ein effektives Ab-
saugen bereits mit geringem Vakuumsog
moglich ist und somit moglicherweise
weniger Schleimhautschiddigungen ver-
ursacht. Ein Mekoniumaspirator, der an
einen Trachealtubus konnektiert werden
kann, funktioniert auf dhnliche Weise
und kann ebenfalls verwendet werden,
um partikelhaltiges Material aus der
Luftréhre zu entfernen. Ein Sog von
150mmHg (20kPa) ist zum Absaugen
in den meisten Fillen ausreichend und
soll nicht tiberschritten werden [163].

Mekonium

Leicht mekoniumgefarbtes Fruchtwasser
ist haufig und fithrt im Allgemeinen zu
keinen grofleren Problemen wiahrend
der Anpassungsphase. Zihes mekoni-
umhaltiges Fruchtwasser ist deutlich



seltener, immer aber ein Indikator fiir
perinatalen Stress und ein Alarmsignal,
da moglicherweise Reanimationsmaf3-
nahmen notwendig sind.

Vitale Neugeborene mit mekonium-
haltigem Fruchtwasser profitieren weder
von einem intrapartalen Absaugen noch
einer routineméfligen postnatalen Intu-
bation und einem trachealen Absaugen
[164, 165]. Eine Abnahme der Intuba-
tionen im Kreifisaal bei Neugeborenen
mit Mekonium hat in retrospektiven
registerbasierten Studien keine Erho-
hung der Morbiditit gezeigt [166, 167].
Ein systematischer ILCOR-Review von
drei RCT mit 449 Neugeborenen und
einer Beobachtungsstudie mit 231 Neu-
geborenen konnte keine Vorteile einer
sofortigen Laryngoskopie mit oder ohne
tracheales Absaugen im Vergleich zur
sofortigen Durchfithrung von Reanima-
tionsmafinahmen ohne Laryngoskopie
belegen (RR 0,99; 95%-CI 0,93-1,06;
p=0,87) [1]. Parallele Metaanalysen
einschlieSlich einer weiteren RCT mit
132 Neugeborenen kamen zu dhnlichen
Ergebnissen [168-170]. Eine Unter-
suchung der Folgen der Anderungen
der Empfehlungen zur Versorgung von
hypotonen Neugeborenen mit meko-
niumbhaltigem Fruchtwasser ergab bei
1138 dieser Neugeborenen, bei denen
ein Absaugen zugunsten einer sofortigen
Beatmung unterlassen wurde, weniger
Aufnahmen auf der NICU und keinen
Anstieg der Inzidenz eines Mekoniuma-
spirationssyndroms [171].

Ein routineméfliges Absaugen hypo-
toner Neugeborener bedeutet damit fiir
die meisten dieser Neugeborenen wahr-
scheinlich keinen Vorteil und kann letzt-
lich vor allem den Beginn effektiver Beat-
mungen verzogern. Nur eine sehr kleine
Gruppe von hypotonen Neugeborenen
benotigt moglicherweise ein Absaugen
von Mekonium unter direkter Laryngo-
skopie (mit oder ohne Intubation), um ei-
ne Atemwegsobstruktion durch Mekoni-
um zu beseitigen und eine anschlieflende
Beatmung zu ermdglichen. Daher emp-
fehlen die ILCOR-Leitlinien, bei apnoi-
schen oder insuffizient atmenden Neuge-
borenen mit mekoniumhaltigem Frucht-
wasser auf eine routineméflige sofortige
direkte Laryngoskopie und/oder Absau-
gen nach der Geburt zu verzichten, um

so schnell wie mdoglich mit Beatmungen
beginnen zu kénnen (schwache Empfeh-
lung, schwacher Evidenzgrad) [1].

Bei Neugeborenen mit respiratori-
scher Beeintrichtigung aufgrund einer
Mekoniumaspiration wird dariiber hi-
naus eine routinemiflige Surfactant-
Gabe oder bronchiale Lavage mit Koch-
salz oder Surfactant im Kreiflsaal nicht
empfohlen [172, 173].

Initiale Beatmungshiibe und
assistierte Beatmung

Wenn ein Neugeborenes nach der Ge-
burt insuffizient oder nicht atmet, hat
die Beliiftung der Lunge oberste Priori-
tat und darf nicht verzogert werden. Eine
Beobachtungsstudie in ressourcenarmen
Regionen zeigte, dass es durchschnittlich
etwa 80%55s nach der Geburt dauer-
te, bis mit einer notwendigen Beatmung
begonnen wurde. Jede weitere 30-sekiin-
dige Verzogerung der Beatmung fiihr-
te bei apnoischen Neugeborenen zu ei-
nem Anstieg der Morbiditét/Mortalitit
um jeweils 16 % (p=0,045) [12]. Bei rei-
fen Neugeborenen soll die assistierte Be-
atmung mit Raumluft begonnen werden
[174].

Spitzendruck und

Inspirationsdauer

Bei Neugeborenen kénnen die Spon-
tanatmung oder assistierte initiale Beat-
mungshiibe zur Etablierung einer funk-
tionellen Residualkapazitit (FRC) fithren
[11, 175]. Ist eine assistierte Beatmung
notwendig, sind optimaler Inspirations-
druck, Inspirationszeit und Tidalvolu-
men zur Herstellung einer effektiven FRC
weiterhin unklar und zudem abhingig
von physiologisch-anatomischen Fak-
toren und technischen Gegebenheiten.
Weiterhin besteht eine intensive Dis-
kussion, ob lingere Inspirationszeiten
insbesondere fiir das initiale Offnen der
Lunge einen Vorteil bedeuten konnten.
Dariiber hinaus stehen auch weiterhin
deutlich verliangerte Inspirationszeiten
unter Beatmung (,sustained inflations®)
fir die Versorgung von Neugeborenen
in Diskussion (s.unten) [1]. Die aktuel-
len NLS-Leitlinien des ERC empfehlen
weiterhin verldngerte Inspirationszeiten
fir die initialen Beatmungen, auch wenn

es bisher keine Evidenz weder fiir Vor-
noch fiir Nachteile gegeniiber anderen
empfohlenen Ansitzen gibt. Sobald die
Atemwege geoffnet sind, sollen daher
zundchst fiinf initiale Beatmungshiibe
mit einer verlingerten Inspirationszeit
iiber 2-3 s durchgefiithrt werden, um die
Entfaltung der Lunge und die Etablie-
rung einer FRC zu unterstiitzen [51,
175-177].

Der optimale initial notwendige Inspi-
rationsdruck, um die Lunge zu entfalten,
ist unbekannt. Inspirationsdriicke von
30 cm H,O reichen bei apnoischen reifen
Neugeborenen normalerweise aus, um
die hiufig noch mit Fliissigkeit gefiill-
te Lunge effektiv zu oftnen. Allerdings
wurde die Empfehlung fiir diesen Spit-
zendruck fiir die initialen Beatmungen
lediglich aus historischen Studien mit
einer begrenzten Anzahl von Neugebo-
renen abgeleitet [175, 178, 179]. Eine
neuere prospektive Studie mit 1237 rei-
fen und nahezu reifen Neugeborenen,
die in einer lindlichen Umgebung unter
Verwendung einer Beutel-Maske-Beat-
mung ohne PEEP beatmet wurden, legt
nahe, dass teilweise noch hohere initi-
ale Beatmungsdriicke erforderlich sein
konnen. Fiir eine erfolgreiche Stabilisie-
rung waren hier mediane Spitzendriicke
von 37cm H,O erforderlich [180]. Bei
Frithgeborenen deutet eine kritische
Uberpriifung der verfiigbaren Daten
darauf hin, dass die bisher empfohle-
nen initialen Inspirationsdriicke von
20cm H,O moglicherweise ebenfalls
hiufig zu niedrig sind, um eine effek-
tive Offnung der Lunge zu erreichen
[177, 181-183]. Fir die Beatmung von
Frithgeborenen ist daher wahrscheinlich
ebenfalls ein hoherer initialer Inspi-
rationsdruck von 25cm H,O sinnvoll.
Da der Atemwegswiderstand bei noch
geringerem Durchmesser der Atemwe-
ge deutlich ansteigt, benétigen einige
Frithgeborene insbesondere fiir die in-
itialen Beatmungen und die Entfaltung
der Lunge moglicherweise einen noch
hoheren Druck als 25cm H,O.

Studien weisen darauf hin, dass die
Zeit bis zum Einsetzen der Spontanat-
mung umgekehrt mit dem Spitzendruck
und der Dauer der Inspirationszeiten
korreliert [176]. Wenn das Neugeborene
nicht komplett apnoisch ist, sondern
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Atemanstrengungen zeigt, ist eine syn-
chronisierte Beatmung wahrscheinlich
am effektivsten [183]. Das Tidalvolumen
von assistierten Uberdruckbeatmun-
gen kann dann jedoch das von spon-
tanen Atemziigen tberschreiten [126,
184]. Insgesamt ist das Durchfiihren
von synchronisierten Beatmungen beim
Neugeborenen wihrend der Erstversor-
gung allerdings schwierig durchzufiihren
[185].

Eine kirzlich durchgefithrte Beob-
achtungsstudie mit Frithgeborenen vor
32 Schwangerschaftswochen zeigte, dass
in dieser Patientengruppe allein das
Aufdriicken einer Maske zur Unterstiit-
zung der Atmung bei spontan atmenden
Frithgeborenen zu einer Apnoe fiihren
konnte [186]. Die Bedeutung dieses Ef-
fekts auf das Outcome ist derzeit jedoch
noch unklar [187].

Beatmung

Auch beziiglich der optimalen Beat-
mungsfrequenz wihrend der Reanima-
tion von Neugeborenen besteht nur eine
geringe Evidenz. In einer Beobachtungs-
studie mit 434 maskenbeatmeten spa-
ten Frithgeborenen und Reifgeborenen
konnten mit einer Beatmungsfrequenz
von 30/min adidquate Tidalvolumina
ohne das Auftreten einer Hypokapnie
erreicht werden. Eine Beatmungsfre-
quenz von 30/min mit Tidalvolumina
von 10-14ml/kgKG war dabei mit der
hochsten CO,-Clearanceassoziiert [188].
In einer Beobachtungsstudie mit 215
reifen und nahezu reifen Neugeborenen
zeigte sich ein nichtlinearer Zusam-
menhang zwischen den verabreichten
Tidalvolumina und der Herzfrequenz.
Das zur Erhohung der Herzfrequenz
erforderliche minimale Tidalvolumen
lag hier bei 6,0 ml/kgKG (3,6-8,0). Bei
einem verabreichten Atemzugvolumen
von 9,3 ml/kgKG stieg die Herzfrequenz
am schnellsten und auf die hochsten
Werte [129].

Das zur Etablierung einer funktionel-
len Residualkapazitit erforderliche Ti-
dalvolumen kann das ausgeatmete Vo-
lumen tiberschreiten, nach Foglia et al.
sind mehr als 12ml/kgKG fur Reifge-
borene moglich [185]. Das ausgeatmete
Tidalvolumen steigt wihrend der ersten
Beatmungshiibe im Rahmen der Lun-
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genentfaltung an, die Compliance nimmt
zu und die FRC wird etabliert [180]. In
den meisten Fillen sollte es moglich sein,
den Spitzendruck im Verlauf zu reduzie-
ren, sobald die Lungen vollstindig ent-
faltet sind. Ein iiberhohtes Tidalvolumen
soll dann nach Moglichkeit vermieden
werden [185].

Es gibt keine publizierten Studien,
die auf eine optimale Inspirationszeit
withrend einer assistieren Uberdruckbe-
atmung im Verlauf hinweisen. Langere
Inspirationszeiten erméglichen eventuell
niedrigere Spitzendriicke [185]. Beob-
achtungsstudien an spontan atmenden
Neugeborenen haben gezeigt, dass diese
nach der erfolgreichen Entfaltung der
Lungen etwa mit einer Frequenz von 30
bis 40 Atemziigen/min und unabhéngig
vom Atemmuster mit einer Inspirati-
onszeit von 0,3 bis 0,4s spontan atmen
[189].

Beurteilung einer effektiven
Beatmung

Der sofortige Anstieg der Herzfrequenz
ist im Allgemeinen das beste klinische
Zeichen einer erfolgreichen Offnung der
Lunge und einer effektiven Beatmung
[128, 129]. Bei den meisten Neugebo-
renen kommt es unter Beatmung inner-
halb von 30s nach der Lungenentfaltung
zu einem raschen Anstieg der Herzfre-
quenz [190]. Dabei zeigen Thoraxbewe-
gungen zumeist ausreichende Tidalvo-
lumina an. Bei Frithgeborenen kénnen
die Thoraxbewegungen allerdings deut-
lich diskreter und damit weniger offen-
sichtlich sein [191]. Ubermafige Thora-
xexkursionen wihrend der Uberdruck-
beatmung koénnen ein Hinweis auf ein
zu grofles Tidalvolumen sein, welches
vermieden werden soll. Wenn die Herz-
frequenz steigt, jedoch keine Spontanat-
mung einsetzt, muss weiter beatmet wer-
den.

Ein Ausbleiben des Herzfrequenzan-
stiegs ist hochstwahrscheinlich auf ei-
ne unzureichende Offnung der Atemwe-
ge oder ineffektive Beatmung zuriickzu-
fihren. Die Ursachen konnen in einer
suboptimalen Maskenposition oder ei-
ner Leckage liegen [184, 192, 193], mog-
licherweise muss die Kopfposition kor-
rigiert werden [148]. Um ein suffizien-
tes Inspirations-/Tidalvolumen zu errei-

chen, muss méglicherweise auch der In-
spirationsdruck erhoht werden [180]. Bei
Frithgeborenen kann bereits ein tiberma-
Biger Druck mit der Maske auf das Ge-
sicht eine effektive Beatmung behindern.
Auch eine Engstellung des Larynx kann
bei diesen moglicherweise die Ursache
fiir eine insuffiziente Beatmung sein [10,
155, 156, 194].

Die Durchfithrung eines Zwei-Hén-
de-Esmarch-Handgriffs kann die Mas-
kenleckage bei der Beatmung von Reif-
und Frithgeborenen reduzieren und
ist dem Halten der Maske mit nur ei-
ner Hand tberlegen. (Fiir die Beatmung
selbst wird dann eine zweite Person be-
nétigt, Anmerkung der Ubersetzer) [193,
195]. Die Verwendung von weiteren
Atemwegshilfen zum Optimieren einer
assistierten Beatmung ist an anderer
Stelle beschrieben (sieche ,PEEP und
CPAP/Beatmungsgerdte zur assistierten
Beatmung/Atemwegshilfen®).

OD Fliissigkeiten oder andere Fremd-
koérper in den Atemwegen tatsédchlich ei-
ne klinisch relevante Atemwegsobstruk-
tion nach der Geburt verursachen kon-
nen, ist nicht bekannt. Allerdings ist dies
natiirlich fiir Mekonium, Blut, Schleim,
Késeschmiere nicht grundsitzlich ausge-
schlossen [196].

Deutlich verlangerte Inspirations-

zeiten > 5 (,sustained inflations”,

SlI)

Einige tierexperimentelle Studien konn-
ten einen positiven Effekt von deutlich
verldngerten Inspirationszeiten auf die
Etablierung der funktionellen Residual-
kapazitat zeigen [197, 198]. Ein syste-
matischer Cochrane-Review, der initiale
Inspirationszeiten >1s gegeniiber Stan-
dardinspirationszeiten <1s vergleicht,
wurde 2020 aktualisiert. 8 RCT mit
insgesamt 941 Neugeborenen erfiillten
die Einschlusskriterien fiir den pri-
miren Vergleich der Verwendung von
deutlich verldngerten Inspirationszeiten
ohne Thoraxkompressionen (SI>5 Se-
kunden). Die verlingerten Inspirationen
dauerten 15 bis 20 s bei 20 bis 30 cm H,O.
In keiner der Studien wurden verldngerte
Inspirationen von <5s verwendet. Die
Beatmungen mit deutlich verldngerten
Inspirationszeiten zeigten im Vergleich
zu Beatmungen mit normaler Inspirati-



onszeit dabei weder eine Verbesserung
der Mortalitit wahrend der Kreif3saal-
versorgung (schwacher Evidenzgrad
- Einschriankungen im Studiendesign
und Ungenauigkeit) noch wihrend des
gesamten Krankenhausaufenthalts (ma-
Biger Evidenzgrad - Einschrinkungen
im Studiendesign). Auch fiir die se-
kundiren Endpunkte Intubation, Bedarf
an Atemunterstiitzung oder bronchopul-
monale Dysplasie boten Beatmungen mit
deutlich verldngerten Inspirationszeiten
keine Vorteile (mafliger Evidenzgrad)
[199].

Eine grofle multizentrische RCT,
die nicht in diese Analyse einbezogen
wurde, analysierte die Auswirkungen
von SI gegeniiber IPPV (,intermittent
positive pressure ventilation®) bei ex-
tremen Frithgeborenen (23-26 Schwan-
gerschaftswochen) und kam zu dem
Schluss, dass eine Versorgungsstrategie
mit zwei verldngerten Inspirationen von
15s das Risiko fiir bronchopulmona-
le Dysplasie oder Tod im Alter von
36 Wochen nicht reduzierte. Die Studie
umfasste 460 von urspriinglich 600 ge-
planten Frithgeborenen, wurde jedoch
aufgrund einer {ibermifligen frithen
Sterblichkeit in der SI-Gruppe, welche
moglicherweise auf Reanimationsmaf3-
nahmen zuriickzufithren war, vorzeitig
abgebrochen. In der SI-Gruppe waren
innerhalb der ersten 48 Lebensstunden
16 Frithgeborene (7,4 %) verstorben, im
Gegensatz zu 3 Frithgeborenen (1,4 %) in
der Standardversorgungsgruppe (berei-
nigte Risikodifferenz [aRD] 5,6 % [95 %-
CI 2,1 bis 9,1 %]; p=0,002). Dies konnte
jedoch nicht direkt den verlingerten In-
spirationszeiten zugeschrieben werden
[200].

Eine kirzlich durchgefiihrter syste-
matischer ILCOR-Review in Bezug auf
Beatmungen mit verlidngerter Inspira-
tionszeit identifizierte 10 infrage kom-
mende RCT, einschlieflich der oben
genannten, mit 1509 Neugeborenen [1].
Fir den primidren Outcomeparameter
Tod vor Entlassung konnte kein sig-
nifikanter Vorteil oder Schaden durch
die Verwendung von verlingerten In-
spirationen >1s (tatsichlich >5s) im
Vergleich zur Uberdruckbeatmung mit
Inspirationen von <1s festgestellt wer-
den (sehr schwacher Evidenzgrad -

herabgestuft wegen Bias-Risiko und In-
konsistenz). Es wurden keine Studien
identifiziert, die tber die sekundiren
kritischen Endpunkte eines langfristigen
neurologischen Outcomes oder Todes
in weiterer Folge berichteten. Eine Sub-
gruppenanalyse verschiedener verldn-
gerter Inspirationszeiten (6-15s 9 RCT,
1300 Neugeborene, >15s 2 RCT, 222
Neugeborene) und verschiedener Inspi-
rationsdriicke (>20 mm H,O 6 RCT, 803
Neugeborene, <20mm H,O 699 Neu-
geborene) zeigte keinen signifikanten
Nutzen oder Schaden durch verldngerte
Inspirationen im Vergleich zu IPPV von
<1s (herabgestuft wegen Bias-Risiko,
Ungenauigkeit und Inkonsistenz).

In Subgruppenanalysen, in denen
verldngerte Inspirationen >1s mit In-
spirationen von <1s bei Frithgeborenen
vor 28+ 0 Schwangerschaftswochen ver-
glichen wurden, gab es bei 5 RCT,
in die 862 Neugeborene eingeschlos-
sen waren, eine schwache Evidenz fiir
einen potenziellen Schaden (RR 1,38;
95%-CI 1,00-1,91) (herabgestuft we-
gen Bias-Risiko und Ungenauigkeit).
Bei Neugeborenen von 28+ 1 bis 31+ 6
Schwangerschaftswochen zeigten 4 RCT
mit 175 Frithgeborenen eine sehr ge-
ringe Evidenz fir keinen signifikanten
Nutzen oder Schaden (RR 1,33; 95%-
CI 0,22-8,20) (herabgestuft wegen Bias-
Risiko und schwerwiegender Ungenau-
igkeiten). Keine der Studien untersuchte
verldngerte Inspirationszeiten <5s und
auch fiir reifere Neugeborene lagen keine
publizierten Daten vor.

Weitere Subgruppenanalysen aus-
schliefllich der Studien mit einem hohen
Risiko des Bias (9 RCT, 1390 Neugebore-
ne, RR 1,24; 95 %-CI 0,92-1,68), Studien
mit nur einer einzelnen verlingerten
Inspiration (9 RCT, 1402 Neugebore-
ne, RR 1,17; 95%-CI 0,88-1,55) und
solche mit SI nur {iber eine Beatmungs-
maske (9 RCT, 1441 Neugeborene, RR
1,06; 95 %-CI 0,61-1,39) konnten keinen
Unterschied im Outcome bei deutlich
verldngerten Inspirationen gegeniiber
normalen Inspirationszeiten nachweisen
(schwacher Evidenzgrad, herabgestuft
wegen Bias-Risiko und Ungenauigkeit).

Die aktuellen ILCOR-Behandlungs-
empfehlungen legen daher nahe, dass
die routineméflige Anwendung von ver-

lingerten Inspirationszeiten =5s nicht
fir Frithgeborene empfohlen werden
kann, die aufgrund einer insuffizienten
Atmung oder einer Bradykardie eine as-
sistierte Beatmung benétigen (schwache
Empfehlung, schwacher Evidenzgrad).
Verldngerte Inspirationen konnen je-
doch weiterhin im Rahmen von Studien
in Erwidgung gezogen werden. Die ak-
tuelle Studienlage erlaubt derzeit keine
spezifischen Empfehlungen zur Dauer
der Inspirationszeit bei spéten Friihge-
borenen oder Reifgeborenen. Fiir eine
solche Empfehlung war die Gesamt-
zahl der untersuchten Neugeborenen
nicht ausreichend, um einen Effekt von
verlingerten Inspirationen sicher ein-
schitzen zu konnen. Es sind grofiere
Studien erforderlich, um festzustellen,
ob verlingerte Inspirationen letztlich
mehr Nutzen oder Schaden bedeuten
[1].

Es gibt ebenfalls keine randomisier-
ten Studien, die die Verwendung von in-
itialen Beatmungshiiben von <1s und
von 2 bis 3s vergleichen. Eine kiirzlich
durchgefithrte RCT mit 60 Frithgebore-
nen vor 34 Schwangerschaftswochen, bei
welchen die initialen Beatmungen mit ei-
ner verlidngerten Inspirationszeit von 2
bis 3s oder mit einer einzelnen verlan-
gerten Inspirationszeit von 15s durchge-
fithrt wurden, zeigte keine Unterschiede
im Minutenvolumen oder im endtidalen
CO; [201]. Neugeborene, die verldngerte
Inspirationen erhielten, zeigten friiher ei-
ne Atemanstrengung (Median 3,5 [Range
0,2-59] gegeniiber Median 12,8 [Range
0,4-119] Sekunden, p=0,001). Verlin-
gerte Inspirationen waren dariiber hi-
naus mit einer kiirzeren Beatmungsdau-
er in den ersten 48 Lebensstunden ver-
bunden (Median 17 [Range 0-48] gegen-
iiber Median 32,5 [Range 0-48] Stunden,
p=0,025).

PEEP und CPAP/Beatmungsgerate
zur assistierten Beatmung/
Atemwegshilfen

PEEP (positiver
endexspiratorischer

Druck)

Tiermodellstudien haben gezeigt, dass
grofle Atemzugvolumina nach der Ge-
burt bereits zu einer Schidigung der
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unreifen Lunge fithren konnen [202,
203]. Dagegen kann die Aufrechter-
haltung eines positiven endexspiratori-
schen Drucks (PEEP) unmittelbar nach
der Geburt zu einer Verringerung von
Lungenschidden beitragen [204, 205].
Wenngleich eine weitere Studie zu die-
sem Thema keinen Nutzen eines frithen
PEEP diesbeziiglich belegen konnte
[206]. Unstrittig ist jedoch, dass die
Verabreichung eines PEEP unmittelbar
nach der Geburt die Lungenentfaltung,
die funktionelle Residualkapazitit, die
Compliance, den Gasaustausch und ins-
besondere die Oxygenierung verbessert
[207, 208]. Ein PEEP ldsst sich sehr
zuverldssig unter Zuhilfenahme von
druckbegrenzten Beatmungshilfen mit
einem kontinuierlichen Gasfluss, z.B.
mit einem T-Stiick-System applizieren.

Ein kiirzlich durchgefithrter ILCOR-
Review zweier randomisierter Studien
und einer quasirandomisierten Studie
(sehr schwacher Evidenzgrad), wel-
che die Beatmung tiiber ein T-Stiick-
System mit der Beatmung mit einem
sich selbst fiilllenden Beatmungsbeu-
tel verglichen, ergab eine vergleichbare
Mortalitdt sowie vergleichbare Inziden-
zen beziiglich chronischer Lungener-
krankungen [1]. Fiinf Minuten nach
der Geburt zeigten 80 Friithgeborene
vor 29 Schwangerschaftswochen kei-
nen Unterschied der SpO,-Werte (61 %
[13-72%] gegeniiber 55% [42-67 %];
p=0,27) [209]. Es wurde ebenfalls kein
Unterschied beim Erreichen einer Herz-
frequenz >100/min bei 1027 Frithgebo-
renen nach 26 Schwangerschaftswochen
festgestellt (1 [0,5-1,6] gegeniiber 1
[0,5-1,8]; p=0,068; min [IQR]) [210].
Bei der Verwendung eines T-Stiick-Sys-
tems zeigte sich jedoch eine Reduktion
der Intubationsraten im Kreif$saal (86
[17%] gegeniiber 134 [26%], OR 0,58
[95%-CI 0,4-0,8]; p=0,002). Der ma-
ximal verwendete Spitzendruck betrug
26 (2)cm H,O mit T-Stiick-Systemen
gegeniiber 28 (5) cm H,O bei sich selbst
filllenden Beuteln (SIB) (P <0,001; Mit-
telwert [SD]).

In einer quasirandomisierten Studie
mit 90 Frithgeborenen in der 34. (3,7)
(mean (SD)) Schwangerschaftswoche
war die Dauer der Uberdruckbeatmung
im Kreifsaal mit T-Stiick-Systemen
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mit 30 Sekunden (30-60) gegeniiber
60 Sekunden (30-90) (Median [IQR];
(p<0,001)) deutlich geringer [211]. In
der Gruppe der Frithgeborenen, die mit
sich selbst fiillenden Beatmungsbeuteln
beatmet wurden, musste ein hoherer
Anteil letztlich intubiert werden (34%
vs. 15%; p=0,04). In einer groflen mul-
tizentrischen Beobachtungsstudie mit
1962 Frithgeborenen zwischen 23 und
33 Schwangerschaftswochen verbesserte
sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit
und es wurden weniger bronchopulmo-
nale Dysplasien (BPD) beobachtet, wenn
die Frithgeborenen nach der Geburt ei-
ne Beatmung mit PEEP erhalten hatten
(OR =1,38; 95 %-CI 1,06 bis 1,80) [212].

Alle Reif- und Frithgeborenen, die
trotz addquater erster unterstiitzender
Mafinahmen apnoisch bleiben, miissen
eine Uberdruckbeatmung erhalten. Die
ILCOR-Leitlinien empfehlen gegeniiber
2015 unverdndert, dass fiir die initia-
len Beatmungshiibe bei Frithgeborenen
wihrend der Reanimation im Kreifi-
saal eine Beatmung mit einem positiven
endexspiratorischen Druck (PEEP) er-
folgen soll (schwache Empfehlungen,
schwacher Evidenzgrad) [1]. Es wird
empfohlen, die Uberdruckbeatmung
von Frithgeborenen zundchst mit einem
PEEP von ca. 5-6cm H,O durchzu-
fihren. Aufgrund fehlender Evidenz
konnen zum jetzigen Zeitpunkt keine
klaren Empfehlungen zum PEEP-Niveau
fur reife Neugeborene gegeben werden
[51, 146].

CPAP (kontinuierlicher positiver
Atemwegsdruck)

Ein systematischer Cochrane-Review,
der die Verabreichung eines kontinuierli-
chen positiven Atemwegsdrucks (CPAP)
bei Frithgeborenen vor 32 Schwan-
gerschaftswochen innerhalb der ersten
15 Lebensminuten untersuchte, zeig-
te in 7 RCT mit 3123 Frithgeborenen,
dass die Notwendigkeit einer weiteren
Beatmungsunterstiitzung reduziert wer-
den konnte. Allerdings war die Evidenz
nicht ausreichend, um eine préventive
CPAP-Therapie mit einer Sauerstoff-
therapie und anderen unterstiitzenden
Mafinahmen zu vergleichen [213]. Die
Studienergebnisse mussten aufgrund
erheblicher Heterogenitit, Ungenauig-

keit und mangelnder Verblindung auf
einen schwachen Evidenzgrad herab-
gestuft werden. In drei dieser Studien
mit insgesamt 2354 Frithgeborenen,
die eine CPAP-Therapie mit assistier-
ter Beatmung verglichen, reduzierte ein
prophylaktischer nasaler CPAP bei sehr
unreifen Frithgeborenen den Bedarf an
mechanischer Beatmung und Surfac-
tant-Gaben. Ebenso waren die Inzidenz
von BPD und der kombinierte Out-
comeparameter Tod oder BPD reduziert
(Evidenz aufgrund von Ungenauigkeit
herabgestuft).

Ein weiterer systematischer Review
umfasste vier RCT, von denen drei eben-
falls in den Cochrane-Review einbezo-
gen wurden [214]. Die gepoolte Ana-
lyse zeigte fiir Frithgeborene, die einen
nasalen CPAP erhalten hatten, einen si-
gnifikanten Nutzen fiir das kombinierte
Outcome von Tod oder BPD oder bei-
den Parametern unabhéngig voneinan-
der nach 36 Wochen (RR 0,91; 95%-CI
0,84 bis 0,99; RD 0,04; 95 %-CI —0,07 bis
0,00; NNT 25).

Nach der Uberpriifung der aktuel-
len Evidenz bleiben die ILCOR-Emp-
fehlungen gegeniiber 2015 damit unver-
andert. Fiir spontan atmende Frithgebo-
rene mit Atemnotsyndrom, die postna-
tal eine Atemunterstiitzung bendétigen,
wird empfohlen, zunéchst eine Atemun-
terstiitzung mittels CPAP anstelle einer
primiren Intubation und Uberdruckbe-
atmung durchzufiithren (schwache Emp-
fehlung, méfliger Evidenzgrad) [1, 51,
146]. Beziiglich der Atemunterstiitzung
mittels CPAP bei reifen Neugeborenen
nach der Geburt sind weiterhin nur sehr
wenige Daten verfigbar [215, 216]. In
jedem Fall ist bei einer CPAP-Thera-
pie bei Reif- und nahezu Reifgeborenen
im Kreif3saal besondere Sorgfalt geboten,
da in retrospektiven Kohortenstudien ei-
ne CPAP-Therapie bei diesen Kindern
moglicherweise mit einer erhéhten In-
zidenz von Pneumothoraces verbunden
war [217-219].

Hilfsmittel zur assistierten
Beatmung

Eine effektive Beatmung beim Neugebo-
renen kann mit einem flow-abhéngigen
Beutel (Anisthesiebeutel), einem sich
selbstfiilllenden Beatmungsbeutel oder



einem T-Stiick-System mit Druckbe-
grenzung durchgefiihrt werden [209,
210, 220-222]. Mit einem T-Stiick-Sys-
tem kann im Gegensatz zu sich selbst
fullenden Beatmungsbeuteln ein sta-
biler und kontinuierlicher PEEP unter
Beatmung oder auch ein reiner CPAP
verabreicht werden. Moglicherweise ist
dies der entscheidende Faktor, der die
Unterschiede in Bezug auf das Outcome
zwischen den beiden Geriten erklért
(sieche Abschnitt ,,PEEP*).

Ein T-Stiick-System bietet viele Vor-
teile, hat aber den Nachteil, dass zum
Betrieb eine Flow-Quelle zwingend not-
wendig ist. Im Gegensatz dazu hat der
sich selbst fiillende Beatmungsbeutel
den Vorteil, dass er (zumindest fiir eine
Beatmung mit Raumluft, Anmerkung der
Ubersetzer) verwendet werden kann,
auch ohne an eine Flow-Quelle ange-
schlossen zu sein. Zur Vermeidung hoher
Beatmungsdriicke verfiigen neonatologi-
sche und padiatrische selbstfiillende Be-
atmungsbeutel iiber Uberdruckventile.
Diese sind allerdings stromungsabhéngig
und die unter Beatmung erzeugten Spit-
zendriicke kénnen den vom Hersteller
angegebenen Offnungsdruck der Ven-
tile von normalerweise 30-40cm H,O
deutlich tiberschreiten, wenn der Beu-
tel schnell und kriftig komprimiert
wird [223, 224]. Im Vergleich zu sich
selbst fillenden Beatmungsbeuteln ist
mit Andésthesiebeuteln mehr Training
erforderlich, um suffiziente Beatmun-
gen mit einem addquaten Spitzendruck
und PEEP zu erreichen. In einer ma-
nikinbasierten Beobachtungsstudie mit
50 Arzten bestanden deutliche techni-
sche Schwierigkeiten in der Verwendung
des Andsthesiebeutels im Gegensatz zum
sich selbst fiillenden Beutel [225].

Ein qualitativer Review fand 30 Stu-
dien, in denen T-Stiick-Systeme mit
anderen manuellen Beatmungsgeriten
fir Neugeborene verglichen wurden.
Die Mehrheit dieser Studien wurden
allerdings mit Reanimationspuppen und
nur 2 Studien mit echten Neugebore-
nen durchgefiihrt [156, 209]. Wird ein
T-Stiick-System verwendet, lassen sich
im Vergleich zu selbstfiillenden Beuteln
und Anisthesiebeuteln deutlich kon-
stantere Spitzendriicke applizieren, die
zudem dem angestrebten Zielspitzen-

druck am nichsten liegen [226-230].
Ahnliches konnte beziiglich des PEEP
beobachtet werden. Der mittels T-Stiick-
Systemen verabreichte PEEP lag naher
am angestrebten PEEP-Zielwert. Mogli-
cherweise konnte durch die Verwendung
des druckbegrenzten T-Stiick-Systems,
da die Tidalvolumina im Vergleich klei-
ner und weniger variabel waren als bei
der Verwendung eines selbstfiillenden
Beutels, die Gefahr eines Volutraumas
reduziert werden [227-230]. T-Stiick-
Systeme lieferten dartiber hinaus, un-
abhingig von der Erfahrung des An-
wenders, konstantere Inspirationszei-
ten als selbstfiillende Beatmungsbeutel.
Verlingerte Inspirationszeiten konnten
bei Verwendung eines T-Stiick-Systems
ebenfalls zuverlédssiger erreicht werden
[231]. T-Stiick-Systeme haben allerdings
auch Limitationen. Die Beatmung unter
Reanimation eines Neugeborenen ist
insgesamt ein sehr dynamischer Pro-
zess, bei dem die Beatmungsintensitit
an die sich moglicherweise verandernde
klinische Situation des Neugeborenen
angepasst werden muss. Dabei ist es
bei der Verwendung eines T-Stiick-Sys-
tems, im Gegensatz zur Verwendung
selbstfiillender Beatmungsbeutel oder
Anisthesiebeutel, schwerer, im Verlauf
auftretende  Compliance-Anderungen
wahrzunehmen [232]. Ein zu fest zuge-
schraubtes PEEP-Ventil kann dariiber
hinaus irrtiimlich und unbemerkt zur
Verabreichung eines zu hohen PEEP
fihren [233]. Bei der Verwendung ei-
nes T-Stiick-Systems dauert es mitunter
linger als bei der Verwendung eines
selbstfiillenden Beutels oder eines An-
asthesiebeutels, den Inspirationsdruck
unter Reanimation anzupassen. Darii-
ber hinaus kann die Leckage iiber die
Maske bei Verwendung eines T-Stiick-
Systems gréfer sein [229, 230] und An-
derungen der Gasflussrate konnen bei
den Flow-abhingigen T-Stiick-Systemen
erhebliche Auswirkungen auf den Spit-
zendruck, den PEEP [234-237] und die
Leckage der Maske haben [234]. Die
richtige Einstellung und Verwendung
eines T-Stiick-Systems erfordert zwar
wahrscheinlich mehr Training, bei re-
gelmifliger Verwendung ldsst sich damit
allerdings selbst von unerfahreneren An-
wendern eine gleichméfligere Beatmung

als mit selbstfiillenden Beatmungsbeu-
teln erreichen [238].

Mit einem selbstfiillenden Beat-
mungsbeutel kann grundsitzlich kein
CPAP verabreicht werden und selbst mit
einem PEEP-Ventil ist die Verabreichung
eines konstanten endexspiratorischen
Drucks wahrscheinlich kaum moglich
[226-228, 239-242]. Die Produkteigen-
schaften verschiedener T-Stiick-Systeme
und auch selbstfiillender Beatmungsbeu-
tel variieren erheblich, mit Auswirkun-
gen wihrend ihrer Verwendung [243].
Ein neueres vertikales Design von sich
selbstfilllenden Beatmungsbeuteln und
eine {iberarbeitete Maske bieten mogli-
cherweise Vorteile in der Handhabung
und bei der Verwendung eines endex-
spiratorischen Drucks [190, 244-246].

Zusitzlich zu den 1107 Neugebo-
renen in den beiden in die Analyse
von 2015 eingeschlossenen RCT [209,
210] identifizierte ein kiirzlich durch-
gefithrter ILCOR-Scoping-Review, der
ebenfalls T-Stiick-Systeme mit selbstfiil-
lenden Beatmungsbeuteln verglich [1,
247], in einem weiteren RCT (n=90)
[211] und einer groflen Beobachtungs-
studie (n=1962) eine erhebliche An-
zahl zusitzlicher Patienten. Die Studien
unterschieden sich hinsichtlich der un-
tersuchten Populationen (zwei Studien
untersuchten Reif- und Frithgeborene
[210, 211], zwei Studien nur Frithgebo-
rene) [209, 212]. Die Ergebnisse finden
sich im Abschnitt ,PEEP“ und deuten
bei Verwendung eines T-Stiick-Systems,
insbesondere bei Frithgeborenen, auf
ein verbessertes Uberleben und einen
geringeren Intubationsbedarf und eine
BPD hin.

Auch wenn sich die Evidenz zwar wei-
ter in Richtung der bevorzugten Verwen-
dung von T-Stiick-Systemen zu verschie-
ben scheint, kam die ILCOR Task Force
zu dem Schluss, dass die Empfehlungen
zur Verwendung von T-Stiick-Systemen
von2015biszur Durchfiihrungeines wei-
teren systematischen Reviews vorerst un-
verindert bleiben [1]. Der wissenschaft-
liche Konsens ergab 2015, dass die Ver-
wendung von T-Stiick-Systemen gering-
fiigige, aber statistisch nicht signifikante
Vorteile in Bezug auf das Einsetzen einer
Spontanatmung hat [51].
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Beatmungsmasken im Vergleich
zu nasopharyngealen Tuben

Eine Maskenbeatmung kann aufgrund
eines potenziell groffen und variablen
Maskenlecks und eines damit verbun-
denen reduzierten applizierten Tidal-
volumens immer wieder zu Problemen
fiahren. Ursache fir Leckagen sind zu-
meist eine nicht optimal ausgewdhlte
Maskengrofle sowie eine insuffiziente
Beatmungstechnik. In Studien an Re-
animationspuppen mit einem T-Stiick-
System und verschiedenen Maskentypen
zeigten 50 freiwillige untersuchte Perso-
nen eine variable Maskenleckage von bis
zu 80% wihrend der Beatmung. Eine
Verbesserung der Leckage stellte sich
nach einer schriftlichen Anleitung und
der Demonstration alternativer Mas-
kenhaltetechniken ein [192, 193]. Unter
Verwendung eines Atemfunktionsmo-
nitorings konnten Schmolzer et al. bei
56 Frithgeborenen in 73 % der Fille un-
terschiedliche Grade der Obstruktion
(=275 %) und/oder eine Leckage (> 75 %)
wihrend der ersten zwei Minuten unter
Beatmung zeigen [156].

Eine Alternative zur Maskenbeat-
mung konnte die Beatmung {iber einen
nasopharyngealen Tubus sein. In einer
Beobachtungsstudie zeigte sich aller-
dings, dass bei der Verwendung eines
mononasalen Nasopharyngealtubus eine
Uberdruckbeatmung insgesamt spiter
begonnen wurde, eine grofiere Leckage
zu beobachten war und hiufiger Ob-
struktionen der Atemwege auftraten.
Zudem waren die verabreichten Tidal-
volumina hiufiger unzureichend und
die S,0,-Werte waren insgesamt nied-
riger [248]. Zwei randomisierte Studien
mit 507 Frithgeborenen vor 31 Schwan-
gerschaftswochen ergaben bei Beatmung
mit Maske oder unter Verwendung eines
mononasalen nasopharyngealen Tubus
allerdings keinen Unterschied beziiglich
der Intubationsraten im Kreif$saal [154,
249].

Larynxmaske

Eine Larynxmaske (LMA) kann zur Be-
atmung eines Neugeborenen verwendet
werden, insbesondere wenn eine Mas-
kenbeatmung nicht suffizient oder eine
tracheale Intubation nicht erfolgreich
oder nicht méglich ist [51]. Ein kiirzlich
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durchgefiihrter systematischer Review
von sieben Studien (794 Neugeborene)
zeigte im Vergleich zu einer Beutel-Mas-
ke-Beatmung kiirzere Beatmungszeiten
und eine geringere Notwendigkeit tra-
chealer Intubationen bei Verwendung
einer LMA (schwacher bis maf3iger Evi-
denzgrad) [250]. Allerdings war die
Beutel-Maske-Beatmung bei mehr als
80% der eingeschlossenen Neugebore-
nen effektiv. Die Effizienz der LMA war
vergleichbar mit der einer trachealen In-
tubation (sehr schwacher bis schwacher
Evidenzgrad), was darauf hinweist, dass
eine LMA moglicherweise eine Alter-
native sein konnte, wenn eine tracheale
Intubation nicht gelingt oder wenn eine
Intubation aufgrund fehlenden Equip-
ments oder fehlender Erfahrung in der
sicheren Intubation eines Neugeborenen
fehlt.

Da verfiigbare Studien nur Frith- und
Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
von >1500g bzw. iber 34 Schwan-
gerschaftswochen einschlossen, stehen
bisher keine Daten beziiglich der Ver-
wendung einer LMA bei kleineren Friih-
geborenen zur Verfiigung [250, 251]. Es
liegen derzeit dariiber hinaus ebenfalls
weder Daten zur LMA bei Neugebore-
nen mit mekoniumhaltigem Fruchtwas-
ser oder unter Thoraxkompressionen
noch beziglich der Verabreichung von
trachealen Notfallmedikamenten vor.

Tracheale Intubation
Die Durchfithrung und der Zeitpunkt ei-
ner trachealen Intubation sind vor allem
abhingig von den Fihigkeiten und der
Erfahrung der Versorgenden mit einer
Notfallintubation von Neugeborenen.
Formeln zur Einfihrungstiefe ei-
nes Tubus konnen unzuverlidssig sein
[252, 253]. In @Tab. 1 sind geeignete
gewichtsabhingige Einfithrtiefen fiir die
orale Intubation (und Tubusgréfien), die
aus Beobachtungsdaten basierend auf
der Schwangerschaftswoche abgeleitet
wurden, aufgefithrt [254]. Bei nasaler
Intubation im Vergleich zu einer oralen
Intubation erhoht sich die Einfithrtie-
fe durchschnittlich um etwa lcm zu
den jeweils angegebenen Werten [255].
In der Regel werden bei Neugebore-
nen Tuben ohne Cuff verwendet. Es
gibt bisher keine publizierten Daten,

die fiir eine routineméflige Verwendung
von gecufften Trachealtuben wihrend
der Reanimation von Neugeborenen
sprechen wiirden. Wiahrend einer peri-
operativen Beatmung bei Neugeborenen
<3kgKG haben sie sich allerdings als
sinnvoll erwiesen [256].

Der Durchmesser des engsten Teils
der Atemwege variiert mit dem Gestati-
onsalter und der Grofle des Neugebo-
renen. Dariiber hinaus variieren auch
die Auflendurchmesser der Tuben (bei
identischem Innendurchmesser) je nach
Hersteller und Tubustyp [257]. Die Au-
Bendurchmesser der verwendeten Tuben
sollen dem Anwender bekannt sein und
idealerweise sollen immer Tuben unter-
schiedlicher Groflen zur Verfiigung ste-
hen, um den idealen Tubus situations-
abhingig auswihlen zu konnen. Der Tu-
bus mit der idealen Grofle fiir das ent-
sprechende Friith- oder Neugeborene er-
moglicht eine ausreichende Beliiftung bei
moglichst geringer Leckage und mog-
lichst geringem Trauma der Atemwege.
Ein Tubus mit zu geringem Durchmes-
ser kann zwar in der richtigen Positi-
on platziert sein, insbesondere bei einer
geringen Lungencompliance und in Ver-
bindung mit einer wahrscheinlich ausge-
pragten Tubusleckage werden suffiziente
Beatmungen jedoch kaum moglich sein.
Eine Schitzung der erforderlichen Tu-
busgrofle gelingt zumeist mit der Formel:
Tubusgrofie < Gestationsalter/10 [258].

Die Platzierung des Tubus in der Tra-
chea muss wihrend der Intubation unter
Sicht erfolgen und die korrekte tracheale
Lage muss klinisch tiberpriift und Tu-
buslage und -tiefe im Idealfall radiolo-
gisch bestitigt werden. Die Markierun-
gen an den Enden der Trachealtuben,
die bei der korrekten Platzierung des Tu-
bus helfen sollen, variieren leider abhén-
gig vom Hersteller und Modell erheblich
[259]. Bei der Verwendung von Tuben
unterschiedlicher Hersteller bzw. unter-
schiedlichen Modellen innerhalb einer
Institution miissen diese Unterschiede
bekannt und die Anwender mit diesen
vertraut sein. Die Tubusposition kann
sich wahrend der Tubusfixierung erneut
andern [254]. Ein systematischer Review
zu unterschiedlichen Methoden zur Tu-
buslagekontrolle zeigte eine bessere Va-
lidierung objektiver Beurteilungen der



Tubusposition als subjektive Beurteilun-
gen, wie z. B. die visuelle Beurteilung von
Thoraxexkursionen [260]. Nach trachea-
ler Intubation und unter Uberdruckbe-
atmung sind ein sofortiger Anstieg der
Herzfrequenz und der Nachweis eines
endtidalen CO; (etCO,) gute Anzeichen
fir eine tracheale Tubuslage [260].

Endtidales CO2 und Atem-
funktionsmonitoring

Zusitzlich zur klinischen Beurteilung
einer trachealen Tubuslage wird der
Nachweis des endtidalen CO; (etCO,) bei
Neugeborenen mit aufrechter Kreislauf-
funktion nach der Intubation empfohlen
[51]. Selbst bei extremen Frithgeborenen
mit sehr geringem Geburtsgewicht [261,
262] kann der Nachweis eines endtida-
len CO,; eine tracheale Tubuslage bei
aufrechter Kreislauffunktion schneller
und sicherer bestitigen als eine allei-
nige klinische Beurteilung [262, 263].
Neugeborene unter Reanimationsmaf3-
nahmen waren aus den vorliegenden Stu-
dien ausgeschlossen. Wenn kein etCO,
nachgewiesen werden kann, deutet dies
stark auf eine Fehlintubation in den
Osophagus oder eine Dislokation hin
[261, 263]. Falsch-negative etCO,-Wer-
te wurden im Kreislaufstillstand [261]
und bei Frithgeborenen mit einem sehr
geringen Geburtsgewicht (VLBW) be-
obachtet, selbst wenn etCO,-Detektoren
verwendet wurden, die einen etCO»-
Nachweis auch bei geringen Tidalvo-
lumina erlauben [264]. Ein reduzierter
oder fehlender Lungenblutfluss oder eine
Obstruktion der Trachea konnen trotz
korrekter Platzierung des Tubus einen
Nachweis von etCO, moglicherweise
verhindern. Beim Neugeborenen fehlen
Erkenntnisse, inwiefern Medikamente
einen etCO,-Nachweis beeintrachtigen
kénnen. Studien an Erwachsenen legen
jedoch nahe, dass Medikamente wie
Adrenalin und Bikarbonat den etCO»-
Nachweis beeinflussen konnen [265].
Ein unzureichender Spitzendruck, um
eine ausreichende FRC zu etablieren und
ein ausreichendes exspiratorisches Tidal-
volumen zu erzeugen, konnte ebenfalls
Grund fiir eine fehlende etCO,-Detekti-
on sein. Ein fehlender etCO,-Nachweis
kann trotz korrekter Tubuslage dann zu
einer Extubationsentscheidung fiihren.

Wenn Zweifel an der Zuverlissigkeit der
etCO;-Detektion bestehen, soll die Lage
des Tubus durch direkte Laryngoskopie
bestitigt werden.

Sowohl qualitative (kolorimetrische)
als auch quantitative (Haupt- oder Ne-
benstrommessung) Methoden wurden
bei Neugeborenen zum etCO;-Nachweis
erfolgreich eingesetzt [266]. Studien bei
Erwachsenen legen nahe, dass eine quan-
titative Kapnographie beim Nachweis des
etCO; empfindlicher sein kann als eine
kolorimetrische Bestimmung. Da jedoch
keine Validitatsdaten zur Haupt- oder
Nebenstrommessung bei Neugeborenen
vorliegen, ist bei der Verwendung einer
quantitativen Kapnographie Vorsicht
geboten [265, 267, 268].

Eine Flow-Messung kann ebenfalls
hilfreich sein, um eine tracheale Lage
des Tubus zu bestitigen. In einer rando-
misierten, kontrollierten Studie konnte
die tracheale Lage des Tubus mithilfe
eines Flow-Sensors schneller und zu-
verldssiger als durch eine Kapnographie
nachgewiesen werden [269].

Auch bei nicht intubijerten Patienten
kann ein Monitoring des Atemflusses/-
volumens [270] und des etCO, [271,272]
durchgefiihrt werden. Die Anwendbar-
keit einer quantitativen Kapnographie
unter Maskenbeatmung wurde nachge-
wiesen, moglicherweise sind die dar-
gestellten etCO,-Werte allerdings nur
wenig zuverldssig [272]. Beziiglich der
Verwendung von etCO,-Detektoren zur
Beurteilung der Beatmung mit anderen
Hilfsmitteln zur assistierten Beatmung
(z.B. nasopharyngeale Tuben, LMA)
withrend der Uberdruckbeatmung im
Kreif3saal stehen keine Daten zur Verfii-

gung.

Videolaryngoskopie

Ein systematischer Review zur Verwen-
dung der Videolaryngoskopie bei Neu-
geborenen zeigte, dass die Videolaryn-
goskopie den Erfolg einer trachealen In-
tubation im ersten Versuch erhoht, aber
die Zeit bis zur Intubation oder die An-
zahl der Intubationsversuche nicht ver-
ringert (méfiger bis sehr schwacher Evi-
denzgrad). Die eingeschlossenen Studien
wurden jedoch mit Arzten in Ausbildung
durchgefiihrt, was den potenziellen Stel-
lenwert der Videolaryngoskopie fiir Aus-

bildung und Training unterstreicht. Wei-
tere gut konzipierte und ausreichend aus-
sagekriftige RCT sind erforderlich, um
den Nutzen, die Sicherheit und die Kos-
teneffizienz der Videolaryngoskopie fiir
die tracheale Intubation bei Neugebore-
nen fiir Personen in Ausbildung und fiir
in der direkten Laryngoskopie Erfahre-
ne zu bestitigen [273]. Die Effektivitit
der Videolaryngoskopie wihrend Reani-
mationsmafinahmen wurde bisher nicht
untersucht.

Raumluft/Sauerstoff

Reifgeborene und spate
Frilhgeborene ab 35 Schwanger-
schaftswochen

Ein kirzlich durchgefithrter ILCOR
CoSTR empfiehlt, bei Reifgeborenen und
spdten Frithgeborenen (ab 35 Schwan-
gerschaftswochen), die bei der Geburt
eine Atemunterstiitzung erhalten, mit
21% Sauerstoff (Raumluft) zu begin-
nen (schwache Empfehlung, schwacher
Evidenzgrad) [1]. Es wird davon abge-
raten, mit 100 % inspiratorischer Sauer-
stoffkonzentration zu beginnen (starke
Empfehlung, schwacher Evidenzgrad).
Ein systematischer Review und eine
Metaanalyse von 5 RCT und 5 Qua-
si-RCT, die insgesamt 2164 Patienten
einschlossen, zeigte fiir Neugeborene
ab 35 Schwangerschaftswochen, die ei-
ne Atemunterstiitzung bei der Geburt
mit anfinglich Raumluft statt 100%
Sauerstoft erhielten, eine relative Ver-
ringerung der Kurzzeitmortalitit um
27% (RR = 0,73; 95%-CI 0,57 bis 0,94)
[174]. Unterschiede in Bezug auf neu-
rologische Entwicklungsstérungen oder
eine hypoxisch-ischdmische Enzepha-
lopathie konnten nicht nachgewiesen
werden (schwacher bis sehr schwacher
Evidenzgrad).

Die Verwendung niedrigerer Sauer-
stoffkonzentrationen kann bei einer vor-
liegenden Lungenerkrankung allerdings
zu einer insuffizienten Sauerstoftversor-
gung fithren [274]. Im Gegensatz dazu
kann eine sehr hohe Sauerstoffkonzen-
tration bei reifen Neugeborenen mog-
licherweise mit einer verzogert einset-
zenden Spontanatmung verbunden sein
[275]. Sauerstoff soll daher individuell
so titriert werden, dass eine angemes-
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sene praduktale Sittigung erreicht wird.
Wird zusitzlicher Sauerstoff verwendet,
soll die verabreichte Sauerstoffkonzen-
tration, sobald es moglich ist, wieder re-
duziert werden [276-278].

Frilhgeborene unter

35 Schwangerschaftswochen

In einem systematischen ILCOR-Review
und einer Metaanalyse von 10 RCT und
vier Kohortenstudien wurden insgesamt
5697 Frithgeborene vor 35 Schwan-
gerschaftswochen eingeschlossen, die
bei der Geburt eine Atemunterstiitzung
erhielten. Bei initial verabreichten nied-
rigen oder hoheren Sauerstoffkonzentra-
tionen zeigten sich in Bezug auf die Kurz-
oder Langzeitmortalitidt (n=968; RR =
0,83 [95%-CI 0,50 bis 1,37]), auf neu-
rologische Entwicklungsstérungen oder
andere relevante frithgeburtsspezifische
Morbidititen keine statistisch signifi-
kanten Vor- oder Nachteile [279]. Die
ILCOR-Empfehlungen schlagen daher
fir diese Kinder vor, initial eher niedrige
(21-30%) als hohere (60-100%) Sau-
erstoffkonzentrationen zu verwenden
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad). Der vorgeschlagene Be-
reich von 21 bis 30 % entspricht dabei den
in den klinischen Studien verwendeten
niedrigen  Sauerstoffkonzentrationen.
Die Sauerstoffkonzentration soll anhand
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der priduktalen peripheren Sittigung
mittels Pulsoxymetrie titriert werden
(schwache Empfehlung, schwacher Evi-
denzgrad) [1].

Im Gegensatz zu Reifgeborenen fithrt
die Verwendung von zusitzlichem Sau-
erstoff, um eine ausreichende Oxygenie-
rung zu erreichen, bei Frithgeborenen
zu vermehrten Atemanstrengungen. In
einer tierexperimentellen Studie [280]
und einer RCT mit 52 Frithgebore-
nen vor 30 Schwangerschaftswochen
[281] fiihrte eine Stabilisierung mit in-
ital hoheren Sauerstoftkonzentrationen
(100% gegeniiber 30 %) zu vermehrten
Atemanstrengungen, einer verbesserten
Oxygenierung und einer kiirzer notwen-
digen Maskenbeatmung. Das Atemmi-
nutenvolumen war mit 100 % Sauerstoff
(146,34 £ 112,68 ml/kgKG/min) signifi-
kanthoher als mit30 % (74,43 + 52,19 ml/
kgKG/min, p=0,014).

In einem kiirzlich veréftentlichten
europiischen Konsensus wurde die Ver-
wendung einer initialen Sauerstoftkon-
zentration von 30% fiir Frithgeborene
vor 28 Schwangerschaftswochen, von
21 bis 30% fiir Frithgeborene von 28
bis 31 Schwangerschaftswochen und von
21 % fiir Frithgeborene ab 32 Schwanger-
schaftswochen und reife Neugeborene
empfohlen [282].

Zielsauerstoffsattigung

Der empfohlene Zielbereich der peri-
pheren Sauerstoffsattigung ist fiir Frith-
und Reifgeborene gleich und basiert auf
zeitbasierten Werten fiir die praduktale
Sittigung bei gesunden Reifgeborenen
bei Raumluft [7]. Konsensempfehlungen
schlagen vor, sich beziiglich der Zielwer-
te dem Interquartilbereich anzunihern
[283] oder das 25. Perzentil der Nor-
malverteilung als untersten Grenzwert zu
verwenden ([51]; @ Abb. 10).

Ein systematischer Review von 8 RCT
mit 768 Frithgeborenen vor 32 Wochen
mit niedrigen (<30%) gegeniiber hohe-
ren (=60%) initial verabreichten Sau-
erstoffkonzentrationen ergab, dass das
Nichterreichen einer Mindest-S,0; von
80 % nach finf Minuten mit einem dop-
pelten Risiko zu versterben (OR 4,57;
95%-CI 1,62 bis 13,98; p<0,05), einer
niedrigen Herzfrequenz (mittlere Diffe-
renz -8,37; 95%-CI -15,73 bis -1,01;
P <0,05) sowie einem hoheren Risiko fir
schwereintraventrikuldre Blutungen (OR
2,04; 95%-CI 1,01 bis 4,11; p < 0,05) ver-
bunden war [284]. Es ist allerdings un-
klar, ob die Ursache in der Schwere der
Grunderkrankung oder an der wihrend
der Stabilisierung verabreichten Sauer-
stoffkonzentration lag.

Die derzeit verfiigbaren Daten legen
nahe, dass fast alle Frithgeborenen vor
32 Schwangerschaftswochen in den ers-
ten fiinf Minuten nach der Geburt ei-
ne Sauerstoffgabe erhalten miissen, um
die allgemein empfohlenen Ziele fiir die
Sauerstoffsittigung zu erreichen [7, 278,
284]. Insbesondere in den ersten Minu-
ten der Versorgung eines Frithgeborenen
vor 32 Schwangerschaftswochen kann es
jedoch schwierig sein, die Sauerstoffkon-
zentration so zu titrieren, dass diese Ziel-
bereiche zu jeder Zeit eingehalten wer-
den [285,286]. In einer individualisierten
Patientenanalyse von 706 in die RCT auf-
genommenen Frithgeborenen erreichten
nur 12 % fiinf Minuten nach der Geburt
den angestrebten Grenzwert von 80 %
praduktaler peripherer Sittigung [284].

Titrierung von Sauerstoff

Um Hypoxien, Hyperoxien und Brady-
kardien wahrend der Versorgung Friih-
oder Neugeborener maglichst zu ver-
meiden, muss die initial gewéhlte verab-



reichte Sauerstoffkonzentration im Ver-
lauf stetig tiberpriift werden und an die
in Abhingigkeit von der Zeit angestreb-
ten peripheren praduktalen Sittigungs-
werte angepasst und entsprechend titriert
werden. Ein kiirzlich durchgefiihrter Re-
view ergab, dass die zugefiihrte Sauer-
stoffkonzentration daher alle 30s {iber-
priift und gegebenenfalls korrigiert wer-
den soll [287].

Bei Verwendung eines T-Stiick-Sys-
tems fir die Atemunterstiitzung oder
Beatmung liegt ein wichtiger techni-
scher Aspekt fiir die Titrierung von
Sauerstoff darin, dass es im Median 19s
(IQR 0-57) dauert, bis sich die am Sauer-
stoffmischer gewihlte Sauerstoffkonzen-
tration am distalen Ende des T-Stiick-
Systems einstellt [288]. Obwohl die Ur-
sachen dieser Verzogerung insgesamt
unklar sind, scheint ein guter Masken-
sitz, verbunden mit nur einer geringen
Leckage, die Zeit bis zum Erreichen
der am Sauerstoffmischer eingestell-
ten Sauerstoftkonzentration am distalen
Ende des T-Stiick-Systems deutlich zu
verldngern.

Kreislaufunterstiitzung

Eine Kreislaufunterstiitzung mit Thorax-
kompressionen ist nur dann wirksam,
wenn die Lunge zuvor erfolgreich ent-
faltet wurde und Sauerstoff zum Her-
zen transportiert werden kann. Die Beat-
mungkann allerdings durch Thoraxkom-
pressionen beeintriachtigt werden. Daher
muss eine effektive Beatmung sicherge-
stellt sein, bevor mit Thoraxkompressio-
nen begonnen wird [289].

Am effektivsten werden Thoraxkom-
pressionen durchgefithrt, indem der
Thorax mit beiden Hédnden umgriffen
wird. Die zwei Daumen liegen dabei
auf dem unteren Drittel des Brust-
beins und die anderen Finger liegen
auf dem Riicken (Zwei-Daumen-Tech-
nik) [290-293]. Diese Technik erzeugt
einen hoéheren Blutdruck und korona-
ren Perfusionsdruck als die alternative
Zwei-Finger-Technik [294, 295]. In ei-
ner Studie an Reanimationspuppen war
das Aufeinanderlegen der Daumen am
Brustbein effektiver als das Nebeneinan-
derlegen, verursachte aber eine frithere
Ermiidung [296]. Bei der Thoraxkom-

pression wird der Brustkorb zunichst
auf ungefihr ein Drittel des anterior-
posterioren Durchmessers komprimiert
und anschlielend wieder vollstindig
entlastet [297-301]. Thoraxkompressio-
nen ,,iiber Kopf“ scheinen dabei genauso
effektiv zu sein wie Kompressionen von
der Seite des Neugeborenen [302].

Ein aktueller ILCOR-Review zur Evi-
denz identifizierte 19 seit 2015 veroffent-
lichte Studien zu Thoraxkompressionen,
darunter einen systematischen Review
und 18 RCT, bei denen es sich allerdings
ausschliellich um Studien an Reanima-
tionspuppen handelte [303]. Es wurde
keine neue Evidenz dafiir gefunden, die
Empfehlungen von 2015 zu dndern. Tho-
raxkompressionen sollen beim Neugebo-
renen weiterhin bevorzugt mit der Zwei-
Daumen-Technik durchgefithrt werden
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad) [1]. Neuere Techniken, z. B.
die Positionierung der Daumen in einem
Winkel von 90° zum Thorax oder die
sog. ,,Klopflinger“-Technik, sind bisher
nuran Reanimationspuppenbeschrieben
worden. Weitere Studien sind erforder-
lich, um einen Vorteil dieser Techniken
gegeniiber der Zwei-Daumen-Technik zu
belegen [1, 304].

Um daseffektivste Verhiltnis von Tho-
raxkompressionen zu Ventilationen fiir
die Reanimation von Neugeborenen zu
ermitteln, wurde eine Aktualisierung der
Evidenz durch das ILCOR durchgefiihrt
[1]. Dabei wurden 13 seit 2015 verof-
fentlichte Studien als relevant befunden.
Vier Studien mit Neugeborenen-Reani-
mationspuppen, in denen alternative
Kompressions-/Ventilationsverhiltnisse
bzw. asynchrone Ventilationsstrategi-
en untersucht wurden, zeigten keinen
Vorteil gegeniiber einer Reanimation
mit einem Verhéltnis von drei Thorax-
kompressionen zu einer Ventilation. In
mehreren tierexperimentellen Studien
wurde die Durchfithrung von Thorax-
kompressionen wihrend einer anhal-
tenden Inspiration der Lunge mit dem
etablierten 3:1-Verhdltnis verglichen.
Es wurden dabei keine konstant kla-
ren Vorteile festgestellt. Einige Studien
sind diesbeziiglich allerdings noch nicht
abgeschlossen.

Die ILCOR-Empfehlungen von 2015
fir das Verhiltnis von drei Kompressio-

nen zu einer Ventilation (insgesamt et-
wa 90 Kompressionen und 30 Ventilatio-
nen pro Minute) bleiben daher unveran-
dert (schwache Empfehlung, sehr schwa-
cher Evidenzgrad) [1, 51, 146]. Kompres-
sionen und Ventilationen miissen ko-
ordiniert werden, um eine gleichzeitige
Durchfithrung zu vermeiden [305]. Ei-
ne Entlastungsphase, die etwas linger als
die Kompressionsphase ist, bietet theo-
retische Vorteile. Die Qualitit der Tho-
raxkompressionen und der Ventilationen
ist wahrscheinlich wichtiger als die Fre-
quenz [306].

Eine Beeintrachtigung des Gasaus-
tauschs ist zumeist die Ursache fiir einen
postnatalen  Herz-Kreislauf-Stillstand.
Daher sollen Neugeborene nach der
Geburt prinzipiell im Verhiltnis von
drei Kompressionen zu einer Ventilation
reanimiert werden.

Wenn angenommen wird, dass der
Kreislaufstillstand kardialen Ursprungs
ist, kann auch in einem Verhiltnis von
z.B. 15:2 reanimiert werden. Dies ist al-
lerdings bei einem beobachteten Kreis-
laufstillstand im spateren Verlauf wahr-
scheinlicher als unmittelbar nach der Ge-
burt.

Wenn Thoraxkompressionen —auf-
grund einer anhaltend sehr langsamen
oder fehlenden Herzfrequenz durchge-
fithrt werden miissen, ist es wahrschein-
lich sinnvoll, den zugefiihrten Sauerstoff
auf 100% zu erhohen. Es gibt jedoch
keine Studien am Menschen, welche
dies belegen. Studien am Tiermodell
zeigten keinen Vorteil fir die Erho-
hung des zugefithrten Sauerstoffs auf
100% wihrend der kardiopulmonalen
Reanimation [307-313].

Die Herzfrequenz soll spitestens 30's
nach Beginn der kardiopulmonalen
Reanimation und im weiteren Verlauf
regelmiflig uberpriift werden, solan-
ge kein kontinuierliches Monitoring
wie ein EKG oder eine Pulsoxymetrie
etabliert wurde. Thoraxkompressionen
sollen durchgefithrt werden, bis die
Herzfrequenz iiber 60/min liegt. Nur ein
weiterer kontinuierlicher Anstieg der
Herzfrequenz bedeutet eine tatsichli-
che klinische Verbesserung. Eine stabile
Kreislaufsituation zeigt sich meist erst ab
einer Herzfrequenz von etwa 120/min
[132, 133].
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Eine Messung des ausgeatmeten Koh-
lendioxids und eine Pulsoxymetrie kon-
nen hilfreich sein, um die Riickkehr
des Spontankreislaufs (ROSC) anzuzei-
gen [314-317]. Fiur die Verwendung
einzelner Feedbacksysteme besteht beim
Neugeborenen im klinischen Einsatz kei-
ne Evidenz. Die Extrapolation aus der
Erwachsenen- und Kindermedizin wur-
de bei Neugeborenen aus verschiedenen
Griinden als fehleranfillig beschrieben
[51, 146, 267].

GefaBzugang
Peripherer Zugang

Es konnten keine Studien zur Verwen-
dung von periphervendsen Zugingen bei
Neugeborenen unter Reanimation iden-
tifiziert werden. Eine retrospektive Ana-
lyse von 70 stabilen Friihgeborenen in
einem einzigen Zentrum zeigte, dass ein
periphervendser Zugang in den meisten
Fillen (61/70) beim ersten Versuch er-
folgreich war [318].

Nabelvenenkatheter und
intraossarer Zugang (i.o.)

In einem systematischen Review wur-
den keine Vergleiche zwischen Nabelve-
nenkathetern, periphervendsen Zugin-
gen und intraossiren Zugingen fir die
Verabreichung von Medikamenten bei
Neugeborenen gefunden [1]. Es konn-
ten keine Fallserien oder Fallberichte zur
Verwendung eines intraossaren Zugangs
im Kreiflsaal identifiziert werden. Der
Nabelvenenkatheter ist im Rahmen der
Neugeborenenreanimation als Gefidflzu-
gang der ersten Wahl anerkannt. Der
intraossire Zugang kann eine sinnvolle
Alternative sein, vor allem dann, wenn
ein Nabelvenenkatheter nicht moglich ist
oder die Geburt in einer anderen Umge-
bung als dem Kreif3saal erfolgt (schwache
Empfehlung, sehr schwacher Evidenz-
grad).

Ein systematischer Review zur Ver-
wendung von intraossdren Zugéngen bei
Neugeborenen identifizierte 12 Fallbe-
richte und eine Fallserie tiber die An-
wendung von 41 intraossiren Zugingen
bei Neugeborenen, die verschiedene Me-
dikamente, einschliefllich Adrenalin und
Volumenbekamen [319]. Obwohl gezeigt
wurde, dass der intraossire Zugang ei-
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ne praktische Alternative zum Nabelve-
nenkatheter darstellt, konnen signifikan-
te Komplikationen auftreten. Dazu ge-
horen Frakturen der Tibia, Osteomye-
litis und Extravasate von Fliissigkeiten
und Medikamenten, die zu einem Kom-
partmentsyndrom und einer Amputati-
on fiithren kénnen [1].

Fiir Neugeborene unmittelbar nach
der Geburt gibt es insgesamt nur eine
begrenzte Evidenz fiir den Einsatz, die
optimale Punktionsstelle sowie die Art
des intraossiren Zugangs [320]. Simula-
tionsstudien im Kreif3saal zeigten, dass
der intraossire Zugang schneller zu eta-
blieren und zu verwenden ist als der Na-
belvenenkatheter [321].

Die Entscheidung iiber die Methode
des Zugangs ist grundsitzlich abhingig
von der Verfiigbarkeit, der Ausriistung,
dem Training und der Erfahrung des An-
wenders [1].

Medikamente

Bei der Reanimation des Neugeborenen
sind selten Medikamente notwendig [13,
14]. Im Allgemeinen fiihrt eine ausge-
pragte Hypoxie letztlich zu einer Bra-
dykardie und die entscheidende Maf3-
nahme fiir die erfolgreiche Reanimati-
on eines Neugeborenen ist zumeist, die
mit Flissigkeit gefiillte Lunge zu 6ffnen
und eine suffiziente Beatmung durchzu-
fuhren. Steigt die Herzfrequenz jedoch
trotz suffizienter Beatmungen und Tho-
raxkompressionen nicht tiber 60/min, ist
es sinnvoll, die Verwendung von Medi-
kamenten in Betracht zu ziehen.

Das Wissen iiber den Einsatz von
Medikamenten bei der Reanimation von
Neugeborenen beschriankt sich weitge-
hend auf retrospektive Studien sowie auf
die Extrapolation von Untersuchungen
bei Erwachsenen und Tieren [322].

Adrenalin

Ein aktueller systematischer Review
identifizierte zwei Beobachtungsstudien
mit 97 Neugeborenen, die Dosierungen
und Applikationswege von Adrenalin
verglichen [323]. Es gab keine Unter-
schiede zwischen intravends und tracheal
verabreichtem Adrenalin fir den pri-
miren Endpunkt Tod bei Entlassung
aus dem Krankenhaus (RR = 1,03; 95 %-

CI 0,62 bis 1,71), fiir das Ausbleiben
eines ROSC (1 Studie; 50 Neugeborene)
oder einer wiederholten Adrenalinga-
be (2 Studien; 97 Neugeborene). Es gab
keine Unterschiede in Bezug auf das Out-
come bei zwei verschiedenen trachealen
Dosierungen (1 Studie). Es wurden keine
Studien bei Neugeborenen gefunden, die
sich mit der vendsen Gabe oder dem Do-
sierungsintervall befassten (sehr schwa-
cher Evidenzgrad). Trotz des Fehlens
valider Humandaten bei Neugeborenen
erscheint eine Adrenalingabe sinnvoll,
wenn trotz effektiver Beatmungen und
Thoraxkompressionen die Herzfrequenz
nicht tiber 60/min ansteigt. Laut ILCOR-
Behandlungsempfehlungen soll Adrena-
lin in einer Anfangsdosis von 10 bis
30 ug/kgKG (0,1-0,3 ml/kgKG 1:10.000
Adrenalin [1000 pg in 10 ml]) intravends
verabreicht werden (schwache Emp-
fehlung, sehr schwacher Evidenzgrad).
Wenn noch kein Gefifizugang verfiig-
bar ist, wird die tracheale Gabe von
Adrenalin in einer hoheren Dosis von 50
bis 100 pug/kgKG (0,5-1,0 ml/kgKG von
1:10.000 Adrenalin [1000ug in 10ml])
empfohlen (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad). Eine trachea-
le Adrenalingabe soll das Legen eines
Gefifizugangs jedoch nicht verzégern
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad). Bleibt die Herzfrequenz
weiter unter 60/min, werden weitere
Adrenalingaben - vorzugsweise intrave-
nos/intraossér - alle 3-5min empfohlen
(schwache Empfehlung, sehr schwacher
Evidenzgrad). Zeigt eine tracheale Ad-
renalingabe keine Wirkung, wird eine
umgehende intravendse Gabe empfoh-
len, sobald ein venoser Zugang zur Ver-
fiigung steht, unabhéngig davon, wann
zuvor das letzte Adrenalin tracheal ver-
abreicht wurde (schwache Empfehlung,
sehr schwacher Evidenzgrad) [1].

Glukose

Eine Hypoglykdmie ist ein wichtiger
zusitzlicher Risikofaktor fiir eine pe-
rinatale zerebrale Schidigung [324].
Endogene Glykogenspeicher werden bei
lingerer Hypoxie schnell aufgebraucht.
In einer Studie zeigten Neugeborene mit
perinataler Asphyxie vor der Gabe von
Glukose im Kreif$saal signifikant niedri-
ge Blurzuckerwerte (1,9 + 0,6 mmol/l vs.



3,2+ 0,3 mmol/l) [325]. Daher ist es bei
lingerer Reanimation moglicherweise
sinnvoll, einen Bolus von 250 mg/kgKG
(2,5ml/kgKG 10 %ige Glukoselosung)
zu verabreichen. Nach erfolgreicher
Wiederbelebung sollen Mafinahmen
eingeleitet werden, um sowohl eine Hy-
poglykdmie als auch eine Hyperglykdmie
zu verhindern (siehe ,Weitere Versor-
gung nach erfolgreicher Reanimation®).

Volumenersatz
EinaktuellesILCOR-Evidenz-Update [1]
konnte keine weiteren Humanstudien
identifizieren, aber eine einzelne RCT im
Tiermodell, die die CoSTR-Empfehlun-
gen von 2010 unterstiitzte [36, 276]. Ein
frithzeitiger Volumenersatz soll bei Neu-
geborenen mit Blutverlust, die nicht auf
Reanimationsmafinahmen ansprechen,
erfolgen. Wenn der Verdacht auf einen
Blutverlustbesteht oder das Neugeborene
Zeichen fiir einen Schock zeigt (ausge-
pragte Bldsse, schlechte Hautperfusion,
schwacher Puls) und nicht angemessen
auf andere Reanimationsmafinahmen
reagiert, soll ein Volumenersatz durch
eineisotonische, kristalloide Losung oder
durch eine Gabe von Erythrozytenkon-
zentrat erwogen werden. Allerdings sind
Blutverluste, die beim Neugeborenen
eine akute Hypovolimie verursachen,
eher selten. Es gibt wenig Erkenntnisse,
die eine Fliissigkeitsgabe ohne Hinweis
auf einen Blutverlust unterstiitzen, wenn
das Neugeborene nicht auf Beatmung,
Thoraxkompressionen und Adrenalin
reagiert. Da der Blutverlust jedoch nicht
offensichtlich sein kann und die Unter-
scheidung zwischen normovoldmischen
asphyktischen Neugeborenen im Schock
und hypovolimischen Neugeborenen
problematisch sein kann, kann eine Vo-
lumengabe in diesen Situationen grund-
satzlich in Erwigung gezogen werden
[1].

Steht kein geeignetes Blut zur Ver-
figung (d.h. Rh-negatives Blut der
Gruppe 0), sind isotone kristalloide
Losungen, anstelle von Albumin, die
Volumentherapeutika der ersten Wahl
zur Verbesserung des intravasalen Vo-
lumens. Zunichst kann ein Bolus von
10ml/kgKG verabreicht werden. Bei
Erfolg muss der Bolus moglicherweise
wiederholt werden, um eine klinische

Verbesserung aufrechtzuerhalten. Bei
der Reanimation von Frithgeborenen ist
ein Volumenbolus nur sehr selten not-
wendig und die schnelle Verabreichung
grofler Volumina ist mit der Gefahr
von intraventrikuliren und pulmonalen
Blutungen verbunden [326].

Natriumbikarbonat

Wenn ein Spontankreislauf und ein
suffizientes Herzzeitvolumen trotz suffi-
zienter Beatmung und addquater Thorax-
kompressionen nicht wiederhergestellt
werden kann, verbessert der Ausgleich
einer intrakardialen Azidose mogli-
cherweise die Myokardfunktion und
begiinstigt die Herstellung eines ROSC.
Es stehen nicht ausreichend Daten zur
Verfiigung, um die routinemifiige Gabe
von Natriumbikarbonat bei der Reani-
mation des Neugeborenen zu empfehlen.
Die Hyperosmolaritit und die kohlen-
dioxiderzeugende Eigenschaft von Na-
triumbikarbonat konnen die Myokard-
und Gehirnfunktion dariiber hinaus
beeintrichtigen [327].

Ein aktueller Evidenzreview [1] er-
gab, dass es keine Griinde gibt, die
Empfehlungen von 2010 beziiglich ei-
ner Natriumbikarbonatgabe im Rahmen
einer Neugeborenenreanimation zu &n-
dern [36, 276]. Die Verwendung von
Natriumbikarbonat wird wihrend einer
kurzen kardiopulmonalen Reanimation
nicht empfohlen. Die Anwendung kann
jedoch bei lingerem Kreislaufstillstand,
der nicht auf eine andere Therapie an-
spricht, in Betracht gezogen werden.
Natriumbikarbonat soll in jedem Fall
erst nach suffizienter Beatmung und ad-
dquaten Thoraxkompressionen gegeben
werden. Es kann langsam intravends in
einer Dosis von 1 bis 2 mmol/kgKG Na-
triumbikarbonat (2-4 ml/kgKG 4,2 %ige
Losung) verabreicht werden.

Naloxon

Es gibt keinerlei Evidenz dafiir, dass die
Gabe von Naloxon Kklinisch relevante
Vorteile bei Neugeborenen mit Atemde-
pression aufgrund einer Hypoxie bringt
[328, 329]. Aktuelle Empfehlungen un-
terstiitzen die Verwendung von Naloxon
wihrend der Reanimation daher nicht.
Der Schwerpunkt soll hingegen immer

auf einer effektiven Unterstiitzung der
Atmung liegen.

Bei Neugeborenen von Miittern, die
unter der Geburt eine Analgesie mit
Opioiden erhalten haben, die trotz ef-
fektiver Reanimationsmafinahmen bei
gutem Herzzeitvolumen apnoeisch blei-
ben, kann eine initiale intramuskulire
Dosis von 200 g Naloxon, unabhingig
vom Gewicht, in Erwigung gezogen
werden. Eine intramuskuldre Gabe von
Naloxon fithrt zu einer konstanten Plas-
makonzentration tiber circa 24h [330].
Neugeborene mit einer Atemdepressi-
on durch Opioide konnen nach Gabe
von Naloxon eine Rebound-Tachypnoe
zeigen [331].

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

Hypo- und Hyperglykdmie
Eine perinatale Hypoxie beeintrachtigt
die metabolische Anpassung und die Auf-
rechterhaltung der zerebralen Energie-
versorgung in vielerlei Hinsicht. Deutlich
erniedrigte Blutzuckerspiegel im Kreif3-
saal fordern die Ketogenese [325]. Hypo-
glykdmien sind grundsitzlich bei perina-
taler Hypoxie hdufig zu beobachten. So
hatte ein Viertel der Neugeborenen mit
mittelschwerer bis schwerer hypoxisch-
ischdmischer Enzephalopathie (HIE), die
einem nationalen Hypothermieregister
gemeldet wurden, einen Blutzuckerwert
von weniger als 2,6 mmol/l [332].
Ergebnisse aus tierexperimentellen
Studien deuten darauf hin, dass eine
hypoxiebedingte zerebrale Schiadigung
sowohl durch eine Hypoglykdmie als
auch durch eine Hyperglykdmie ver-
starkt wird [333-335]. Bei Neugebore-
nen mit HIE ist ein frithes pathologi-
sches Blutzuckerprofil (d.h. Hypoglyka-
mien, Hyperglykdmien oder schwanken-
de Blutzuckerwerte) im Vergleich zur
Normoglykédmie mit deutlichen Mustern
von zerebralen Schadigungen im MRT
assoziiert [325]. Hyperglykidmien und
schwankende Blutzuckerwerte waren im
amplitudenintegrierten EEG zudem mit
einer pathologischen globalen Gehirn-
funktion und Krampfanfillen assoziiert
[336].
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Sowohl Hypoglykimie als auch Hy-
perglykimie waren in der CoolCap-
Studie [337] mit einem schlechten neu-
rologischen Outcome verbunden. Bei
Neugeborenen mit perinataler Hypoxie
besteht ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen einer initialen Hypoglykimie
und einem schlechten neurologischen
Outcome [338, 339].

Ein aktueller ILCOR-Evidenzreview
zum Blutzuckermanagement nach er-
folgreicher Reanimation konnte kei-
ne systematischen Reviews oder RCT
speziell zum Management der Blut-
zuckerwerte in den ersten Lebensstunden
identifizieren [1]. Seit 2015 wurden 13
nichtrandomisierte Studien oder Beob-
achtungsstudien veroffentlicht, in denen
untersucht wurde, ob die Aufrechter-
haltung einer Normoglykdmie wihrend
oder unmittelbar nach Reanimation das
Outcome verbessert.

Die aktualisierte Leitlinie empfiehlt
fir Neugeborene, die prolongierte Re-
animationsmafinahmen bendtigen, eine
entsprechende Uberwachung und The-
rapie der Blutzuckerwerte, um den Blut-
zuckerspiegel im Normbereich zu halten.
Es sollen Protokolle fiir das Management
des Blutzuckerspiegels verwendet wer-
den, um sowohl eine Hypo- als auch ei-
ne Hyperglykidmie und grofle Schwan-
kungen der Blutzuckerwerte zu vermei-
den. Das Evidenzupdate legt der For-
schung nahe, dass die Entwicklung op-
timaler Protokolle fiir das Management
des Blutzuckerspiegels und die optima-
len Zielbereiche der Blutzuckerwerte von
Frith- und Reifgeborenen nach erfolgrei-
cher Reanimation hohe Prioritit haben
sollen. Insgesamt erfolgte keine Ande-
rung der vorherigen Empfehlung, dass
eine intravenodse Glukoseinfusion kurz
nach der Reanimation in Betracht gezo-
gen werden soll, um eine Hypoglykimie
zu vermeiden (schwacher Evidenzgrad)
[340].

Erwarmen

Falls keine Indikation fiir eine therapeu-
tische Hypothermie besteht, soll eine Hy-
pothermie nach der Geburt aufgrund der
Evidenz fiir ein schlechtes Outcome kor-
rigiert werden [78, 79]. Neugeborene sol-
len dann grundsitzlich in einem norma-
len Temperaturbereich gehalten werden.

638 ‘ Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021

Ein aktueller ILCOR-Evidenzreview
konnte zeigen, dass seit den vorherigen
Leitlinien keine zusdtzlichen systemati-
schen Reviews oder RCT veréftentlicht
wurden [1]. Zwei retrospektive Beobach-
tungsstudien mit 182 Patienten [341] und
98 Patienten [342] wurden identifiziert,
die untersuchten, ob eine schnelle oder
langsame Wiedererwarmung bei Neu-
geborenen mit Hypothermie (<36°C
bei Aufnahme) das Outcome verindert.
Nach Elimination von Storfaktoren zeig-
ten die Ergebnisse beider Studien, dass
die kritischen und relevanten Outcome-
parameter durch die Geschwindigkeit
der Wiedererwdrmung nicht beeinflusst
werden. Aus einer weiteren Studie lasst
sich allerdings ableiten, dass eine schnel-
le Wiedererwdrmung das Risiko fiir ein
Atemnotsyndrom verringert [341]. Dies
fihrte zu der Schlussfolgerung, dass
keine neue Evidenz fiir eine Anderung
des ILCOR-Konsensus von 2015 be-
steht und dass jede Empfehlung fiir eine
schnelle (0,5°C/h oder mehr) oder lang-
same Wiedererwidrmung (0,5°C/h oder
weniger) von ungewollt hypothermen
Neugeborenen (Temperatur unter 36 °C)
spekulativ wire [276, 340, 343].

Therapeutische Hypothermie

Das Thema therapeutische Hypother-
mie wurde im Rahmen des aktuellen
ILCOR-Prozesses nicht erneut evaluiert.
Ein Cochrane-Review mit 11 rando-
misierten, kontrollierten Studien und
1505 Reifgeborenen und spiten Friihge-
borenen ergab, dass die therapeutische
Hypothermie zu einer statistisch signi-
fikanten und klinisch relevanten Ver-
ringerung des kombinierten Outcomes
von Mortalitit oder schwerer neurolo-
gischer Entwicklungsstorung bis zum
Alter von 18 Monaten fiithrte (typisches
RR 0,75; 95 %-CI 0,68 bis 0,83; typische
RD -0,15; 95%-CI -0,20 bis -0,10).
Daher sollen Reifgeborene oder spite
Frithgeborene mit einer mittelschweren
bis schweren hypoxisch-ischdmischen
Enzephalopathie einer therapeutischen
Hypothermie zugefiihrt werden [344].
Die Kithlung soll nach klar definier-
ten, evidenzbasierten Protokollen auf
einer Neugeborenenintensivstation mit
der Moglichkeit einer multidisziplindren
Versorgung begonnen und durchgefiihrt

werden. Die Behandlung soll innerhalb
von 6h nach der Geburt begonnen wer-
den, die Zieltemperatur soll zwischen
33,5 und 34,5°C liegen und fiir 72h an-
dauern. Die Wiedererwdrmung soll iiber
mindestens vier Stunden erfolgen. Eine
RCT mit vier Armen, in die 364 Neu-
geborene eingeschlossen wurden und
randomisiert linger (120h) oder tiefer
(32°C) gekiihlt wurden, ergab keinen
Hinweis auf den Nutzen einer lingeren
Kiithlung oder niedrigerer Temperaturen
[345]. Tierexperimentelle Daten deuten
stark darauf hin, dass die Wirksamkeit
der Kithlung mit einem frithzeitigen
Beginn der Therapie zusammenhingt.
Auch eine 6 bis 24h nach der Geburt
eingeleitete Hypothermie kann noch von
Vorteil sein. Bei einem spiteren Beginn
als sechs Stunden postnatal ist die Effek-
tivitdt der Mafinahme allerdings unklar
[346]. Eine solche Therapieentscheidung
liegt im Ermessen des Behandlungsteams
und soll individuell getroffen werden.
Die derzeitige Evidenz reicht nicht aus,
um eine routinemiflige therapeutische
Hypothermie bei Neugeborenen mit
leichter Enzephalopathie zu empfehlen
[347].

Prognose (Dokumentation)

Dieses Thema wurde im Rahmen des ak-
tuellen ILCOR-Prozesses nicht evaluiert.
Es wurden keine systematischen oder
Scoping-Reviews identifiziert.

Der APGAR-Score war als ,einfache,
gebriuchliche, eindeutige Klassifikation
des Neugeborenen nach der Geburt® ge-
dachtund soll ,,als Diskussionsgrundlage
und zum Vergleich verschiedener ge-
burtshilflicher Praktiken, Verfahren zur
miitterlichen Schmerztherapie und zur
Beurteilung der Effektivitit von Reani-
mationsmafinahmen® dienen (Betonung
durch die Leitlinienautoren) [115]. Auch
wenn der APGAR-Score weiterhin im
klinischen Alltag, fiir wissenschaftliche
Studien und als prognostisches Hilfsmit-
tel verwendet wird, wird seine Eignung
durch die hohe inter- und intraperso-
nelle Variabilitit bei seiner Erhebung
zunehmend infrage gestellt. In einer re-
trospektiven Studie mit42 Neugeborenen
zwischen 23 und 40 Schwangerschafts-
wochen stellten O’Donnell et al. eine
signifikante Diskrepanz (durchschnitt-



lich 2,4 Punkte) zwischen Beobachtern,
die den APGAR anhand von Videos der
Geburten retrospektiv bewerteten, im
Vergleich zum bei der Geburt anwesen-
den Team, fest [348].

Eine geringe Korrelation mit dem
Outcome erkldrt sich teilweise aus einer
mangelnden Ubereinkunft dariiber, wie
der APGAR-Score von Neugeborenen,
bei welchen Mafinahmen zur Stabili-
sierung oder Reanimation notwendig
sind oder bei Frithgeburtlichkeit bewer-
tet werden soll. Es wurden Variationen
des APGAR-Scores vorgeschlagen, die
den Reifegrad und durchgefiihrte In-
terventionen beriicksichtigen, z.B. eine
»spezifizierte®, ,,erweiterte“ und ,,kombi-
nierte“ Version. Diese Versionen haben
moglicherweise eine genauere Vorher-
sagefihigkeit in Bezug auf das Outcome
von Frithgeborenen und Reifgebore-
nen im Vergleich zum herkdmmlichen
Score, ihre Verwendung ist jedoch wenig
verbreitet [349, 350].

Kommunikation mit den Eltern

Die Grundsitze fiir die Notwendigkeit ei-
ner guten Kommunikation mitden Eltern
leiten sich aus dem klinischen Konsens
ab und wurden in européischen und bri-
tischen Leitlinien publiziert [351, 352].

Mortalitdt und Morbiditét bei Neuge-
borenen variieren je nach Region, eth-
nischer Zugehorigkeit und Verfiigbarkeit
von Ressourcen [353-355]. Sozialwissen-
schaftliche Studien zeigen, dass Eltern
an Entscheidungen zur Wiederbelebung
oder zur Beendigung der lebenserhalten-
den Mafinahmen bei stark beeintrichtig-
ten Neugeborenen beteiligt sein moch-
ten [356, 357]. Lokale Uberlebens- und
Outcomedaten sind wichtig fiir eine an-
gemessene Beratung der Eltern. Der insti-
tutionelle Ansatzzum Management (zum
Beispiel an der Grenze der Lebensfahig-
keit) wirkt sich dabei auf die Ergebnis-
se bei tiberlebenden Neugeborenen aus
[358].

Europiische Leitlinien unterstiitzen
die Anwesenheit der Familie wahrend
einer kardiopulmonalen Reanimation
[359]. Familienmitgliedern wird, vor al-
lem im Kreif3saal, zunehmend auch die
Moglichkeit angeboten, auch wiahrend
einer Reanimation anwesend zu sein.

Der Wunsch der Eltern, bei der Re-
animation anwesend zu sein, soll wann
immer moglich unterstiitzt werden [1,
360, 361].

Es gibt nicht geniigend Evidenz, um
diesbeziiglich einen Einfluss auf das
Outcome des Patienten oder der Familie
nachzuweisen. Einige Eltern bewerten
die Moglichkeit, bei der Reanimation
ihres Neugeborenen anwesend zu sein,
als positive Erfahrung. Sowohl bei ver-
sorgenden Personen als auch bei Famili-
enmitgliedern kann allerdings auch eine
Sorge hinsichtlich einer Auswirkung auf
die Teamperformance wahrgenommen
werden (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [1, 361].

In einem Review eines einzelnen Zen-
trums zum Geburtsmanagement unter-
stiitzten die interviewten Eltern das oben
beschriebene Vorgehen, einige fanden es
aber schwierig, eine Reanimation zu be-
obachten [362]. Die beteiligten Kliniker
waren der Ansicht, dass die unmittelbare
Nihe die Kommunikation mit den Eltern
verbesserte. Befragungen deuteten aber
darauf hin, dass moglicherweise Unter-
stlitzung und Training im Umgang mit
solchen Situationen fiir die Teams not-
wendig sind [363]. In einer retrospekti-
ven, auf einem Fragebogen basierenden
Umfrage zur Arbeitsbelastung von Arz-
ten wihrend der Reanimation, schien die
Arbeitsbelastung durch die Anwesenheit
von Eltern als geringer wahrgenommen
zu werden [364].

Qualitative Evidenz unterstreicht die
Notwendigkeit der Unterstiitzung nach,
wie auch immer gearteten, kritischen Si-
tuationen rund um die Geburt, da die-
se Erlebnisse um die Geburt sonst ei-
ne negative Erfahrung mit posttrauma-
tischen Folgen sein konnen [365, 366].
Die Eltern sollen die Moglichkeit haben
zu reflektieren, Fragen zu Einzelheiten
der Reanimation zu stellen und sollen
tiber verfiigbare Unterstiitzungsangebote
(z.B. psychologisch oder seelsorgerisch)
informiert werden [360]. Es kann hilf-
reich sein, den Eltern und engen Bezugs-
personen die Moglichkeit zu geben, das
Erlebte und Gesehene zu einem spite-
ren Zeitpunkt erneut zu besprechen [365,
366].

Verzicht und Beendigung von
ReanimationsmafRnahmen

Beendigung von Reanimations-
mafBnahmen

Ein nach 10 bis 20 min fehlender Spon-
tankreislauf (fehlender ROSC) trotz tech-
nisch korrekt durchgefiihrter Reanima-
tionsmafinahmen ist bei Neugeborenen
nach der Geburt mit einem hohen Mor-
talitdtsrisiko und einem hohen Risiko
schwerer neurologischer Entwicklungs-
stérungen bei den Uberlebenden ver-
bunden. Eine bestimmte Dauer der Re-
animation ist allerdings nicht mit einer
bestimmten Mortalitit oder einem be-
stimmten Grad einer neurologischen Be-
eintrachtigung assoziiert.

Wenn die Herzfrequenz linger als
10 min nicht nachweisbar war, muss das
Outcome nicht zwangsldufig schlecht
sein [367-369]. In einem aktuellen sys-
tematischen ILCOR-Review aus 13 Stu-
dien mit 277 Neugeborenen wurde fir
das Uberleben ohne Beeintrichtigung
der neurologischen Entwicklung eine
schwache Evidenz (herabgestuft durch
das Risiko von Bias und Inkonsisten-
zen) ermittelt. Von allen 277 Neuge-
borenen starben 69% vor der letzten
Nachuntersuchung, 18 % iiberlebten mit
mittelschwerer bis schwerer Beeintrich-
tigung der neurologischen Entwicklung
und 11 % tberlebten ohne mittelschwe-
re oder schwere Beeintrichtigung der
neurologischen Entwicklung (bei 2%
lagen keine Follow-up-Daten vor) [1].
Fir die Entscheidung zum Fortfithren
einer Reanimation kann es hilfreich
sein, klinische Faktoren, die Effektivi-
tit der Reanimationsmafinahmen und
die Ansichten der Teammitglieder zu
berticksichtigen [370].

Wenn ein Neugeborenes trotz kor-
rekt durchgefithrter Reanimationsmaf3-
nahmen und unter Ausschluss reversi-
bler Ursachen auch 20 min nach der Ge-
burt keinen Spontankreislauf zeigt, kann
es angemessen sein, eine Reanimation
zu beenden (schwache Empfehlung, sehr
schwacher Evidenzgrad) [1].

Die Entscheidung, eine Reanimation
zu beenden, ist prinzipiell eine medizi-
nische Entscheidung. Die Familie soll
wihrend der Reanimation nach Mog-
lichkeit engmaschig informiert werden

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2021 ‘ 639



ERC Leitlinien

und, wenn dies wahrscheinlich erscheint,
auch tiber ein mogliches Versterben des
Kindes trotz der durchgefiihrten Reani-
mationsmafinahmen aufgeklirt werden.
Bei extremen Frithgeborenen sind ldnge-
re Reanimationen mit geringeren Uber-
lebensraten und einer héheren Morbi-
ditat verbunden. Die Entscheidung zum
Abbruch einer Reanimation soll hier in-
dividuell getroffen werden [371, 372].

Verzicht auf Reanimations-
maBnahmen

In Situationen, in denen bei den tiberle-
benden Neugeborenen eine extrem hohe
Wahrscheinlichkeit fiir eine hohe Morta-
litdt und schwere Morbiditit angenom-
men werden muss, kann es sinnvoll sein,
Reanimationsmafinahmen nicht zu be-
ginnen, insbesondere wenn im Vorfeld
die Moglichkeit besteht, die Sichtweisen
der Eltern diesbeziiglich zu horen. Dies
kann z.B. fiir extrem unreife Frithgebo-
rene (Gestationsalter unter 22 Wochen
und/oder Geburtsgewicht unter 350g)
[373] und fiir komplexe Fehlbildungen,
wie z.B. eine Anenzephalie oder eine bi-
laterale Nierenagenesie, zutreffen.

Der Verzicht auf Reanimationsmaf3-
nahmen oder das Beenden lebenserhal-
tender Mafinahmen wihrend der Reani-
mation oder im weiteren Verlauf wird
allgemein als ethisch gleichwertig an-
gesehen. Verantwortliches medizinisches
Personal soll daher nichtzégern, die Fort-
fihrung einer lebenserhaltenden Thera-
pie zu beenden, wenn diese nicht im bes-
ten Interesse des Kindes ist [373]. Ent-
scheidungen, eine Reanimation abzubre-
chen oder nicht durchzufiihren, sollenim
Idealfall daher immer erfahrenes neona-
tologisches bzw. pddiatrisches Personal
mit einbeziehen.

Einzelfallentscheidungen sollen im
interdisziplindren geburtshilflichen-neo-
natologischen Team, unter Berticksich-
tigung der Sichtweisen der Eltern, plau-
sibel und koordiniert getroffen werden.
In Situationen mit geringer Uberle-
benswahrscheinlichkeit (<50%), relativ
hoher Morbiditdtsrate und einer hohen
zu erwartenden gesundheitlichen Belas-
tung fiir das Kind sollen die elterlichen
Wiinsche hinsichtlich einer Reanimation
eingeholt und im Allgemeinen unter-
stiitzt werden [352].
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