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Einfiihrung

Die folgenden Leitlinien zur Neugebore-
nenreanimation sind Ergebnis eines Pro-
zesses, der mit der ,, International Consen-
sus Conference on Emergency Cardiovas-
cular Care (ECC) and Cardiopulmonary
Resuscitation (CPR) Science with Treat-
ment Recommendations 2010“ seinen Ab-
schluss fand [1, 2]. Sie sind eine Erweite-
rung der bereits durch den European Re-
suscitation Council (ERC) veroffentlich-
ten Leitlinien [3] und beriicksichtigen zu-
dem Empfehlungen nationaler sowie in-
ternationaler Organisationen.

Zusammenfassung der
Verdanderungen der
Leitlinien von 2005

Fiir die Leitlinien 2010 ergeben sich fol-

gende wesentliche Verdnderungen

(B Abb. 1):

== Fiir unbeeintrichtigte, gesunde Neuge-
borene wird ein verzogertes Abnabeln
empfohlen. Das Abnabeln soll frithes-
tens nach 1 min erfolgen. Fiir den opti-
malen Zeitpunkt des Abnabelns eines
schwer beeintréchtigten Neugebore-
nen ist aufgrund fehlender Daten bis-
her keine Empfehlung méglich.

== Wihrend der Reanimation eines rei-
fen Neugeborenen soll Raumluft ver-
wendet werden. Wenn trotz effektiver
Ventilation die Oxygenierung (idea-
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lerweise durch Pulsoxymetrie iiber-
wacht) nicht zufriedenstellend ist, sol-
len hohere Sauerstoffkonzentrationen
in Erwigung gezogen werden.

== Frithgeborene vor der 32. Schwanger-
schaftswoche (SSW) erreichen hiu-
fig unter Raumluft nicht die gleichen
arteriellen Sauerstoffsittigungen wie
reife Neugeborene. Fiir die Versor-
gung von Frithgeborenen soll daher
eine durch Pulsoxymetrie iiberwachte,
zielgerichtete Sauerstoffgabe mithil-
fe eines Sauerstoff-Raumluft-Mischers
erfolgen. Steht kein Sauerstoff-Raum-
luft-Mischer zur Verfiigung, muss ver-
wendet werden, was verfiigbar ist.

== Frithgeborene vor der 28. SSW sollen
direkt nach der Geburt, ohne sie vor-
her abzutrocknen, vollstindig bis zum
Hals in durchsichtige Folie aus Plas-
tik oder einen Plastiksack eingepackt
werden. Die weitere Versorgung soll
unter einem Wérmestrahler stattfin-
den. Das Frithgeborene soll in der Fo-
lie bis zur Kontrolle der Képertempe-
ratur nach der Aufnahme bleiben. Fiir
Frithgeborene vor der 28. SSW soll
die Raumtemperatur im Kreif3saal bei
mindestens 26°C liegen.

== Das empfohlene Kompression-Venti-
lation- (,,compression-ventilation®-,
CV-)Verhiltnis bleibt fiir die kardi-
opulmonale Reanimation (,,cardio-
pulmonary resuscitation’, CPR) eines
Neugeborenen bei 3:1.

== Das intrapartale Absaugen von Meko-
nium aus dem Nasen- und Rachen-
raum des Neugeborenen nach Geburt
des Kopfes wird nicht empfohlen. Zeigt
sich ein Neugeborenes bei mekonium-
haltigem Fruchtwasser nach der Ge-
burt mit einem schlaffen Muskeltonus
und apnoisch, sollen rasch der Oro-
pharynx inspiziert und potenzielle
Atemwegsverlegungen entfernt
werden. Steht in der Intubation von
Neugeborenen erfahrenes Personal zur
Verfiigung, kann es in dieser Situation
sinnvoll sein, das Neugeborene zu intu-
bieren und tracheal abzusaugen. Dau-
ert der Intubationsversuch zu lange
oder ist er nicht erfolgreich, soll mit ei-
ner Maskenbeatmung begonnen wer-
den, insbesondere wenn das Neugebo-
rene eine anhaltende Bradykardie zeigt.

== Fiir Adrenalin (Epinephrin) ist die i.v.-
Gabe mit einer Dosis von 10-30 pg/kg-
KG empfohlen. Soll Adrenalin endo-
tracheal verabreicht werden, ist wahr-
scheinlich eine Dosis von mindestens
50-100 pg/kgKG notwendig, um einen
ahnlichen Effekt wie bei der i.v.-Gabe
von 10 ug/kgKG Adrenalin zu erzielen.

== Die Messung von Kohlendioxid (CO,)
in der Ausatemluft ist in Ergédnzung
zur klinischen Beurteilung die zuver-
lassigste Methode zum Nachweis einer

Beide Autoren haben zu gleichen Anteil zum
Manuskript beigetragen.
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Trocknen Geburt
Feuchte Tiicher entfernen und in warme Tiicher wickeln
Uhr starten und Zeit notieren
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Beurteilung von Muskeltonus, 305
Atmung und Herzfrequenz
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s N
Bei Schnappatmung oder fehlender Atmung
Atemwege 6ffnen
5 initiale Beatmungen
Sattigungs-Monitoring erwagen 60s
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a Wiederbeurteilen )
Kein Anstieg der Herzfrequenz?
\ Thoraxbewegungen Uberprifen )
i N\ Akzeptable*
- KejneThq.raxbewegungen? - praduktale 5,0,
Kopfposition tiberpriifen und ggf. repositionieren
Zweihelfer-Esmarch-Handgriff 2 min : 60%
oder Hilfsmittel zum Offnen der Atemwege erwégen 3 min : 70%
Wiederholung der initialen Beatmungen 4 min : 80%
Sattigungs-Monitoring erwagen 5 min : 85%
Anstieg der Herzfrequenz oder Spontanatmung? ) 10min:90%
s N
Kein Anstieg der Herzfrequenz?
Thoraxbewegungen tberpriifen
A * J
s N
Wenn Thoraxbewegungen sichtbar,
aber keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min
Herzdruckmassage beginnen
3 Thoraxkompressionen : 1 Beatmung
A\ J

v

Wiederbeurteilung der Herzfrequenz
alle30s
Keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min?
Zugang und Medikamentengabe erwdgen

* www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2009-1510

Abb. 1 A Algorithmus der Neugeborenenreanimation

endotrachealen Tubuslage und wird
bei Neugeborenen mit Spontankreis-
lauf empfohlen.

== Bei reifen und nahezu reifen Neuge-
borenen mit moderater bis schwerer
hypoxisch-ischamischer Enzephalo-
pathie soll, wenn méglich, eine thera-
peutische Hypothermie durchgefiihrt
werden. Dies betrifft nicht unmittel-
bar die Reanimationssituation, ist je-
doch fiir die weiterfithrende Versor-
gung wichtig.
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Die vorliegenden Leitlinien definieren
nicht den einzig gangbaren Weg fiir die Re-
animation eines Neugeborenen. Vielmehr
entsprechen sie einer verbreiteten und ak-
zeptierten Auffassung iiber die sichere so-
wie effektive Durchfithrung von Reanima-
tionsmafinahmen nach der Geburt.

Vorbereitung

Relativ wenige Neugeborene benoti-
gen nach der Geburt Reanimationsmafi-

nahmen. Sind Interventionen erforder-
lich, bestehen diese in der iiberwiegenden
Zahl der Fille lediglich in einer kurzen as-
sistierten Beliiftung der Lungen. Nur ei-
ne kleine Minderheit braucht, zusitz-
lich zur Lungenbeliiftung, eine kurzzei-
tige Herzdruckmassage. Von 100.000 in
einem Jahr in Schweden geborenen Babys
mit einem Gewicht von iiber 2500 g wa-
ren bei lediglich 10 von 1000 (1%) post-
natal Reanimationsmafinahmen notwen-
dig [4]. Unter den reanimierten Neuge-
borenen war in 8 von 1000 Fillen eine
Maskenbeatmung ausreichend, lediglich
2 von 1000 Neugeborenen mussten intu-
biert werden. Dieselbe Studie untersuchte
die Haufigkeit unvorhergesehener Reani-
mationen nach der Geburt. Bei Neugebo-
renen mit geringem Risiko (problemlose
Entbindung nach der 32. SSW) waren in
lediglich 2 von 1000 Fillen (0,2%) Reani-
mationsmafinahmen notwendig. Von die-
sen sprachen 9o% auf eine alleinige Mas-
kenbeatmung an; die iibrigen 10% bes-
serten sich nicht durch die Maskenbeat-
mung und mussten intubiert werden.

Eine Reanimation des Neugeborenen
oder die Notwendigkeit, einen Spezialis-
ten zu einer Geburt hinzurufen zu miis-
sen, ist wahrscheinlicher bei peripar-
talem Hinweis auf eine schwerwiegende
Beeintréichtigung des Fetus, bei Frithge-
borenen vor der 35. SSW, Neugeborenen
nach Zangengeburt oder Mehrlingen. Da
es hiufig, aber eben nicht immer moglich
ist, die Notwendigkeit von Reanimations-
mafinahmen vorherzusehen, soll bei je-
der Geburt in der Neugeborenenreanima-
tion ausgebildetes Personal leicht verfiig-
bar sein. Ist eine Reanimation notwendig,
kiimmert sich dieses ausschliefSlich um
die Versorgung des Neugeborenen. Ein in
der endotrachealen Intubation eines Neu-
geborenen Erfahrener soll bei Hochrisi-
koentbindungen mit erhéhter Reanima-
tionswahrscheinlichkeit bereits wiahrend
der Geburt anwesend sein. Basierend auf
aktueller Praxis und klinischer Qualitits-
pritfung sollen lokale Leitlinien entwickelt
werden, die festlegen, welches Personal
bei jeder Geburt anwesend sein soll.

Ein strukturiertes Ausbildungspro-
gramm fiir Standards und Fertigkeiten
der Neugeborenenreanimation ist daher
fiir jede geburtshilfliche Einrichtung un-
abdingbar.



Geplante Hausgeburten

Empfehlungen, welche Personen bei ei-
ner geplanten Hausgeburt anwesend sein
sollen, sind landerspezifisch unterschied-
lich. Ist die Entscheidung fiir eine Haus-
geburt in Abstimmung mit dem Arzt und
der Hebamme gefallen, gelten auch fiir die
Hausgeburt die Standards der Neugebo-
renenversorgung. Bereits bei der Planung
einer Hausgeburt muss der Mutter deut-
lich gemacht werden, dass aufgrund der
schwierigeren Verfiigbarkeit weiterer Hil-
fe eine Reanimation in hauslicher Umge-
bung nicht im vollen Umfang durchge-
fithrt werden kann. Idealerweise sollen
bei allen Hausgeburten 2 trainierte pro-
fessionelle Helfer anwesend sein; mindes-
tens einer der beiden muss in der Durch-
fihrung von Maskenbeatmung und Herz-
druckmassagen bei Neugeborenen gut
ausgebildet und erfahren sein.

Ausriistung und Vorbereitungen

Im Gegensatz zu Reanimationen beim
Erwachsenen, ist eine Reanimation nach
der Geburt oft ein vorhersehbares Ereig-
nis. Daher ist es meist moglich, Umge-
bung und Ausriistung noch vor der Ent-
bindung eines Babys vorzubereiten. Die
Versorgung eines kritisch kranken Neu-
geborenen soll moglichst in einer war-
men, gut beleuchteten und zugluftfreien
Umgebung stattfinden. Das Baby soll un-
ter einen Heizstrahler auf eine gerade und
flache Fliche gelegt werden. Samtliches,
zur Reanimation notwendiges Material
muss leicht verfiigbar sein. Es muss regel-
méflig auf Vollstandigkeit und Funktion
tberpriift werden.

Findet eine Geburt auflerhalb der iib-
lichen Entbindungsbereiche statt, soll als
Mindestausstattung nachfolgende Aus-
riistung zur Verfiigung stehen:
== ein Hilfsmittel zur sicheren, assistier-
ten Beatmung (Beatmungsbeutel/T-
Stiick) und Maske in passender Grofie
fir Neugeborene,
warme, trockene Tiicher und Laken,
ein steriles Instrument zum Durch-

trennen der Nabelschnur und

== saubere Handschubhe fiir die
Versorgenden.

== Hilfreich wéren auflerdem eine Ab-
saugeinheit mit passenden Absaug-

kathetern sowie ein Spatel (bzw. ein
Laryngoskop) zur Einsicht in den
Oropharynx.

Da unerwartete Geburten auflerhalb des
klinischen Umfelds v. a. das Personals des
Rettungsdienstes betreffen, sollen diese
auf die Versorgung von Neugeborenen
vorbereitet sein.

Warmemanagement

Nackte, feuchte Neugeborene sind in

einem Raum, der fiir Erwachsene ange-

nehm warm erscheint, nicht in der Lage,

ihre Korpertemperatur zu halten. Beein-

trachtigte Neugeborene sind diesbeziig-

lich besonders empfindlich [5]. Wird das

Neugeborene einem Kéltestress ausgesetzt,

fithrt dies zu einer verminderten arteriellen

Sauerstoffkonzentration [6] und einer zu-

nehmenden metabolischen Acidose [7].
Einem Wirmeverlust soll folgender-

maflen vorgebeugt werden:

== Das Neugeborene vor Zugluft
schiitzen.

== Den Entbindungsraum warm halten.
Fir Frithgeborene vor der 28. SSW
soll die Raumtemperatur bei 26°C
liegen [8, 9].

== Das reife Neugeborene direkt nach
der Geburt sorgfaltig abtrocknen. Um
weiteren Warmeverlust zu vermeiden,
den Kopf und Kérper des Neugebore-
nen, unter Aussparung des Gesichts,
mit einem warmen Tuch bedecken.
Alternativ kann das Neugeborene der
Mutter Haut auf Haut auf den Bauch
gelegt und beide kdnnen mit einem
Tuch zugedeckt werden.

== Sind Reanimationsmafinahmen not-
wendig, wird das Baby unter einem
vorgewdrmten Heizstrahler auf einer
warmen, ebenen Flache platziert.

== Bei sehr unreifen Frithgeborenen (ins-
besondere vor der 28. SSW) kann es
sein, dass Trocknen und Einwickeln in
warme Tiicher nicht ausreichen. Ein
effektiveres Warmemanagement ldsst
sich fiir diese Kinder erzielen, wenn
der Korper und der Kopf des Kindes,
unter Aussparen des Gesichts, in eine
durchsichtige Plastikfolie gehiillt wer-
den. Das Kind wird vorher nicht ab-
getrocknet und so eingehiillt unter
einem Warmestrahler platziert.

Initiale Beurteilung

Der Apgar-Scorewarals .einfache, gebrauch-
liche, eindeutige Klassifikation des Neuge-
borenen nach der Geburt“ gedacht, und soll
»als Diskussionsgrundlage und zum Ver-
gleich verschiedener geburtshilflicher Prak-
tiken, Verfahren zur miitterlichen Schmerz-
therapie und zur Beurteilung von Reanima-
tionsmaf$snahmen dienen (Betonung durch
die Autoren; [10]). Er ist nicht zur Identifi-
kation von Neugeborenen, die Reanimati-
onsmafinahmen benétigen, entwickelt wor-
den und dafiir auch nicht geeignet.
Allerdings konnen einige Parameter
des Scores, wie Atmung, Herzfrequenz
und Muskeltonus, wenn sie rasch und si-
multan erfasst werden, Neugeborene iden-
tifizieren, die einer Reanimation bediirfen.
(Virginia Apgar selbst beschrieb die Herz-
frequenz als aussagekriftigsten Parameter
fir die rasche Erholung eines beeintréch-
tigten Neugeborenen [10].) Die wiederhol-
te Erhebung der Herzfrequenz, mehr als
die Beurteilung der Atmung, ist ein guter
Parameter, um zu beurteilen, ob sich der
Zustand eines Neugeborenen unter den
durchgefiihrten Mafinahmen bessert oder
weitere Mafinahmen notwendig sind.

Atmung

Uberpriifen Sie, ob das Neugeborene at-
met. Wenn es atmet, beurteilen Sie die
Atemfrequenz sowie die Tiefe und die
Symmetrie der Atemexkursionen. Ach-
ten Sie auf Zeichen pathologischer Atem-
muster, wie Schnappatmung oder stéhnen
(knorksen).

Herzfrequenz

Die beste Methode zur Beurteilung der
Herzfrequenz ist die direkte Auskultati-
on mit dem Stethoskop iiber der Herz-
spitze. Das Tasten des Pulses an der Ba-
sis der Nabelschnur ist oft moglich, kann
aber irrefithrend sein. Eine Beurteilung
der Herzfrequenz allein iiber die Pulsa-
tion der Nabelschnur ist nur zuverléssig,
wenn die Herzfrequenz tiber 100 Schla-
gen/min liegt. Fiir Neugeborene, die ei-
ne Reanimation und/oder Unterstiitzung
bei der Atmung brauchen, kann ein mo-
dernes Pulsoxymeter zur Bestimmung der
Herzfrequenz hilfreich sein [13].
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Hautkolorit

Das Hautkolorit ist ein schlechter Para-
meter, um die Oxygenierung zu beurtei-
len. Diese soll, wenn moglich, mithilfe der
Pulsoxymetrie erfasst werden. Ein gesun-
des Neugeborenes ist unmittelbar nach der
Geburt zundchst zyanotisch und wird bei
effektiver Spontanatmung innerhalb von
30 s rosig. Eine periphere Zyanose ist hau-
fig und in den wenigsten Fallen Zeichen
einer Hypoxie. Eine ausgepragte, persistie-
rende Blisse trotz effektiver Ventilationen
kann Zeichen einer signifikanten Acido-
se, seltener einer Hypovoldmie sein. Auch
wenn die visuelle Beurteilung des Hautko-
lorits eine schlechte Methode zur Erfassung
einer Zyanose ist, soll sie nicht unterbewer-
tet werden: Uberpriifen Sie die Oxygenie-
rung des Neugeborenen unbedingt mithil-
fe der Pulsoxymetrie, wenn Thnen ein Neu-
geborenes zyanotisch erscheint.

Muskeltonus

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

Taktile Stimulation

Das Abtrocknen des Neugeborenen be-
deutet i. Allg. eine ausreichende Stimulati-
on zur Anregung einer effektiven Spontan-
atmung. Eine iibertrieben kraftige Stimula-
tion soll vermieden werden. Entwickelt das
Baby trotz taktiler Stimulation keine effek-
tive Spontanatmung, sind weitere unter-
stiitzende Mafinahmen notwendig.

Einteilung nach der initialen
klinischen Beurteilung

Anhand der initialen klinischen Beurtei-
lung lassen sich Neugeborene in 3 Grup-
pen einteilen:

1. Kriftiges Schreien/suffiziente At-
mung,

== guter Muskeltonus,

== Herzfrequenz >100/min.

Neugeborene dieser Gruppe benétigen
keine weiteren Mafinahmen aufler Ab-
trocknen und Einwickeln in warme Tii-
cher. Das Neugeborene kann der Mutter
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auf den Bauch gelegt werden. Durch den
Kontakt zur Haut der zugedeckten Mutter
wird das Baby gewédrmt. Es kann zu die-
sem Zeitpunkt bereits an die Brust ange-
legt werden.

2. Insuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe,

== normaler bis reduzierter Muskeltonus,

== Herzfrequenz <100/min.

Nachdem ein Neugeborenes dieser Grup-
pe getrocknet und in warme Tiicher gewi-
ckelt wurde, ist meist eine kurze Masken-
beatmung ausreichend. Kommt es darun-
ter nicht zu einem addquaten Anstieg der
Herzfrequenz, miissen Herzdruckmassa-
gen durchgefiihrt werden.

3. Insuffiziente Spontanatmung oder
Apnoe,

== schlaffer Muskeltonus (,,floppy®),

== Bradykarde oder nichtnachweisbare
Herzfrequenz,

== oft mit ausgeprégter Blisse als Zeichen
einer schlechten Perfusion.

Nachdem ein Neugeborenes dieser Grup-
pe getrocknet und in warme Tiicher ge-
wickelt wurde, miissen unverziiglich die
Atemwege geoffnet werden. Die Lungen
miissen beliiftet werden, und das Kind
muss beatmet werden. Wurden die Atem-
wege erfolgreich ge6ffnet und die Lungen
beliiftet, konnen auflerdem Herzdruck-
massagen und moglicherweise eine Me-
dikamentengabe notwendig sein.

Eine sehr kleine Gruppe von Neuge-
borenen bleibt trotz addquater Spontan-
atmung und guter Herzfrequenz hypox-
amisch. Die Diagnosen umfassen hier ein
weites Spektrum, wie z. B. eine Zwerch-
fellhernie, Surfactant-Mangel, eine kon-
genitale Pneumonie, einen Pneumotho-
rax oder ein angeborenes zyanotisches
Herzvitium.

Reanimation des Neugeborenen

Wenn Sie bei der initialen Beurteilung
feststellen, dass das Neugeborene keine
suffiziente und regelmaflige Spontanat-
mung entwickelt oder eine Herzfrequenz
<100/min hat, muss mit Reanimations-
mafinahmen begonnen werden.

Meist sind lediglich ein Freimachen
der Atemwege und die Beliiftung der Lun-
gen notwendig. Bedenken Sie allerdings,
dass alle weiteren Mafinahmen erfolglos
bleiben werden, wenn diese ersten beiden
Schritte, das Offnen der Atemwege und
die Beliiftung der Lungen, nicht effektiv
durchgefiihrt wurden.

Atemwege

Lagern Sie das Neugeborene in Riicken-
lage mit dem Kopf in Neutralposition
(B Abb. 2). Zur optimalen Lagerung und
Stabilisierung des Kopfes in Neutralposi-
tion kann die Platzierung eines 2 cm di-
cken Lakens oder Tuchs unter den Schul-
tern des Neugeborenen hilfreich sein. Um
die Atemwege eines Neugeborenen mit
schlaffem Muskeltonus zu 6ffnen, kann
der Esmarch-Handgriff oder die Verwen-
dung eines oropharyngealen Tubus (Gue-
del-Tubus; Anmerkung der Ubersetzer) in
passender Grofe niitzlich sein.

Absaugen ist nur notwendig, wenn die
Atemwege verlegt sind. Eine solche Verle-
gung kann aufgrund von Mekonium, auch
wenn das Neugeborene keine Mekonium-
ablagerungen auf der Haut zeigt, aber auch
Blutkoageln, zahem Schleim oder Vernix
bestehen. Wird abgesaugt, ist zu beden-
ken, dass zu heftiges oropharyngeales Ab-
saugen das Einsetzen einer suffizienten
Spontanatmung verzogern und zu einem
Laryngospasmus sowie zu einer vagalen
Bradykardie fithren kann [15]. Das Vor-
handensein von zahfliissigem Mekonium
beim schlaffen, avitalen Neugeborenen ist
die einzige Situation, in der ein sofortiges
Absaugen des Oropharynx zu erwidgen ist.
Wenn ein Absaugen des Oropharynx er-
wogen wird, soll dies idealerweise unter
Sicht erfolgen. Verwenden Sie einen 12- bis
14-F-Absaugkatheter oder einen Yankau-
er-Absauger. Der applizierte Sog soll nicht
mehr als —-100 mmHg betragen.

Atmung

Nachdem das Neugeborene getrocknet, in
Tiicher eingewickelt wurde und die Atem-
wege gedffnet wurden, hat bei fehlender
oder insuffizienter Spontanatmung, die
Beliiftung der Lungen die oberste Prioritat
(B Abb. 3). Beginnen Sie bei reifen Neu-
geborenen die Beatmung mit Raumluft.



Das wichtigste Kriterium zur Beurteilung
einer addquaten Lungenentfaltung und -
beliiftung ist eine rasche Verbesserung der
Herzfrequenz. Kommt es zu keinem An-
stieg der Herzfrequenz, muss iiberpriift
werden, ob sich der Thorax addquat hebt
und senkt.

Halten Sie fiir die ersten 5 Beatmungen
den Inspirationsdruck iiber jeweils 2-3 s
aufrecht. Dies erleichtert die Entfaltung
der Lungen. Die meisten Neugeborenen,
die Reanimationsmafinahmen benétigen,
zeigen innerhalb von 30 s unter Ventilati-
on der Lungen einen raschen Anstieg der
Herzfrequenz. Steigt die Herzfrequenz an,
aber das Neugeborene weist keine suffizi-
ente Spontanatmung auf, wird mit einer
Frequenz von 30 Beatmungen/min wei-
terbeatmet, bis eine suffiziente Spontanat-
mung einsetzt. Die Inspirationszeit soll nun
wihrend der Beatmung bei 15 liegen. Ist
die passive Beatmung suffizient, ist dies in
der Regel an einem sofortigen Anstieg der
Herzfrequenz bzw. wenn sich die Herzfre-
quenz iiber 100 Schldgen/min hélt, erkenn-
bar. Reagiert das Neugeborene nicht ent-
sprechend, liegt die Ursache in den meis-
ten Fillen in einer insuffizienten Offnung
der Atemwege oder einer nichteffektiven
Beatmung. Achten Sie bei der Beatmung
auf passive Thoraxbewegungen, die eine
addquate Entfaltung der Lungen anzeigen.
Hebt sich der Thorax nicht, ist der Atem-
weg nicht unter Kontrolle, und die Lungen
sind nicht suffizient beliiftet. Ohne suffizi-
ente Beliiftung der Lungen kénnen Herz-
druckmassagen nicht wirksam sein. Bevor
mit Herzdruckmassagen begonnen wird,
muss unbedingt die effektive Ventilation
der Lungen sichergestellt sein.

Eine Moglichkeit der Sicherung der
Atemwege ist die endotracheale Intubation.
Diese benétigt jedoch Training und Erfah-
rung. Ist niemand anwesend, der eine Intu-
bation bei einem Neugeborenen durchfiih-
ren kann, und es kommt zu keiner Stabili-
sierung der Herzfrequenz, muss erneut die
Kopfposition iiberpriift und Beatmungen
mit verldngerter Inspirationszeit miissen
durchgefiihrt werden. Wihrenddessen soll
ein Helfer mit ausreichender Intubations-
erfahrung zur Hilfe gerufen werden.

Fahren Sie mit der Beatmung fort, bis
das Neugeborene eine suffiziente, regel-
mafige Spontanatmung zeigt.

Abb. 2 A Neutralposition des Kopfes (beim Neugeborenen)

Abb. 3 » Masken-
ventilation (des Neu-

geborenen)

Herz-Kreislauf-Unterstiitzung

Eine Unterstiitzung von Herz und Kreis-
lauf durch Herzdruckmassagen kann nur
wirksam sein, wenn die Lungen zuvor er-
folgreich beliiftet wurden. Beginnen Sie
mit den Thoraxkompressionen, wenn die
Herzfrequenz trotz addquater Ventilation
unter 6o Schlagen/min liegt.

Platzieren Sie fiir eine optimale Tech-
nik 2 Daumen nebeneinander {iber dem
unteren Drittel des Brustbeins, direkt un-
ter einer gedachten Linie zwischen den
Brustwarzen. Umgreifen Sie mit den Fin-
gern den gesamten Brustkorb und un-
terstiitzen Sie so den Riicken des Kindes
(B Abb. 4, 16, 17,18, 19]).

Zum Auffinden des korrekten Druck-
punkts kann alternativ die Spitze des Brust-
beins aufgesucht und die Daumen kénnen
einen Finger breit dariiber platziert wer-

den. Das Brustbein soll um ein Drittel des
anterioposterioren Thoraxdurchmessers
komprimiert werden und muss nach jeder
Kompression wieder in die Ausgangsposi-
tion zuriickkommen [20].

Fiihren Sie Thoraxkompressionen und
Beatmungen in einem Verhiltnis von 3:1
durch. Dies bedeutet etwa 120 Mafinah-
men/min. So erreichen Sie etwa 9o Kom-
pressionen und 30 Beatmungen/min. Ei-
ne gegeniiber der Kompressionsphase ge-
ring verldngerte Relaxationsphase bietet
theoretische Vorteile [21]. Letztlich ist die
Qualitdt der Thoraxkompressionen und
der Beatmung wahrscheinlich entschei-
dender als deren Frequenz.

Uberpriifen Sie alle 30 s die Herzfre-
quenz, und beenden Sie die Thoraxkom-
pressionen erst, wenn die Herzfrequenz
iiber 60/min liegt.
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Abb. 4 A Beatmungen und Thoraxkompressionen (beim Neugeborenen)

Medikamente

Die Gabe von Medikamenten ist wiahrend
der Reanimation eines Neugeborenen
selten erforderlich. Eine Bradykardie ist
beim Neugeborenen in den meisten Fil-
len entweder durch eine inaddquate Ven-
tilation oder eine schwere Hypoxie verur-
sacht. Eine addquate Beatmung ist daher
die wichtigste MafSnahme zur Behebung
der Bradykardie. Bleibt die Herzfrequenz
trotz suffizienter Beatmung und Thorax-
kompressionen unter 6o/min, soll die Ga-
be von Medikamenten erwogen werden.
Die Gabe erfolgt idealerweise tiber einen
Nabelvenenkatheter (8 Abb. 5).

Adrenalin

Trotz unzureichender Daten aus Studien
am Menschen scheint die Verwendung
von Adrenalin sinnvoll, wenn die Herzfre-
quenz, trotz addquater Beatmung und suf-
fizienter Herzdruckmassagen, nicht {iber
60/min ansteigt. Die empfohlene i.v.-Do-
sis betrdgt 10-30 pg/kgKG und soll sobald
wie moglich verabreicht werden.

Eine endotracheale Gabe wird nicht
empfohlen (s. unten). Wird Adrena-
lin dennoch endotracheal verabreicht,
sind sehr wahrscheinlich Dosen von 50—
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100 ug/kgKG notwendig. Allerdings wur-
de bisher weder die Sicherheit noch die
Effektivitat der hoheren endotrachealen
Dosis untersucht. Die hohe Dosis soll
nicht i.v. gegeben werden.

Natriumbikarbonat

Kommt es unter suffizienter Beatmung
und effektiven Thoraxkompressionen
nicht zur Herstellung eines Spontan-
kreislaufs, lasst sich die Myokardfunkti-
on moglicherweise durch die Korrektur
einer bestehenden myokardialen Acidose
verbessern und ein Spontankreislauf her-
stellen. Um eine Routinegabe von Natri-
umbikarbonat wihrend der Reanimation
eines Neugeborenen zu empfehlen, fehlen
die entsprechenden Daten. Natriumbikar-
bonat ist hyperosmolar und fiihrt bei Ga-
be zu einer von Kohlendioxidfreisetzung.
Dies kann die myokardiale und die zere-
brale Funktion beeintrachtigen. Wahrend
einer kurzen Reanimationsphase ist die
Gabe von Natriumbikarbonat daher nicht
empfohlen. Im Rahmen eines prolongier-
ten Atem-Kreislauf-Stillstands soll die Ga-
be von Natriumbikarbonat erst nach Her-
stellung einer effektiven Ventilation und
nach Durchfithrung effektiver Thorax-
kompressionen erwogen werden. Natri-

umbikarbonat soll nach Herstellung ef-
fektiver Ventilationen und Thoraxkom-
pressionen langsam i.v. in einer Dosis von
1-2 mmol/kgKG verabreicht werden.

Fliissigkeitsgabe

Erwiégen Sie eine Gabe von Fliissigkeit,
wenn der Verdacht auf einen Blutverlust be-
steht oder das Neugeborene Zeichen eines
Schocks aufweist (Blésse, schlechte peri-
phere Durchblutung, schwache Pulse) und
auf addquate Reanimationsmafinahmen
nicht anspricht [22]. Dies ist allerdings sehr
selten der Fall. Ist im Fall eines Blutver-
lusts kein geeignetes Blut verfiigbar (d. h.
bestrahltes, leukozytendepletiertes, o-Rh-
negatives Erythrozytenkonzentrat), ist zur
Erhohung des intravasalen Volumens isoto-
nisch-kristalloiden Lésungen vor albumin-
haltigen Losungen der Vorzug zu geben.

Geben Sie einen Fliissigkeitsbolus von
10 ml/kgKG. Kommt es darunter zu einer
klinischen Verbesserung, kénnen im Ver-
lauf ggf. wiederholte Bolusgaben notwen-
dig sein.

Beendigung von
ReanimationsmafBnahmen

Regionale und nationale Gremien legen in
den meisten Lindern Richtlinien zur Be-
endigung von Reanimationsmafinahmen
fest. Zeigt ein gerade geborenes Kind kei-
ne Herzfrequenz und bleibt die Herzfre-
quenz fiir weitere 10 min aus, kann die Be-
endigung von Reanimationsmafinahmen
in Erwégung gezogen werden.

Die Entscheidung, ob eine Reanimati-
on nach 10 min ohne erkennbare Herzfre-
quenz beendet wird, ist oft komplex und
wird durch die weiteren Umstidnde be-
stimmt. Es flief3t eine Vielzahl von Vari-
ablen ein, wie die Atiologie des Atem-
Kreislauf-Stillstands, das Gestationsal-
ter, die Aussicht auf Reversibilitit des Zu-
stands und zuvor von den Eltern gedu-
Berte Ansichten iiber ein vertretbares Ri-
siko einer Morbiditit des Kindes.

Liegt die Herzfrequenz nach der Ge-
burt unter 6o/min, und es kommt trotz
addquater Reanimationsmafinahmen
nach 10-15 min nicht zu einem signifi-
kanten Anstieg der Herzfrequenz, ist die
Entscheidung zur Beendigung von Reani-
mationsmafinahmen deutlich schwieriger.



Fiir diese Situation gibt es keine evidenten
Daten tiber die Prognose eines Kindes,
um klare Empfehlungen fiir ein Weiter-
fiihren oder einen Abbruch der Reanima-
tionsmafinahmen zu geben.

Kommunikation mit den Eltern

Das erstversorgende Team soll die Eltern
unbedingt tiber den Zustand des Kindes
im Verlauf unterrichten. Halten Sie sich
unter der Geburt an die lokale Routine
und iibergeben Sie das Neugeborene so
frithzeitig wie moglich der Mutter. Sind
Reanimationsmafinahmen notwendig,
sollen die Eltern iiber die durchgefiihr-
ten Mafinahmen und deren Griinde auf-
geklart werden.

In die Entscheidung, ob und wann eine
Neugeborenenreanimation beendet wird,
soll idealerweise ein erfahrener Kinder-
arzt eingebunden sein. Ob Reanimations-
mafinahmen bei extremer Frithgeburt-
lichkeit eingeleitet werden, soll - wenn
irgend moglich - in enger Abstimmung
mit den Eltern und mit erfahrenen Kin-
derdrzten sowie Geburtshelfern entschie-
den werden. Sind bei einem Kind bereits
prénatal z. B. schwere, angeborene Fehl-
bildungen bekannt, sollen die entspre-
chenden Therapiemdglichkeiten und die
weitere Prognose bereits vor der Geburt
mit Eltern, Hebammen, Geburtshelfern
und erstversorgendem Team besprochen
werden.

Alle Gespriache und Entscheidungen
miissen vor der Geburt sorgfiltig im
Krankenblatt der Schwangeren und post-
natal im Krankenblatt des Neugeborenen
dokumentiert werden.

Spezielle Fragestellungen
der,2010 Consensus
Conference on CPR Science”

Aufrechterhaltung der
Korpertemperatur bei
Friihgeborenen

Trotz Durchfithrung der tiblicherweise
empfohlenen Methoden gegen Warme-
verlust (Trocknen, Wickeln in warme Tu-
cher und Platzierung unter einem War-
mestrahler) kithlen sehr kleine Friithge-
borene hiufig erheblich aus [24]. In meh-
reren randomisierten kontrollierten Stu-

1 Nabelvene

(ohne Schnur)

2 Nabelarterien
(ohne Schnur)

@ik

Abb. 5 A Nabelschnur mit 2 Arterien und 1Vene

dien und in Beobachtungsstudien konn-
te nachgewiesen werden, dass bei Lage-
rung des Frithgeborenen unter einem
Heizstrahler und anschliefendem Einwi-
ckeln in eine durchsichtige Plastikfolie oh-
ne vorheriges Abtrocknen die Kérpertem-
peratur bei Aufnahme auf der Intensivsta-
tion im Vergleich zu den herkémmlichen
Methoden des Warmemanagements deut-
lich hoher ist [25, 26, 27].

Aufgrund des geringen, jedoch be-
schriebenen Risikos einer Hyperthermie
muss bei dieser Methode die Kérpertem-
peratur engmaschig tiberwacht werden
[28]. Alle notwendigen Reanimations-
mafSnahmen wie Intubation, Herzdruck-
massagen und das Legen von Zugingen
kénnen durchgefithrt werden, wahrend
sich das Frithgeborene in der Folie befin-
det. Sehr kleine Frithgeborene sind bes-
ser in der Lage, ihre Temperatur zu hal-
ten, wenn die Umgebungstemperatur im
Kreif3saal bei 26°C oder hoher liegt [8, 9].

Neugeborene febriler Miitter zeigen ei-
ne hohere Inzidenz fiir eine postnatale An-
passungsstorung, neonatale Krampfanfille,
Frithmortalitit und Zerebralparese [28, 29,
30]. Daten aus Tierversuchen weisen dar-
auf hin, dass eine Hyperthermie wihrend
oder nach einer zerebralen Ischdmie mit
einer Zunahme der zerebralen Schadigung
verbunden ist [31, 32]. Eine Hyperthermie
soll daher vermieden werden.

Mekonium

In der Vergangenheit bestand die Vorstel-
lung, dass die Entfernung von Mekonium

aus den Atemwegen eines Neugeborenen
direkt nach der Geburt die Haufigkeit und
die Schwere eines Mekoniumaspirations-
syndroms (MAS) vermindern wiirde. Die
Studien, die diese Vorgehensweise unter-
stiitzten, verglichen ihre Ergebnisse be-
ziiglich des Outcome nach Absaugen von
Mekonium mit dem Outcome historischer
Kontrollgruppen [33, 34]. Weitere Studi-
en konnten den Vorteil dieser Vorgehens-
weise nicht nachweisen [35, 36]. Eine im
Jahr 2000 publizierte, randomisierte kont-
rollierte Multizenterstudie zeigte, dass die
elektive Intubation und das Absaugen von
aspiriertem Mekonium aus der Trachea bei
vitalen Neugeborenen das Auftreten eines
MAS nicht verringern. Eine randomisier-
te Multizenterstudie aus dem Jahr 2004 de-
monstrierte zudem, dass das Absaugen von
Mekonium aus Nase und Mund nach Ent-
wicklung des Kopfs, aber vor Geburt der
Schultern (intrapartales Absaugen), eben-
so nicht effektiv ist [38]. Das intrapartale
Absaugen und die elektive Intubation so-
wie das endotracheale Absaugen eines vi-
talen Kindes auch bei Vorliegen von me-
konijumhaltigem Fruchtwasser sind daher
nicht empfohlen.

Weiter unklar bleibt, wie bei mekoni-
umbhaltigen Fruchtwasser vorgegangen
werden soll, wenn das Neugeborene nicht
vital ist. Beobachtungsstudien haben be-
legt, dass diese Kinder ein erhohtes Risiko
haben, ein MAS zu entwickeln. Allerdings
gibt es bisher keine randomisierten Studi-
en, die den Effekt einer Intubation, gefolgt
von endotrachealem Absaugen gegeniiber
keiner Intubation untersucht haben.
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Empfehlung. Aufgrund fehlender ran-
domisierter kontrollierter Studien gibt es
derzeit keine Evidenz, die bisherige Pra-
xis, ein avitales Neugeborenes mit meko-
niumbhaltigem Fruchtwasser, wenn mog-
lich, unter Sicht oropharyngeal und endo-
tracheal abzusaugen, zu dndern. Soll der
Intubationsversuch zu lange dauern oder
nicht erfolgreich sein, soll mit einer Mas-
kenbeatmung begonnen werden. Dies gilt
insbesondere, wenn das Kind eine anhal-
tende Bradykardie zeigt.

Raumluft oder 100%iger Sauerstoff

Der Schliissel zur erfolgreichen Reanima-
tion eines Neugeborenen nach der Geburt
ist die schnelle Etablierung eines pulmo-
nalen Gasaustausches nach Ende der Sau-
erstoffversorgung iiber die Plazenta. In
der Vergangenheit erschien es, dass die
durch anaerobe Prozesse ausgeloste Zell-
schadigung durch die Bereitstellung mog-
lichst hoher Sauerstoffkonzentrationen an
von Hypoxie bedrohtes Gewebe vermin-
dert werden konnte. In den letzten 30 Jah-
ren gewann der Begriff des ,,Sauerstoff-
paradoxons® zunehmend an Bedeutung.
Dieses besagt, dass die Zell- und Gewe-
beschidigung zunimmt, wenn ein zuvor
hypoxisches Gewebe hohen Konzentrati-
onen von Sauerstoft ausgesetzt wird. Die
Rollen freier Radikale und Antioxidanzi-
en im Rahmen der Apoptose und des Re-
perfusionsschadens wurden zunehmend
erforscht und das Modell des oxidativen
Stresses entwickelt. Die Unbedenklich-
keit der Applikation von hohen Sauer-
stoffkonzentrationen, fiir wie kurz auch
immer, lief$ sich im Licht dieser Erkennt-
nisse zunehmend schwerer rechtfertigen.
Gleichzeitig erbrachten randomisier-
te Studien an asphyktischen Neugebore-
nen deutliche Hinweise, dass Raumluft
genauso effektiv, wenn nicht effektiver ist
als 100%iger Sauerstoff, zumindest beziig-
lich des kurzfristigen Outcome [39].

In Tierversuchen und Humanstudien
konnte nachgewiesen werden, dass ei-
ne Hyperoxie allein, besonders nach ei-
ner Asphyxie, zu Schadigungen im Ge-
hirn und in anderen Organen auf zellu-
larer Ebene fiihren kann. Tierversuche
lassen vermuten, dass fiir das unreife Ge-
hirn wahrend der Phase des grofiten Hirn-
wachstums (von der Mitte der Schwanger-
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schaft bis zum 3. Lebensjahr) das Risiko
fiir eine Schadigung am grof3ten ist [40].
Dies betrifft u. a. schidigende Einfliisse
auf die glialen Progenitorzellen und die
Myelinisierung [41].

Andere Veroffentlichungen gehen von
der Annahme aus, dass die Verwendung
von Raumluft im Gegensatz zu héher kon-
zentriertem Sauerstoff wahrend der Erst-
versorgung zu einem verzogerten Abfall
des pulmonalen Gefif3widerstands fiihrt.
Zwei Studien haben demonstriert, dass der
pulmonale Gefiflwiderstand tatséchlich bei
Verwendung von hoher konzentriertem
Sauerstoff etwas tiefer und etwas schnel-
ler fallt. Allerdings bedeutet dies eine Er-
hohung der Konzentration reaktiver Sauer-
stoftverbindungen, die im weiteren Verlauf
einen ungiinstigen Einfluss auf die pulmo-
nal-arterielle Geféf8relaxation haben.

Zahlreiche Studien beschiftigen sich
mit der Messung der peripheren Séttigung
durch Pulsoxymetrie nach der Geburt. Mit
den seit Anfang des neuen Jahrtausends
verfiigbaren Messgeriten lassen sich inner-
halb von 2 min nach der Geburt bei {iber
90% der gesunden Neugeborenen, nahezu
80% der Frithgeborenen und 80-90% der
Neugeborenen, die offenbar eine Reani-
mation bendtigten, verlassliche Sattigungs-
werte messen [42]. Unbeeintrichtigte reife
Neugeborene haben unter der Geburt eine
arterielle Sauerstoffsattigung (S,0,) von et-
wa 60% (gemessen auf Hohe Normalnull;
[43]). Diese steigt innerhalb von 10 min auf
Werte tiber 90% an [44]. Die 25. Perzentile
der postnatalen S,0,-Werte liegt etwa bei
40% bei der Geburt und steigt auf etwa 80%
in der 10. Lebensminute ([45]; @ Abb.6).
Bei Kindern, die durch Kaiserschnitt [46]
und in groflerer Hohe [47] geboren werden,
sind diese Werte noch niedriger. Frithgebo-
rene benotigen teilweise langer um S,0,-
Werte iber 90% zu erreichen [45]. Neu-
geborene, denen unterstiitzend Sauerstoff
gegeben wurde, hatten trotz Protokoll zur
Verringerung der inspiratorischen Sauer-
stoffkonzentration (F;O,) haufiger Satti-
gungswerte {iber 95%. Diese Studien sind
allerdings aufgrund zu geringer Aussage-
kraft und des Studiendesigns nur einge-
schrankt beurteilbar [48, 49].

Empfehlung. Bei der Reanimation eines
reifen Neugeborenen ist es am besten, die
Beatmungen zunichst mit Raumluft statt

mit 100%igem Sauerstoff zu beginnen.
Kommt es trotz suffizienter Ventilationen
zu keinem zufriedenstellenden Anstieg
der Herzfrequenz oder peripheren Sit-
tigung (wenn immer moglich gemessen
durch Pulsoxymetrie), wird die zugefiihr-
te Sauerstoffkonzentration erhoht.

Da viele Frithgeborene vor der 32. SSW
die erwiinschten peripheren Sattigungs-
werte hdufig unter Raumluft nicht errei-
chen, soll fiir jhre Versorgung eine idea-
lerweise durch Pulsoxymetrie iiberwach-
te zielgerichtete Sauerstoffgabe mithil-
fe eines Sauerstoff-Raumluft-Mischers
erfolgen. Sowohl eine Hyperoxdmie als
auch eine Hypoxédmie sind zu vermeiden.
Steht kein Sauerstoff-Raumluft-Mischer
zur Verfiigung, soll die Reanimation mit
Raumluft begonnen werden.

Abnabelungszeitpunkt

Cineradiographische Studien Neugebo-
rener wihrend der ersten Atemziige nach
der Geburt haben gezeigt, dass es bei Neu-
geborenen, deren Nabelschnur vor dem
ersten Atemzug geklemmt wurde, zu ei-
ner sofortigen Verminderung der Herz-
grofle fir die folgenden 3-4 Herzzyklen
kommt. Danach zeigte das Herz wieder
eine Groflenzunahme etwa entsprechend
der Grof3e des fetalen Herzens. Die Gro-
flenabnahme lasst sich durch die Fiillung
des neu durchbluteten pulmonalen Ge-
fi8systems nach Offnung der Lungen er-
kldren. Die in weiterer Folge zu beobacht-
ende Groflenzunahme lisst sich durch
das von den Lungen zum Herzen zuriick-
flieende Blut interpretieren [50]. Brady
u. James [51] beschrieben eine Bradykar-
die nach Klemmen der Nabelschnur vor
dem ersten Atemzug, die sich bei Klem-
men nach Etablierung der Atmung nicht
nachweisen lief3. Es stellt sich die Frage, ob
ein zu frithes Klemmen der Nabelschnur
bei einem Frithgeborenen, dessen Fihig-
keit der Lungeneroffnung durch das Ge-
nerieren negativer intrathorakaler Drii-
cke begrenzt ist, eine Bradykardie auslo-
sen oder verldngern kann und dies zu ei-
ner héheren Wahrscheinlichkeit fiir die
Notwendigkeit von Reanimationsmaf3-
nahmen fiihrt.

Studien reifer Neugeborener haben bei
spatem Abnabeln eine Verbesserung des
Eisenstatus und weiterer Werte des ro-



ten Blutbilds in den ersten 3 bis 6 Mona-
ten postnatal gezeigt. Allerdings haben die
spét abgenabelten Kinder auch héufiger ei-
ne Fototherapie im Rahmen einer Hyper-
bilirubindmie bendtigt. Wobei die Durch-
fuhrung der Fototherapie in diesen Studi-
en weder genau kontrolliert noch definiert
war, und diesem Umstand eher geringere
Kklinische Bedeutung zugemessen wird.

Studien in der Population der Frithgebo-
renen haben (bei spitem Abnabeln) {iber-
wiegend eine verbesserte klinische Stabili-
sierung in der direkten postnatalen Phase
sowie einen geringeren Bedarf an Bluttrans-
fusionen in den folgenden Wochen gezeigt.
Einige Studien scheinen fiir eine geringere
Inzidenz an intraventrikuldren Blutungen
und ,,Late-onset“-Septitiden zu sprechen
[52]. Auch hier berichten einige Studien
vom hiaufigeren Auftreten einer Hyperbi-
lirubindmie und der vermehrten Notwen-
digkeit einer Fototherapie. Eine erh6hte In-
zidenz von Austauschtransfusionen ist al-
lerdings nicht beschrieben.

Es gibt bisher keine Daten, die den Ein-
fluss eines spateren Abnabelns bei Neuge-
borenen, die Reanimationsmafinahmen
bendtigen, beschreiben, da diese Kinder
aus den Studien ausgeschlossen wurden.

Empfehlung. Unbeeintrachtigte Neuge-
borene, die keine Reanimationsmafinah-
men bendétigen, sollen verzdgert, nach
frithestens 1 min, abgenabelt werden. Dies
soll auch fiir stabile Frithgeborene gelten.
Fiir Neugeborene, die Reanimationsmaf3-
nahmen bendtigen, hat der unverzoger-
te Beginn von Reanimationsmafinahmen
weiter oberste Prioritét.

Initiale Beatmungshiibe und
assistierte Beatmung

Beim reifen Neugeborenen wird durch ei-
ne suffiziente Spontanatmung oder durch
assistierte initiale Beatmungen eine funk-
tionelle Residualkapazitat hergestellt
(»functional residual capacity“ FRC; [53,
54, 55, 56, 57 58, 59]). Die optimalen Wer-
te fiir Beatmungsdruck, Inspirationszeit
und Gasfluss, die zur Etablierung einer ef-
fektiven FRC notwendig sind, sind unbe-
kannt. Bei einem nichtspontanatmenden,
reifen Neugeborenen fithren Beatmungen
mit einem durchschnittlichen Spitzen-
druck von 30-40 cmH,O zu einer suffi-
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zienten Ventilation (bei nichtdefinierter
Inspirationsdauer; [54, 56, 57 59]). Ubli-
cherweise betrégt die Frequenz 30-60 Be-
atmungen/min. Untersuchungen tiber die
Effektivitat unterschiedlicher Beatmungs-
frequenzen gibt es bisher jedoch nicht.
Misst man wihrend der initialen Beat-
mungen den Beatmungsdruck, zeigt sich,
dass ein Wert von 20 cmH,O zum Off-
nen der Lungen meist ausreichend ist. Bei
Reifgeborenen sind jedoch teilweise Spit-
zendriicke von 30-40 cmH,O und hoher
fiir die ersten Beatmungen notwendig.
Wird der Beatmungsdruck nicht gemes-
sen, sondern lediglich durch ein nichtver-
stellbares Uberdruckventil begrenzt, soll
der geringstmogliche Beatmungsdruck
appliziert werden, der zu einem Anstieg
der Herzfrequenz fiihrt. Es gibt derzeit
keine ausreichende Evidenz zur Empfeh-
lung einer optimalen Inspirationszeit.
Zusammengefasst: Versuchen Sie 30—
60 Beatmungen/min durchzufiihren, um
einen raschen Anstieg der Herzfrequenz
iiber 100/min zu erreichen bzw. die Herz-
frequenz iiber 100/min zu halten.

Assistierte Beatmung
von Friihgeborenen

Im Tiermodell zeigt sich, dass bei Friih-
geborenen eine Beatmung mit hohen Ti-
dalvolumina direkt nach der Geburt be-
reits zu einer Schadigung der Lungen fiith-
ren kann, das Aufrechterhalten eines po-

sitiven endexspiratorischen Drucks (,,po-
sitive end-expiratory pressure, PEEP) di-
rekt nach der Geburt dagegen vor einer
Lungenschadigung schiitzt. Eine PEEP-
Applikation verbessert zudem die Lun-
gen-Compliance und erleichtert den Gas-
austausch [61, 62].

In Tierversuchen fiihrte sowohl eine
Uberdehnung der Alveolen als auch der
wiederholte Kollaps der zuvor ge6ffneten
Alveolen zu einer Schadigung des Lun-
gengewebes. Durch die alleinige Messung
des Beatmungsdrucks kann keine ausrei-
chende Begrenzung des Tidalvolumens
erreicht werden. Um eine Uberdehnung
der Alveolen zu vermeiden, soll idealer-
weise das Tidalvolumen direkt gemessen
und nach den initialen Beatmungen zum
Offnen der Lungen auf 4-8 ml/kgKG be-
grenzt werden [63].

Wihrend der Beatmung von Friihge-
borenen konnen sehr deutliche passive
Thoraxbewegungen bereits Anzeichen
fiir zu hohe Tidalvolumina sein und sol-
len vermieden werden. Die Anzeige des
Beatmungsdrucks wihrend der Beat-
mung kann helfen, eine gleichmaf3igere
Beliiftung zu erleichtern und tiberhohte
Spitzendriicke zu vermeiden. Ist die Be-
atmung notwendig, liegt der initiale Beat-
mungsdruck zum Offnen der Lungen fiir
die meisten Friithgeborenen etwa bei 20-
25 cmH,O [64, 65]. Hohere Beatmungs-
driicke sind moglicherweise notwendig,
wenn es nicht zu einem raschen Anstieg
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der Herzfrequenz kommt oder keine Tho-
raxexkursionen feststellbar sind. Ist eine
langere Beatmung notwendig, kann eine
PEEP-Applikation vorteilhaft sein.

Die Verwendung eines ,,continuous po-
sitive airway pressure (CPAP) kann beim
spontan atmenden Frithgeborenen im wei-
teren Verlauf ebenfalls sinnvoll sein [65].

Hilfsmittel zur Beatmung

Sowohl mit einem Beutel, dessen Fiillung
abhangig vom Gasfluss ist (Anésthesiebeu-
tel; Anmerkung der Ubersetzer) oder einem
sich selbst fiillenden Beatmungsbeutel und
auch mit einem mechanischen Modell mit
T-Stiick-System zur Regulierung des appli-
zierten Spitzendrucks kénnen effektive Be-
atmungen durchgefiihrt werden [66, 67, 68].
Dabei ist zu beachten, dass sich das Uber-
druckventil selbstfiillender Beatmungsbeu-
tel in Abhéngigkeit von der Geschwindig-
keit des dariiberflieflenden Gases offnet.
Unter starker Beatmung konnen die appli-
zierten Beatmungsdriicke daher durchaus
den vom Hersteller angegebenen Spitzen-
offnungsdruck iibersteigen [69]. Die Ver-
wendung eines Systems mit T-Stiick er-
laubt im Gegensatz zu herkommlichen Be-
atmungsbeuteln eine bessere Kontrolle des
applizierten Spitzendrucks und verlinger-
te Inspirationszeiten [70], auch wenn deren
klinische Bedeutung derzeit nicht eindeu-
tig ist. Die Verwendung eines anésthesio-
logischen Beutels (Fiillung abhidngig vom
Gasfluss) erfordert mehr Ubung, um aus-
reichende Beatmungsdriicke zu erreichen,
als die Verwendung eines selbstfiillenden
Beatmungsbeutels [71].

Sowohl Anisthesiebeutel, sich selbst
filllende Beatmungsbeutel als auch me-
chanische T-Stiick-Modelle sind konstru-
iert, um den Beatmungsdruck zu regulie-
ren sowie zu begrenzen und sind zur Beat-
mung von Neugeborenen geeignet.

Larynxmasken

Zahlreiche Studien haben eine effektive
Ventilation von Neugeborenen >2000 g,
jenseits der 33. SSW und unter Reanimati-
onsbedingungen mithilfe der Larynxmas-
ke (LMA) gezeigt. Fallberichte beschrei-
ben die erfolgreiche Verwendung von
LMA nach erfolglosen Intubationsversu-
chen, teilweise war aber auch nach erfolg-
loser Platzierung einer LMA die Intubation
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notwendig. Es gibt wenige Daten beziiglich
der Verwendung von LMA bei kleineren
oder weniger reifen Neugeborenen.

Empfehlung. Larynxmasken konnen im
Rahmen der Reanimation von Neugebo-
renen verwendet werden, besonders wenn
eine Maskenbeatmung insuffizient oder ei-
ne endotracheale Intubation nicht erfolg-
reich oder nicht méglich ist. Eine LMA
kann als Alternative zur Maskenbeatmung
bei Neugeborenen >2000 g und >34 SSW
in Erwédgung gezogen werden. Allerdings
gibt es wenig Evidenz fiir die Verwendung
von LMA bei Neugeborenen <2000 g und
<34 SSW. Eine LMA kann ebenfalls als Al-
ternative zweiter Wahl zur endotrachealen
Intubation wihrend der Reanimation von
Neugeborenen >2000 g und >34 SSW in
Erwiégung gezogen werden [72, 73, 74]. Die
Verwendung von LMA im Rahmen von
Geburten mit mekoniumhaltigem Frucht-
wasser, unter Herzdruckmassagen oder zur
Gabe von endotrachealen Notfallmedika-
menten wurde bisher nicht untersucht.

Kohlendioxidmessung wahrend
der Beatmung mit Maske oder
Larynxmaske

Detektoren zur kolorimetrischen Messung
von CO, unter Maskenbeatmung wurden
bisher bei wenigen Frithgeborenen auf der
Intensivstation [75] und im Kreif$saal ein-
gesetzt [76]. Moglicherweise ist die Ver-
wendung dieser Detektoren hilfreich, um
eine Atemwegsobstruktion zu erkennen.
Allerdings konnte bisher kein zusétzlicher
Vorteil zur alleinigen klinischen Beurtei-
lung eines offenen Atemwegs gezeigt wer-
den. Auch mégliche Risiken wurden bis-
her nicht untersucht. Uber die Verwen-
dung von CO,-Detektoren im Zusam-
menhang mit anderen Atemwegshilfsmit-
teln (z. B. Wendel-Tubus, LMA) wahrend
der Beatmung im Kreif3saal gibt es bisher
ebenfalls keine Untersuchungen.

Uberpriifung der
endotrachealen Tubuslage

Eine endotracheale Intubation kann wih-
rend einer Neugeborenenreanimation er-
wogen werden:
== wenn ein Absaugen von Mekoni-
um oder anderer die Atemwege verle-
gende Substanzen erforderlich ist,

== wenn eine Maskenbeatmung nicht
effektiv ist oder langer durchgefiihrt
werden muss,

== wenn Herzdruckmassagen durchge-
fihrt werden miissen oder

== in speziellen Situationen (z. B. konge-
nitale Zwerchfellhernie oder Frithge-
borene <1000 g)

Ob und wann ein Neugeborenes intu-
biert wird, richtet sich nach den Fahig-
keiten und den Erfahrungen der Versor-
genden. Die Tubustiefe in Abhédngigkeit
von der Gestationswoche ist in @ Tab. 1
aufgefiihrt.

Die korrekte Tubuslage muss wéihrend
der Intubation unter direkter Sicht gesi-
chert und die Tubustiefe tiberpriift wer-
den. Ein prompter Anstieg der Herzfre-
quenz unter Beatmung ist ein guter Indika-
tor fiir eine Tubuslage im tracheobronchi-
alen System [78]. Der Nachweis von CO,
in der Ausatemluft ist eine effektive Me-
thode zum Nachweis der Tubuslage un-
terhalb des Larynx bei Neugeborenen und
sehr kleinen Frithgeborenen (,very low bir-
th weight infants®, VLBW; [79, 80, 81, 82]).
Mehrere Neonatalstudien belegen, dass der
Nachweis von ausgeatmetem CO, bei vor-
liegendem Spontankreislauf schneller und
zuverlissiger eine endotracheale Intubation
anzeigt, als es durch klinische Beurteilung
allein moglich ist [81, 82, 83]. Lasst sich kein
CO, nachweisen, macht dies eine 6sopha-
geale Tubuslage sehr wahrscheinlich, aller-
dings wurden im Atem-Kreislauf-Stillstand
[79] und bei VLBW falsch-negative Ergeb-
nisse trotz scheinbarer Effektivitat der Me-
thode berichtet [84].

Neugeborene, die intensive Reanima-
tionsmafinahmen bendtigten, wurden
aus den Studien ausgeschlossen. Bisher
gibt es nicht genug vergleichende Unter-
suchungen, um eine bestimmte Metho-
de der CO,-Erfassung fiir die Gruppe der
Neugeborenen zu empfehlen. Falsch-po-
sitive Ergebnisse sind bei der Verwendung
von Detektoren, die CO, durch einen Far-
bumschlag anzeigen, moglich, wenn diese
mit Adrenalin, Surfactant oder Atropin in
Kontakt kommen [75].

Eine geringe oder fehlende pulmonale
Perfusion oder eine Obstruktion der Tra-
chea kann trotz korrekter endotrachealer
Tubuslage einen Nachweis von ausgeat-
metem CQO, verhindern. Bei fast allen Pa-



tienten, die sich nicht im Atem-Kreislauf-
Stillstand befinden, kann eine endotrache-
ale Tubuslage durch den Nachweis von ex-
spiratorischem CO, korrekt bestimmt wer-
den [80]. Bei einem kritisch kranken Neu-
geborenen mit reduziertem Herzminuten-
volumen kann der fehlende CO,-Nachweis
u. U. zu einer unnétigen Extubation fiith-
ren. Weitere klinische Zeichen einer kor-
rekten Tubuslage sind das Beschlagen des
Tubuslumens wihrend der Exspiration so-
wie das Heben und Senken des Brustkorbs
wihrend der Beatmung. Allerdings wur-
den diese Methoden bisher nicht systema-
tisch bei Neugeborenen untersucht.

Empfehlung. Bei Neugeborenen mit
Spontankreislauf ist der Nachweis von
CO, in der Ausatemluft in Ergdnzung zur
klinischen Beurteilung die zuverléssigste
Methode, um eine endotracheale Tubus-
lage zu bestimmen.

Verabreichungsweg und
Dosis von Adrenalin

Trotz der weit verbreiteten Verwendung
von Adrenalin wihrend der Reanimation
gibt es keine placebokontrollierten Human-
studien, die die Effektivitit, die optima-
le Dosis oder den idealen Verabreichungs-
weg von Adrenalin untersucht hitten.

Neonatale Fallserien und Fallberichte
[85, 86] weisen darauf hin, dass durch ei-
ne endotracheale Gabe von Adrenalin
eine Wiederherstellung eines Spontan-
kreislaufs (,,return of spontaneous circu-
lation®, ROSC) bzw. ein Anstieg der Herz-
frequenz erreicht werden kann. Die ver-
wendeten Dosen fiir die endotrachealen
Gaben reichten in diesen Studien von 3—
250 ug/kgKG. Aufgrund des Studiende-
signs (nichtstandardisierte Adrenalinga-
be, ,bias“ in der Auswahl und Erfassung)
ist die Beurteilbarkeit dieser Fallstudien
allerdings eingeschrankt.

Eine Fallstudie von guter Qualitat be-
urteilt die endotracheale Gabe von Adre-
nalin als weniger effektiv als eine i.v.-Ga-
be der gleichen Dosis (10 pug/kgKG; [87]).
Diese Beobachtung deckt sich mit extra-
polierten Daten aus Untersuchungen an
neonatalen Tiermodellen. Hier waren en-
dotracheal hohere Adrenalindosen von
50-100 pg/kgKG notwendig, um die glei-
che Adrenalinkonzentration im Blut und

die gleiche hamodynamische Wirksam-
keit wie nach i.v.-Gabe zu erzielen [88, 89].
Untersuchungen an adulten Tiermodellen
zeigten eine signifikant niedrigere Adre-
nalinkonzentration im Blut nach endotra-
chealer Gabe im Vergleich zur i.v.-Gabe
[90, 91]. Um einen ROSC zu erzielen, sind
moglicherweise endotracheale Dosen von
50-100 pg/kgKG erforderlich [92].
Bisher gibt es keine klinischen Studi-
en, die die weit verbreitete Annahme bele-
gen, dass die endotracheale Adrenalinga-
be schneller erfolgen kann als die i.v.-Gabe.
In 2 Arbeiten wurde eine inadidquat frithe
endotracheale Adrenalingabe vor Offnung
des Atemwegs und der Lungen beschrieben
[85, 86]. Eine Fallstudie, die innerklinische
kindliche Atem-Kreislauf-Stillstinde un-
tersuchte, konnte eine bessere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit fiir die Kinder nachwei-
sen, die die erste Adrenalingabe endotra-
cheal erhielten. Allerdings finden sich kei-
ne Angaben iiber den Zeitpunkt der endo-
trachealen im Vergleich zur i.v.-Gabe [93].
Hohen Adrenalindosen (100 pg/kgKG) un-
ter Reanimation konnten in padiatrischen
Studien [94, 95] und neonatalen Tiermo-
dellen [96] keinen Vorteil, sondern im Ge-
genteil einen Trend zu einer erhéhten Mor-
talitdt und zu einem schlechteren neuro-
logischen Outcome zeigen. Diese Ergeb-
nisse stehen im Widerspruch zu einer ein-
zelnen pédiatrischen Fallstudie, die im Ver-
gleich zu einer historischen Kontrollgruppe
eine nachweisbar hohere Wahrscheinlich-
keit fiir einen ROSC nach hoher i.v.-Adre-
nalin-Dosis (100 ug/kgKG) beschreibt. Al-
lerdings konnte eine Metaanalyse von 5 Er-
wachsenenstudien trotz einer Verbesserung
des ROSC nach hochdosierter Adrenalin-
gabe keine Erh6hung der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit nachweisen [97].

Empfehlung. Wird Adrenalin verabreicht,
soll es i.v. als Bolus in einer Dosis von 10—
30 pg/kgKG verabreicht werden. Hohere
Konzentrationen kénnen schaden und
sollen nicht gegeben werden. Ist kein i.v.-
Zugang verfiigbar, kann die endotracheale
Gabe sinnvoll sein. Wird Adrenalin endo-
tracheal verabreicht, sind wahrscheinlich
hohere Dosen (50-100 pg/kgKG) notwen-
dig, um den gleichen Effekt wie bei i.v.-Ga-
be zu erzielen.

Tab.1 Tubustiefe bei oraler Intubation

im Verhaltnis zur Gestationswoche

Gestationswoche  Tubustiefe ab
Unterlippe (in cm)

23-24 55

25-26 6,0

27-29 6,5

30-32 7,0

33-34 75

35-37 8,0

38-40 8,5

41-43 9,0

Weitere Versorgung nach
der Reanimation

Auch nach anfinglicher Stabilisierung
konnen sich Neugeborene nach einer Re-
animation im weiteren Verlauf erneut kli-
nisch verschlechtern. Sobald Beatmung
und Herz-Kreislauf-System stabilisiert
sind, muss das Neugeborene an einem
Ort verbleiben, an dem eine engmaschige
Uberwachung und eine weitere Behand-
lung erfolgen kann, oder es muss an einen
solchen Ort verlegt werden.

Glucose

In einem tierexperimentellen Asphyxie-
und Reanimationsmodell lief3 sich eine Hy-
poglykidmie mit einem schlechten neurolo-
gischen Outcome assoziieren [98]. Neuge-
borene Tiere, die wihrend eines anoxischen
oder hypoxisch-ischamischen Insults hy-
poglykdmisch waren, hatten im Verlauf
grofSere zerebrale Infarktareale und/oder
eine geringere Uberlebensrate als die Kon-
trollgruppe [99, 100]. Eine klinische Studie
konnte nachweisen, dass eine Hypoglyka-
mie im Rahmen einer perinatalen Asphy-
xie mit einem schlechten neurologischen
Outcome verbunden ist [101]. Bei Erwach-
senen, Kindern und extrem unreifen Neu-
geborenen, die intensivmedizinisch betreut
werden, ist dagegen eine Hyperglykdmie
ebenfalls mit einem schlechten Outcome
verbunden [102, 103, 104]. Eine Hyperglyk-
amie speziell nach einem hypoxisch-isch-
amischen Ereignis bei padiatrischen Pati-
enten scheint allerdings nicht schéadlich zu
sein [105]. Dies unterstiitzen Erkenntnisse
aus Studien an Tiermodellen [106], wobei
manche dieser Studien sogar auf einen pro-
tektiven Effekt einer Hyperglykdmie hin-
weisen [107]. Die verfiigbare Datenlage er-
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moglicht keine Festlegung eines Blutglu-
cosebereichs, der mit einer geringstmog-
lichen Hirnschiddigung nach Asphyxie
und Reanimation verbunden ist. Bei Neu-
geborenen, die reanimiert wurden, sollen
die Blutglucosespiegel iiberwacht und im
Normbereich gehalten werden.

Therapeutische Hypothermie
Mehrere randomisierte kontrollierte Mul-
tizenterstudien konnten nachweisen, dass
die Mortalitat bei Neugeborenen nach
der 36. SSW mit moderater bis schwerer
hypoxisch-ischamischen Enzephalopa-
thie durch eine therapeutische Hypother-
mie (33,5-34,5°C) signifikant gesenkt und
ein besseres neurologischen Outcome mit
18 Monaten erzielt werden konnte [108,
109, 110, 111]. Die Gesamtkérperkiihlung
und die selektive Kopfkithlung fithrten
zu vergleichbaren Ergebnissen [109, 110,
111, 112, 113]. Eine moderate Hypother-
mie fithrt i. Allg. zu einer Verlangsamung
der Herzfrequenz und zu einem erh6hten
Blutdruck; dies erfordert nicht notwendi-
gerweise eine therapeutische Interventi-
on. Eine rasche Erwdarmung jedoch kann
zu niedrigen Blutdriicken fithren [114].

Eine tiefe Hypothermie (<33°C-Kern-
temperatur) kann in Arrhythmien, Blu-
tungen, Thrombosen und Sepsis miinden.
Keine dieser Komplikationen ist bisher bei
Neugeborenen unter moderater therapeu-
tischer Hypothermie beschrieben worden
[109, 115].

Reifgeborene und nahezu reife Neuge-
borene mit moderater bis schwerer hypo-
xisch-ischdmischer Enzephalopathie sol-
len, wenn moglich, einer therapeutischen
Hypothermie zugefiihrt werden. Sowohl
die komplette Korperkiihlung als auch die
selektive Kopfkiihlung sind geeignete Me-
thoden. Fiir den Beginn und die Durch-
fithrung der Kiihlung sollen standardisier-
te Protokolle vorliegen. Die Therapie soll
auf einer neonatologischen Intensivstation
in Zusammenarbeit mit einem multidiszip-
lindren Team erfolgen. Die Behandlungs-
protokolle sollen den in den randomisier-
ten Studien verwendeten Studienprotokol-
len entsprechen (u. a. Beginn innerhalb von
6 h postnatal, Kithlungsdauer 72 h, Wieder-
erwidrmung tiber mindestens 4 h). Tiermo-
delle zeigen deutlich, dass die Effektivitat
der Kiithlung durch einen frithzeitigen Be-
ginn giinstig beeinflusst wird. Es gibt bei
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Neugeborenen keinen Hinweis, dass eine
Kiihlung, die erst nach 6 h postnatal be-
gonnen wird, noch effektiv ist. Bekann-
te Nebenwirkungen einer therapeutischen
Kiihlung, wie Thrombozytopenie und Hy-
potension, miissen engmaschig tiberwacht
werden. Alle mit Hypothermie behandel-
ten Neugeborenen sollen eine Nachsorge
erhalten.

Verzicht und Abbruch
einer Reanimation

Mortalitit und Morbiditat von Neuge-
borenen variieren regional und sind von
der Verfiigbarkeit medizinischer Ressour-
cen abhéngig [116]. Sozialwissenschaft-
liche Studien belegen, dass Eltern schwer
kranker Neugeborener stirker in Entschei-
dungsprozesse beziiglich Reanimations-
mafinahmen und weitergehenden lebens-
verldngernden Mafinahmen eingebunden
werden wollen [117]. Die Vor- und Nach-
teile einer aggressiven Intensivtherapie bei
schwer kranken Neugeborenen werden
von medizinisch Handelnden, Eltern und
in der Gesellschaft sehr unterschiedlich be-
urteilt [118, 119].

Verzicht auf
ReanimationsmafBnahmen

Es gibt Umstdnde, in denen die Progno-
se eines Neugeborenen mit einer hohen
Mortalitit und einem schlechten Out-
come verbunden ist. Hier kann es statt-
haft sein, keine Reanimation zu begin-
nen, insbesondere dann, wenn die Gele-
genheit zur vorherigen Besprechung mit
den Eltern bestand [24, 120, 121].

Jeder Fall muss vom geburtshilflichen
und neonatologischen Team als individu-
ell betrachtet werden, und Entscheidungen
sollen in iibereinstimmender und koordi-
nierter Vorgehensweise gemeinsam mit
den Eltern getroffen werden [23]. Eine Re-
animation nicht zu beginnen oder lebens-
erhaltende Mafinahmen wihrend oder
nach einer Reanimation zu beenden, wird
i. Allg. als ethisch gleichwertige Entschei-
dungen angesehen. Daher soll nicht gezo-
gert werden, lebenserhaltende Mafinah-
men auch im Verlauf beenden, wenn ein
Uberleben mit schwersten funktionellen
Stérungen hochstwahrscheinlich ist.

Die folgenden Leitlinien miissen vor
dem Hintergrund regional unterschied-

licher Daten zum Outcome interpretiert

werden:

== Wenn Gestationsalter, Geburtsgewicht
und/oder kongenitale Fehlbildungen
mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit mit einem frithen Tod
verbunden sind und die sehr wenigen
Uberlebenden eine inakzeptabel hohe
Morbiditdt aufweisen, ist eine Reani-
mation nicht angezeigt [122]. Beispiele
aus der publizierten Literatur beinhal-
ten Frithgeburtlichkeit mit einem Ge-
stationsalter <23 SSW und/oder einem
Geburtsgewicht <400 g sowie Ano-
malien wie Anenzephalie oder eine
nachgewiesene Trisomie 13 oder 18.

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

== Ist die Prognose fiir ein Kind auf-
grund unklarer Uberlebensrate mit re-
lativ hoher Morbiditdt unsicher und
sind die fiir das Kind anzunehmenden
Belastungen hoch, sollen die Wiinsche
der Eltern beziiglich zu treffender
Mafinahmen unterstiitzt werden.

Beendigung von
ReanimationsmafBnahmen
Neugeborene, die vom Zeitpunkt der Ge-
burt an fiir mindestens 10 min oder lan-
ger keine Lebenszeichen aufweisen, ha-
ben eine hohe Mortalitit oder schwerste
entwicklungsneurologische Beeintrach-
tigungen [123, 124]. Es ist daher statthaft,
eine Beendigung der Reanimationsmaf3-
nahmen zu erwégen, wenn ein Neuge-
borenes nach 10-miniitigen ununterbro-
chenen und addquaten Reanimations-
bemiithungen keine Lebenszeichen zeigt.
Die Entscheidung, eine Reanimation nach
mehr als 10 min ohne Herzaktion weiter-
zufiithren, ist oft komplex und wird durch
die weiteren Umsténde bestimmt. Es flief3t
eine Vielzahl von Variablen wie die Atio-
logie des Atem-Kreislauf-Stillstands, das
Gestationsalter, die Aussicht auf Reversi-



bilitdt des Atem-Kreislauf-Stillstands und
evtl. von den Eltern geduflerte Wiinsche
sowie Ansichten iiber eine vertretbare
Morbiditét des Kindes ein.

Liegt die Herzfrequenz nach der Ge-
burt unter 6o Schligen/min und bleibt
sie liber 10-15 min darunter, ist die Ent-
scheidung zur Beendigung oder Fortfiih-
rung von Reanimationsmafinahmen noch
deutlich schwieriger. Derzeit konnen kei-
ne klaren Empfehlungen fiir ein weiteres
Vorgehen in dieser Situation ausgespro-
chen werden.
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