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ZUSAMMENFASSUNG

Die volle Reanimation eines Neugeborenen mit Beatmungen, Thoraxkompressionen und der
Gabe von Medikamenten ist ein duBerst seltenes Ereignis, das selbst neonatologische Teams
immer wieder vor Herausforderungen stellt. Gerade in diesen seltenen und haufig dramatischen
Situationen ist schnelles und umsichtiges Handeln im Team gefragt. Dabei ist die effektivste
und meist einzig notwendige MaBnahme flr die erfolgreiche Versorgung eines nicht spontan
atmenden Neugeborenen eine suffiziente Maskenbeatmung. Wird diese effektiv durchgefiihrt,
sind beim Neugeborenen in den seltensten Fallen tatsachlich Thoraxkompressionen notwendig.

Im Marz 2021 wurde vom European Resuscitation Council (ERC) die neue Leitlinie zur
Reanimation von Neugeborenen publiziert. Auf Basis dieser Leitlinie beschreibt der vorliegende
Artikel detailliert den im Algorithmus der Versorgung und Reanimation von reifen Neugebo-
renen dargestellten Handlungsablauf.

Er richtet sich damit einerseits insbesondere auch an Nicht-Neonatologlnnen, die flr
die Versorgung vor allem von reifen Neugeborenen nach der Geburt verantwortlich
sind. Andererseits soll er auch jenen zur Unterstitzung dienen, die medizinisches Perso-
nal in der Versorgung von lebensbedrohten Neugeborenen trainieren und den Algorithmus der
Neugeborenenreanimation als didaktisches Konzept vermitteln.
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EINLEITUNG

Im Marz 2021 wurde die neue Leitlinie zur Reanimation von Erwachsenen, Kindern und Neugeborenen des
European Resuscitation Council (ERC) im Journal Resuscitation im englischen Original und im Juni 2021in
der deutschen Ubersetzung in der Zeitschrift Notfall + Rettungsmedizin publiziert.

Im Kapitel 9 sind auf Basis der ILCOR-Empfehlungen 2020 (International Liaison Committee on Resus-
citation 2020 Consensus on Science and Treatment Recommendations (CoSTR) for Neonatal Life Support)’
die Empfehlungen zur Versorgung und Reanimation des Neugeborenen beschrieben.?® Darlber hinaus
finden sich in diesem Kapitel u.a. Empfehlungen zum Vorgehen bei geplanten Hausgeburten, fur die Stabi-
lisierung von Frithgeborenen, sowie ethische Uberlegungen, in welchen Situationen erwogen werden soll,
auf ReanimationsmafBnahmen zu verzichten. Zur Erstellung der Leitlinien wurden Themen, die vom ILCOR
2020 CoSTR nicht berlcksichtigt wurden, durch weitere Literaturrecherchen der ERC-Leitlinien-Verfasser-

Innen erganzt und basieren teilweise auf dem Expertenkonsens der Verfasserinnen.

Bei jeglichen Empfehlungen zur Neugeborenenreanimation ist es wichtig, sich grundsatzlich bewusst
zu machen, dass es auf diesem Gebiet erhebliche WissensllUcken gibt und viele der aktuellen Empfeh-
lungen nur auf einer schwachen wissenschaftlichen Evidenz beruhen, da es in diesem Bereich naturgeman
weiterhin an gut konzipierten Humanstudien mangelt.* Grundsatzlich definieren Leitlinien auch nicht den
einzigen gangbaren Weg fur die Reanimation von Neugeborenen, sie entsprechen vielmehr einer ver-
breiteten und akzeptierten Auffassung Uber eine sichere und effektive DurchfUhrung von Reanimations-

maRBnahmen nach der Geburt.5

Im vorliegenden Artikel wurde der Fokus auf den Algorithmus der Versorgung und Reanimation des reifen
bzw. nahezu reifen Neugeborenen gelegt. Er richtet sich damit vor allem auch an Nicht-Neonatologlnnen,
die fUr die Versorgung vor allem von reifen Neugeborenen nach der Geburt verantwortlich sind. DarUber
hinaus soll er auch jenen zur UnterstUtzung dienen, die medizinisches Personal in der Versorgung von
lebensbedrohten Neugeborenen trainieren und den Algorithmus der Neugeborenenreanimation als di-
daktisches Konzept vermitteln. FUr eine vertiefende Literatur zu allen in den ERC-Leitlinien behandelten

Themen wird auf die oben erwahnten Originalarbeiten verwiesen.

Dort wo Empfehlungen in den aktuellen Leitlinien des ERC zur Neugeborenenreanimation fehlen oder aus
Sicht der Autorlnnen eine Anpassung an die Versorgungsstrukturen im deutschsprachigen Raum sinnvoll
erscheint, haben die Autorinnen dieses Artikels, ebenfalls im Expertenkonsens versucht, praxisorientierte
Empfehlungen zu geben. Diese Empfehlungen sind im Artikel jeweils als , Pragmatische Uberlegungen der

Autorinnen und Autoren' Uberschrieben.

Die Stabilisierung von Fruhgeborenen, insbesondere von extremen Fruhgeborenen, ist explizit nicht In-
halt dieses Artikels. FUr reanimationspflichte Fruhgeborene gilt allerdings ebenfalls der Algorithmus zur

Neugeborenenreanimation.

Bis wann ist ein Neugeborenes ein Neugeborenes?

In der Padiatrie ist die Neonatalperiode bis zum 28. Lebenstag definiert. In der Praxis ergeben sich da-
raus immer wieder Unsicherheiten, bis zu welchem Lebensalter der Neugeborenenalgorithmus (3 Tho-
raxkompressionen . 1 Beatmung) tatsachlich durchgefuhrt werden soll. Die aktuelle Leitlinie empfiehlt im
Kapitel zur Reanimation von Kindern den Neugeborenenalgorithmus lediglich fir Neugeborene in den
ersten Lebensminuten direkt nach der Geburt anzuwenden.® FUr Neugeborene ,jenseits des Kreil3saals
bzw. Sectio-OPs" soll der Algorithmus zur Sauglingsreanimation (75 Thoraxkompressionen : 2 Beatmungen)

Anwendung finden.



Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Fur die Empfehlung, alle Neugeborene jenseits der initialen Erstversorgung nach dem Algorithmus
fur Sduglinge, also im Verhdltnis 15:2 zu reanimieren, gibt es zwar keine Evidenz, jedoch halten die
Autorinnen dieses Artikels dieses Vorgehen flr einen sehr pragmatischen und sinnvollen Ansatz. Die
Empfehlung beruht grundsdtzlich auf zwei Uberlegungen: Erstens ist das drei Tage alte Neugeborene
bezuglich seiner Pathophysiologie dem drei Monate alten Saugling wahrscheinlich deutlich ndher als
dem drei Sekunden alten Neugeborenen. Zweitens sind die schnellen Wechsel von drei Thoraxkompres-
sionen zu einer Beatmung wahrscheinlich gerade fur nicht-neonatologische Teams deutlich schwieriger
zu koordinieren als 15 Thoraxkompressionen zu 2 Beatmungen. Sind ReanimationsmafBnahmen fur das
versorgende Team einfacher durchzuflhren, ist zu erwarten, dass sich auch das Outcome des Kindes
verbessern wird.

Gesunde Neugeborene

Fur die meisten reifen Neugeborenen vollzieht sich der Ubergang vom intrauterinen zum extrauterinen
Leben relativ problemlos. Ein Neugeborenes, das einen guten Muskeltonus und eine suffiziente Spon-
tanatmung zeigt, soll (idealerweise bei intakter Nabelschnur, s. Abnabeln des gesunden Neugeborenen)
abgetrocknet werden und in trockene, warme TUcher gewickelt werden oder der Mutter direkt nackt auf
den Korper gelegt werden. Das Neugeborene und die Mutter werden dann mit einer Decke zugedeckt,
um beide vor Warmeverlust zu schltzen. Dabei muss jederzeit sichergestellt sein, dass die Atemwege des
Neugeborenen frei sind und auf der Mutter auch frei bleiben.

Wurden Mutter und Neugeborenes, z.B.im Rahmen einer Sectio caesarea, fur die Erstversorgung getrennt,
soll nach kurzer klinischer Beurteilung das gesunde Neugeborene so schnell wie mdglich wieder zurtck
zur Mutter gebracht werden. Der klinische Zustand von Mutter und Kind sollte dann situationsabhangig im
Verlauf regelmafig beurteilt werden.

Wie haufig missen Neugeborene tatsachlich reanimiert werden?

Bei nur wenigen Neugeborenen sind unterstitzende MaBnahmen, die Uber die postnatalen Basis-
maBnahmen (Warmen, Trocknen, Sicherstellen freier Atemwege) hinausgehen, notwendig, und nur bei
einem Bruchteil aller Neugeborenen sind tatsachlich Reanimationsmaflnahmen erforderlich.

So entwickeln wahrscheinlich etwa 85% aller reifen Neugeborenen ohne erweiterte unterstUtzende
MaBnahmen postnatal eine suffiziente Spontanatmung. Bei etwa 10 % setzt eine Spontanatmung
unter Trocknen, taktiler Stimulation und Offnen der Atemwege ein. Lediglich etwa 5% mussen be-
atmet werden. Die Intubationsraten bei Neugeborenen variieren je nach Studie zwischen 0,4 und 2%.
Bei weniger als 0,3% aller Neugeborenen sind Thoraxkompressionen notwendig und nur ca. 0,05 %

bendtigen eine Adrenalingabe.” ™

Welche Risikofaktoren machen erweiterte MaBnahmen nach der Geburt wahrscheinlicher?
In den aktuellen Leitlinien des ERC?® sind mutterliche und fetale Faktoren, die mit einem erhdhten Risiko
fur die Notwendigkeit von unterstUtzenden Maf3nahmen oder ReanimationsmaBnahmen nach der Geb-
urt einhergehen konnen, definiert (4bb. J).
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Abb. 1 Faktoren fur ein erhohtes Risiko von Reanimationsmal3nahmen oder stabilisierenden MaBnahmen nach der
Geburt (aus Madar et al. [ 3], © European Resuscitation Council (ERC), German Resuscitation Council (GRC), Austrian
Resuscitation Council (ARC) 2021, alle Rechte vorbehalten.)

Unter BerUcksichtigung dieser Risikofaktoren empfehlen die ERC-Guidelines die Entwicklung loka-
ler Leitlinien, die die Rahmenbedingungen fur die Versorgung von Neugeborenen klar definieren.
Als Orientierung kann gelten:
® FUr jede Entbindung soll in der Reanimation von Neugeborenen trainiertes Personal anwesend sein.
® Sind unterstUtzende MaBnahmen fur das Neugeborene notwendig, soll Personal zur Verfigung
stehen, das ausschlie3lich fur die Versorgung des Neugeborenen zustandig ist.
® Jede geburtshilfliche Abteilung soll Uber ein Notfallprotokoll verfligen, das Alarmierungsstrukturen
klar regelt und eine schnelle Verfugbarkeit von in Neugeborenenreanimation ausgebildetem und
trainiertem Personal zu jeder Zeit gewahrleistet.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Die Routinesectio beim reifen Neugeborenen gehdrt nicht zu den aufgeflihrten Risikofak-
toren fur die potentielle Notwendigkeit erweiterter unterstlitzender MaBnahmen nach der Ge-
burt. Trotzdem werden diese Sectiones in vielen Kliniken in Kinderarztbegleitung durchgefihrt.
Wir halten diese Praxis aus vielen Grunden auch flir sehr empfehlenswert und sinnvoll.
Die regelmdBige Erstversorgung, auch von letztlich gesunden Neugeborenen, fahrt im Team zur Ent-
wicklung von Expertise in der Routineversorgung von Neugeborenen, zu einem Erfahrungsgewinn in
der Beurteilung normaler Anpassungsprozesse nach der Geburt und damit auch zu einem schnelleren
Erkennen pathologischer Prozesse. Wird in Routinesituationen gemeinsam im interdisziplindren Team,
im teilweise eher ungewohnten Umfeld des Neugeborenenreanimationsraums gearbeitet, erleichtert
dies auch das Arbeiten im Rahmen einer seltenen Reanimationssituation.

Prinzipiell kann dariber hinaus jedes Neugeborene nach der Geburt, auch Uberraschend, unterstut-
zende MaBnahmen benétigen. Ein/e allein versorgende/r Kinderarzt/drztin wird dabei sehr schnell an

Grenzen stol3en.



Es ist daher empfehlenswert, dass alle Geburten, in denen eine Kinderarztbereitschaft erforderlich bzw.
gewlnscht ist, grundsdtzlich von einem neonatologischen Team, bestehend aus Kinderarzt/-arztin und
(neonatologischer) Pflegekraft begleitet werden.

Fur die volle Reanimation eines Neugeborenen mit Beatmungen, Thoraxkompressionen und der Gabe
von Notfallmedikamenten, werden schnell vier, mitunter auch noch mehr Teammitglieder bendtigt, die
sich ausschlieBlich um die Versorgung des Neugeborenen kiimmern mdussen. Eine effektive und ein-
fache Alarmierungsstruktur, die eine sichere und schnelle Mobilisierung weiterer Ressourcen im Notfall
sicherstellt, ist daher flr jede geburtshilfliche Klinik essenziell.

Infrastruktur und Material

Raumlichkeiten

Ist eine weiterfUhrende Versorgung notwendig, soll diese in einer warmen, gut beleuchteten, zugluftfreien
Umgebung erfolgen. Der Versorgungsraum soll eine Temperatur zwischen 23 und 25°C haben. (NB: Fur
die Versorgung von Frihgeborenen < 28+0 Schwangerschaftswochen soll die Raumtemperatur Uber 25 °C
liegen.)

Durch eine Kombination von mehreren MaBBnahmen (Umgebungstemperatur, Warmestrahler, Entfer-
nung feuchter Tucher, Wickeln in warme Tucher, Trocknen etc.) soll die Zielkdrpertemperatur von Neuge-
borenen zwischen 36,5 und 37,5°C gehalten werden. Sowohl Hypothermie (< 36,0°C) als auch Hyperthermie
(»38,0°C) sollen vermieden werden.

Kaltestress ist in der initialen Phase der Versorgung unbedingt zu vermeiden. Eine therapeutische Hy-
pothermie soll erst nach erfolgreichem Abschluss der ReanimationsmaBnahmen fur Neugeborene, die
entsprechende Kriterien dafur erfullen, in Betracht gezogen werden.

Ist eine weitere Beurteilung und Versorgung des Neugeborenen notwendig, soll das Neugeborene un-
ter einem Heizstrahler auf eine gerade und glatte Flache gelegt werden, die von mehreren Seiten gut
zuganglich ist. Die Erstversorgungseinheit selbst und samtliches zur Reanimation notwendige Material
(insbesondere das Equipment zur Beatmung und fur das Monitoring) muss regelmafig Uberpruft werden
und zu jeder Zeit einsatzbereit sein. Checklisten sind fur eine effektive und standardisierte Vorbereitung
hilfreich. Wann immer moglich, sollen die Umgebung und das Material noch vor der Entbindung noch-
mals Uberpruft und alles notwendige Material vorbereitet werden.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Leider ist in vielen Kliniken zu beobachten, dass bei der Planung von KreiBsdlen und Sectio-OPs dem
Neugeborenenreanimationsbereich hdufig nicht die notwendige Aufmerksamkeit gewidmet wird und
diese Bereiche daher hdufig unterdimensioniert oder nicht optimal verortet sind. Es liegt in der Ver-
antwortung jedes Krankenhaustrdgers fur die Versorgung von Neugeborenen Rdumlichkeiten bereit zu
stellen, die bezuglich ihrer GréBe und Verortung (in direkter Néhe zu Kreif3saal, Sectio-OP und neonatol-
ogischer Intensivstation (NICU) bzw. Kinderstation) eine sichere und effektive Versorgung von Frih- und
Neugeborenen, insbesondere im Notfall, ermdéglichen.

Sauerstoffmischer und Pulsoxymetrie

Fur die erweiterte Versorgung eines Neugeborenen sollen im Erstversorgungsbereich ein Sauerstoff-
mischer und eine Pulsoxymetrie zur Verfugung stehen. Die Versorgung und AtemunterstUtzung von reifen
Neugeborenen und Fruhgeborenen ab 32+0 Schwangerschaftswochen soll mit 21% Sauerstoff (Raumluft)
begonnen werden. (Von Schwangerschaftswoche 28+0 bis 31+6 sollen 21 bis 30% Sauerstoff als Startkon-
zentration verwendet werden und fur FriUhgeborene unter 28+0 Schwangerschaftswochen wird eine ini-

tiale Sauerstoffkonzentration von 30% empfohlen).



Innerhalb der ersten 5 Lebensminuten nach der Geburt soll die periphere Sauerstoffsattigung beim gesun-
den Neugeborenen Uber 85% liegen (Tab. 1). Bleibt die periphere Sattigung trotz Atemunterstutzung oder
effektiver Beatmung niedrig oder steigt die Herzfrequenz nicht suffizient an, wird die verwendete Sauer-
stoffkonzentration stufenweise nach oben titriert, um eine ausreichende praduktale Sauerstoffsattigung
(Sattigungssensor an der rechten Hand) zu erreichen.

Zeit nach der Geburt

Untere Grenze periphere O2-Sattigung (%)

2 65
5 85
10 90

Aus Madar et al. [ 3], © European Resuscitation Council (ERC), German Resuscitation Council (GRC), Austrian Resuscita-
tion Council (ARC) 2021, alle Rechte vorbehalten.

Sowohl eine Hypoxie als auch eine Hyperoxie sollen vermieden werden. Die verabreichte Sauerstoffkon-
zentration muss daher regelmafig (z.B. alle 30 Sekunden) evaluiert und an die aktuelle periphere Sat-
tigung angepasst werden. War die Verabreichung von zusatzlichem Sauerstoff notwendig, kann ver-
sucht werden, die inspiratorische Sauerstoffkonzentration bei einer praduktalen Sattigung von Uber 95%,
vorsichtig zu reduzieren.

Werden Thoraxkompressionen durchgefuhrt, soll die Sauerstoffkonzentration auf 100% erhéht werden.

Werkzeuge fir eine assistierte Notfallbeatmung

Fur die Notfallbeatmung mussen geeignete Beatmungswerkzeuge zur VerflUgung stehen. Im
deutschsprachigen Raum haben sich in den letzten Jahren auch fur die Beatmung von Reifgeborenen
flowbasierte T-Stlck-Systeme in vielen Kliniken etabliert. Diese haben den Vorteil, dass ein standardisier-
ter Spitzendruck eingestellt werden kann und die Beatmungen mit diesem konstant verabreicht werden
kdnnen. DarUber hinaus ist eine Beatmung mit PEEP und eine AtemunterstUtzung auch nur mittels CPAP

maoglich.

Reife Neugeborene Frihgeborene < 32 SSW

Sauerstoff: 21% Sauerstoff: 21% - 30%

Flow: 10 I/min Flow: 10 I/min

Spitzendruck (PIP): 30cmH-,0 Spitzendruck (PIP): 25cmH,0O

PEEP: 5 cmH,0 PEEP: 5 cmH-,0




Als Alternative zu flowbasierten T-StUck-Systemen soll immer auch ein Beatmungsbeutel geeigneter
Grofe leicht erreichbar an der Erstversorgungseinheit zur Verfugung stehen. Dieser hat den Vorteil, dass er
immer sofort einsatzbereit ist (zumindest mit 21% Sauerstoff), ohne einen Gasfluss aufdrehen zu mussen.
Nachteile sind sicher eine eingeschranktere Kontrolle Uber den applizierten Spitzendruck. Zu geringe und
zu hohe Spitzendrlcke und Tidalvolumina sollten jedoch vermieden werden. Ein reiner CPAP unter Spon-
tanatmung kann auch mit einem Beutel mit PEEP-Ventil nicht verabreicht werden.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Auch wenn der Beatmungsbeutel in den letzten Jahren in vielen Kliniken zunehmend durch T-Stlck-Sys-
teme verdrdngt wurde, soll dieser auf Grund der flr alle Berufsgruppen einfachen Verwendbarkeit flr
den Notfall als Alternative weiterhin in jedem Bereich, in dem Neugeborene versorgt werden, zur Verfu-
gung stehen. Sowohl! T-Stlick-Systeme als auch Beatmungsbeutel sollen in einer Klinik, die vorwiegend
Reifgeborene versorgt, immer mit einer geeigneten Maske flr die Beatmung von reifen Neugeborenen
vorbereitet sein. Zur Verfligung stehen sollen prinzipiell Beatmungsmasken in drei GréBen fir reife Neu-
geborene, Frihgeborene und extreme Frihgeborene (Abb 2.).

Daruber hinaus ist das regelmdBige Training einer Maskenbeatmung fur alle Berufsgruppen, die mit der

Versorgung von Neugeborenen betraut sind, essenziell.

Abb. 2 Beatmungsmasken in unterschiedlichen GréBen und zur besseren Unterscheidung in unterschiedlichen
Farben fur reife Neugeborene, Frihgeborene, extreme Frihgeborene (von links nach rechts).
(Mit freundl. Genehmigung, © J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten.)

Monitoring
In den aktuellen ERC-Leitlinien wird empfohlen, die ,Herzfrequenz mit einem Stethoskop und einem Sat-

tigungsmonitor +/- EKG fiir das spétere kontinuierliche Monitoring*zu bestimmen.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Die Herzfrequenz ist der beste klinische Parameter, um den aktuellen Zustand eines Neugeborenen
zu beurteilen. Wahrend der Versorgung eines beeintrdchtigten Neugeborenen muss rasch entschieden
werden, ob Beatmungen zur Stabilisierung ausreichend sind (HF >60/min) und damit ohne wesentliche
Unterbrechungen bis zur kompletten Erholung des Neugeborenen fortgefuhrt werden sollten, oder ob in
sehr seltenen Fdllen tatsdchlich Thoraxkompressionen notwendig sind (HF <60/min nach 30 Sekunden
effektiver Beatmungen). Einer sicheren und korrekten Bestimmung der Herzfrequenz kommt fir diese
Entscheidung eine herausragende Bedeutung zu.

Die Herzfrequenz kann im Verlauf einer Neugeborenenversorgung zwar relativ zuverldssig Uber ein
modernes Pulsoxymeter angezeigt werden, mehrere Studien zeigten jedoch, dass gerade in den ersten



Lebensminuten eine Ableitung der Herzfrequenz Uber ein EKG schneller und zuverldssiger gelingt
als Uber eine Pulsoxymetrie.”*"® Da die richtungsweisenden Entscheidungen Uber die notwendigen
MaBnahmen, abhdngig von der Herzfrequenz, frih im Algorithmus getroffen werden mdissen und der
weitere Verlauf zu Beginn nicht immer vorhersehbar ist, ist aus unserer Sicht eine moéglichst frihzeitige
Verwendung des EKGs (idealerweise mit dem Beginn der initialen Beatmungen) in einer als kritisch ein-
geschdtzten Situation sinnvoll. Bei unter effektiver Beatmung steigenden Herzfrequenzwerten > 60/min
wird in den meisten Fdllen die kontinuierliche Anzeige der Herzfrequenz Uber das EKG, unabhdngig vom
ubrigen klinischen Zustand des Kindes (z.B. einer noch bestehenden muskuldren Hypotonie oder Zya-
nose), zu einer deutlichen Beruhigung im Team flhren. Die Durchfihrung unnétiger MaBnahmen (die
mitunter die Durchflihrung und Effektivitdt der lebensrettenden Beatmungen beeintrdchtigen) Idsst
sich so moglicherweise verhindern.

Bei Herzfrequenzwerten < 60/min nach 30 Sekunden effektiven Beatmungen kann die Verwendung
eines EKGs die Entscheidung zur Durchflihrung von Thoraxkompressionen erleichtern. Im Verlauf Idsst
sich die Effektivitdt der durchgefiihrten Reanimationsmafnahmen durch die kontinuierliche Anzeige

der Herzfrequenz darliber hinaus dann engmaschig beurteilen.

Hilfsmittel zur Beatmung

Guedel-Tubus

Ein sehr einfaches Hilfsmittel zur Optimierung einer Maskenbeatmung stellt der Guedel-Tu-
bus (Oropharyngealtubus) dar. Er kann bei reifen Neugeborenen hilfreich sein, wenn die Beat-
mung Schwierigkeiten bereitet oder die oberen Atemwege anatomisch verlegt sind, z. B. bei Neuge-
borenen mit einer ausgepragten Mikrognathie oder auch bei der sehr seltenen beidseitigen Choanal-
atresie. Bei FrUhgeborenen < 34 Schwangerschaftswochen sollte ein Guedel-Tubus nur mit Vorsicht

verwendet werden, da er selbst zu einer Atemwegsverlegung fuhren oder diese verstarken kann.

Larynxmaske
Die Verwendung einer Larynxmaske kann bei Neugeborenen ab 34+0 Schwangerschaftswochen (etwa
2000g) erwogen werden:
®* wenn eine effektive Beatmung mit Maske nicht gelingt,
® als Alternative zu einer trachealen Intubation oder
®* wenn eine Intubation aufgrund angeborener Fehlbildungen, mangelnder Ausristung oder nicht aus-
reichender Fahigkeiten im Team nicht mdglich erscheint oder eine erfolgreiche Intubation unter den

gegebenen Bedingungen als zu unsicher beurteilt wird.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

In der Erwachsenenmedizin und pddiatrischen Notfall- und Intensivmedizin sind Larynxmasken in der
tdglichen Routine sehr weit verbreitet und es besteht bereits gute Erfahrung in der Verwendung auch im
Rahmen einer Notfallbeatmung. In der Neonatologie ist die Erfahrung und Expertise in der Verwendung
der Larynxmaske wahrscheinlich bisher deutlich geringer. Trotzdem sollten Larynxmasken als alterna-
tives Atemwegshilfsmittel in allen Bereichen, in welchen Neugeborene versorgt werden, zur Verfligung
stehen. Allerdings ist fur die effektive Verwendung beim Neugeborenen im Notfall (damit die Larynx-
maske gegenlber anderen MaBnahmen zur Optimierung einer nicht-invasiven Beatmung tatsdchlich
einen Vorteil bedeutet) wahrscheinlich ausreichend Training und auch klinische Expertise notwendig.
Im deutschsprachigen Raum findet als Atemwegshilfsmittel auch ein nasopharyngealer Tubus hdaufig
Verwendung und stellt sicher ebenfalls eine sinnvolle Alternative bei einer erschwerten nicht-invasiven

Beatmung dar.



Materialien zur Intubation
Wahrend einer Neugeborenenreanimation kann es zu unterschiedlichen Zeitpunkten sinnvoll sein, eine In-
tubation zur definitiven Atemwegssicherung in Erwagung zu ziehen. Ob und wann dies sinnvoll ist, richtet

sichdabeivorallemnachderErfahrung desversorgenden Teamsinder Notfallintubationvon Neugeborenen.

Die aktuellen Guidelines empfehlen eine Intubation in Erwagung zu ziehen:
* Wenn alle MaBnahmen zur Optimierung einer Maskenbeatmung (s. Optimierung der Maskenbeat-
mung) nicht erfolgreich sind.
® Beilangerer Beatmung, um den Atemweg definitiv zu sichern.
®* Wenn ein Absaugen der unteren Atemwege notwendig erscheint, um eine vermutete Obstruktion
der Trachea zu beseitigen.
®* Wenn Thoraxkompressionen durchgefihrt werden mussen.

® Unterbesonderen Umstanden (z.B.beieinerangeborenen Zwerchfellhernie oder zur Surfactant-Gabe).

Wird eine Intubation durchgefuhrt,

® sollen Tuben (und Laryngoskopspatel) unterschiedlicher GréRe immer verflgbar sein. Die ideale Tu-
busgrofRe ermoglicht eine suffiziente BellUftung bei moglichst geringer Leckage und geringstem
Trauma der Atemwege.

® kann die Verwendung eines Videolaryngoskops fur die tracheale Intubation hilfreich sein.

® soll eine endtidale CO,-Messung verwendet werden, um eine tracheale Tubuslage zu Uberprufen.

® soll die korrekte Tubuslage (tracheale Lage und Tubustiefe) im Verlauf durch eine Bildgebung
bestatigt werden.

® kann die Verwendung eines Atemfunktionsmonitorings ebenfalls dazu beitragen, eine tracheale Tu-
buslage zu verifizieren. DarUber hinaus kann mit diesem eine suffiziente Ventilation (adaquates ex-

spiratorisches Tidalvolumen etwa 5 bis 8 ml/kg KG) und eine minimale Leckage bestatigt werden.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Die mogliche Notwendigkeit einer Notfallintubation bereitet erfahrungsgemdanB, vor allem nicht-neona-
tologischen Teams, hdufig groBBe Sorgen. Wir méchten daher an dieser Stelle noch einmal explizit da-
rauf hinweisen, dass die entscheidende und zumeist einzig notwendige MaBnahme fiir die erfolgreiche
Reanimation eines Neugeborenen die effektive Ventilation der Lunge ist.?° In den meisten Fdllen ge-
lingt diese beim reifen Neugeborenen mit Hilfe einer Maskenbeatmung. Die Hypoxie als Ursache fur die
Bradykardie wird so behoben und es kommmt in der Folge unter konsequenter Durchfiihrung effektiver
Beatmungen zu einem raschen Anstieg der Herzfrequenz. Sowohl Thoraxkompressionen als auch eine

Intubation sind in den seltensten Fdllen notwendig.

Um die Versorgungsqualitdt und das Outcome von Neugeborenen zu verbessern, sollte in Ausbildung
und Training der Neugeborenenversorgung daher vor allem den MaBnahmen zur Optimierung einer

nicht-invasiven Beatmung ein hoher Stellenwert eingerdumt werden.

Eine Intubation soll grundsatzlich nur in der Notfallintubation von Neugeborenen erfahrenen
Teams vorbehalten bleiben.



Notfallzugange

Neben peripheren Zugangen fur die erweiterte Standardversorgung von nur gering beeintrachtigten Neu-
geborenen mussen Zugange fur die Notfallversorgung zur Verfugung stehen.

Wahrend der Reanimation eines Neugeborenen nach der Geburt ist ein peripher-venodser Zugang fur die
Verabreichung von Medikamenten aufgrund der eingeschrankten peripheren Perfusion wahrscheinlich

schwierig herzustellen und insgesamt suboptimal.

Als Zugang der ersten Wahl empfehlen die aktuellen Guidelines zur Verabreichung von Medikamenten im
Notfall weiterhin einen Nabelvenenkatheter (NVK). Erstmalig findet auch der intraossare (i.0.) Zugang als

Alternative Erwahnung.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Welcher Zugang der sinnvollste und erfolgversprechendste im Rahmen einer Neugeborenen-
reanimation ist, Idsst sich anhand der aktuellen Datenlage weiterhin nicht beantworten.
Die Auswahl des geeigneten Zugangs im Rahmen einer Neugeborenenreanimation ist damit

wahrscheinlich im Wesentlichen von der Kombination der folgenden drei Faktoren abhdngig:

1. Welche Erfahrung hat das versorgende Team im Legen von Notfallzugdngen?
2. In welcher Umgebung findet die Reanimation statt?

3. Welches Material steht zur Verfigung?

Ein erfahrenes neonatologisches Team an einem neonatologischen Zentrum wird sich in einer Notfall-
situation in den meisten Fdllen wahrscheinlich weiterhin fur einen Nabelvenenkatheter entscheiden.
Selbst wenn dieser, auch in den Hdnden des erfahrenen Teams, mitunter Idnger dauert als der in-
traossdre Zugang, wird dieses Team maoglicherweise erfolgreicher mit dem Nabelvenenkatheter - und

damit letztlich moglicherweise schneller - als mit einem i.o.- Zugang sein.

In Rahmen einer Neugeborenenreanimation im prdklinischen Bereich wird ein NVK hingegen kaum
moglich sein, da es meist an Erfahrung des behandelnden Teams im Legen von Nabelvenenkathetern,
an ausreichendem Personal und am geeigneten Material fehlt. Prdklinisch wird in den meisten Fdllen

daher wahrscheinlich nur ein i.o.-Zugang in Frage kommen.

Auch fur den im Legen eines Nabelvenenkatheters Erfahrenen kann es Situationen geben, in denen
ein i.o.- Zugang eine sinnvolle und praktische Alternative sein kann, z.B. in einer uyngewohnten Umge-
bung (z.B. mitzuversorgende Geburtshilfe einer anderen Klinik) oder in Situationen mit beschrdnkten
personellen Ressourcen.

In geburtshilflichen Abteilungen ohne Neonatologie, in denen nur extrem selten NVKs gelegt werden
und hdufig zudem nur eingeschrdnkte personelle Ressourcen zur Verfligung stehen, stellt der i.o.-

Zugang mdglicherweise den Zugang der ersten Wahl dar.

Beide Zugangswege haben grundsdtzlich Vor- und Nachteile und jedes Team muss fur sich entscheiden,
welcher der flr sie geeignetste Zugangsweg unter den gegebenen Umstdnden ist. Grundsdtzlich muss
das Legen beider Zugdnge regelmdBig im interdisziplindren Team trainiert werden, um eine sichere und

effektive Verwendung im Notfall zu gewdhrleisten.



Ausbildung und Training

Selbst mit vielen Jahren Berufserfahrung bleibt der Notfall im Neugeborenenalter fur die Versorgenden
jedes Mal aufs Neue eine Herausforderung.?' Alle mit der Versorgung und Reanimation von Neugeborenen
betrauten Personen mussen daher die aktuellen Versorgungstrategien zur Stabilisierung und Reanima-
tion von Neu- und Fruhgeborenen kennen und die Maglichkeit haben, die notwendigen technischen Fer-
tigkeiten und nicht-technischen Fahigkeiten fur die Versorgung von kritisch kranken Neugeborenen zu

erwerben und regelmafig zu trainieren.

Kliniken mit geburtshilflichen Abteilungen mussen daher Uber strukturierte Ausbildungs- und Trainings-
programme verfugen. Haufigkeit, Inhalt und die Art des Trainings sollen auf die BedUrfnisse der Mitarbei-

terlnnen und die Gegebenheiten vor Ort abgestimmt werden.

Zu den empfohlenen Inhalten solcher Ausbildungs- und Trainingsprogramme gehoéren u.a.:
® regelmaflige Praxis,
® Training medizinischer Algorithmen und technischer Fertigkeiten (z.B. Legen von Notfallzugangen)
mit direktem und unmittelbarem Feedback,
® simulationsbasiertes Teamtraining mit Schwerpunkt auf nicht-technischen Fahigkeiten (wie Leader-
ship, Kommunikation, Aufgabenverteilung im Team) mit zielgerichteten, konstruktiven Nachbespre-

chungen (Debriefings) zur Verbesserung der Teamperformance.

Idealerweise sollen Trainingseinheiten haufiger als einmal pro Jahr stattfinden. (siehe hierzu auch: Trai-
ning von Basisreanimationsmalnahmen (Newborn Life Support, Paediatric Basic Life Support), Positions-
papier der Arbeitsgruppe ,,Padiatrische Simulation und Patient*innensicherheit” der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde (OGKJ)).??

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Die Reanimation eines Neugeborenen ist zumeist ein akutes und duBerst seltenes Ereignis (sog. high
acuity, low occurance (HALO) task). Gerade in diesen seltenen und hdufig dramatischen Situationen
ist schnelles und umsichtiges Handeln im Team gefragt. Ob und wie ein Neugeborenes eine lebensbe-
drohliche Situation Uberlebt, ist, neben der Umkehrbarkeit des pathologischen Prozesses, vor allem von
der Performance des behandelnden Teams abhdngig.

RegelmadBiges Training in der Neugeborenenversorgung sollte daher fur alle, die Neugeborene versorgen,
verpflichtend sein und einen Schwerpunkt vor allem auf der Durchflihrung effektiver BasismaBnahmen
(Beatmungen, Optimierung einer nicht-invasiven Beatmung, korrekte Bestimmung der Herzfrequenz
im Notfall, Durchftihrung von effektiven Thoraxkompressionen) haben. Spezielle technische Fertigkei-
ten (wie Intubation, Legen eines NVK oder eines i.0.-Zugangs) mussen dartber hinaus ebenfalls erlernt,
trainiert, und regelmdBig praktiziert werden, um sie im Notfall sicher durchfihren zu kénnen.

Eine wesentliche Rolle spielen in diesen dramatischen Notfallsituationen zudem menschliche Faktoren
und nicht-technische Fertigkeiten, wie effektives Leadership, optimale Koommunikation und Verteilung
der Aufgaben im Team, die ebenfalls im interdisziplindren Training und im klinischen Alltag zunehmend

Berticksichtigung finden mussen.

Eine Ubersicht Giber im deutschsprachigen Raum gdngige Kurse zur Stabilisierung und Reanimation

von Friih-und Neugeborenen findet sich im Artikel ,Der Friih- und Neugeborenen-Notfall - Update pra-

xisrelevanter Fortbildungskonzepte* 2



Algorithmus fiir die Reanimation von Neugeborenen
Der Algorithmus zur Neugeborenenreanimation stellt vor allem ein didaktisches Konzept dar, das mit der
Versorgung von Neugeborenen betrautem medizinischen Personal helfen soll, die in diesen Situationen

notwendigen Schritte strukturiert und effektiv abzuarbeiten.

1. Briefing

Vor jeder Geburt soll ein Teambriefing aller an der Geburt beteiligten Berufsgruppen durchgefthrt
werden. Die Verwendung von Checklisten ist dabei hilfreich, um maoglicherweise vorhersehbare notwen-
dige MalBnahmen bereits im Vorfeld strukturiert zu planen, um Rollen und Zustandigkeiten im Team zu
verteilen (z.B. Beatmungen, Thoraxkompressionen, Zugang, Leadership) und um standardisiert das not-

wendige Material auf Vollstandigkeit und Funktion zu Uberprufen.

Sind erweiterte VersorgungsmaBnahmen vorauszusehen, soll nach Moglichkeit auch bereits pranatal ein
Gesprach mit den Eltern gefuhrt werden, um diese auf die Situation und maoglicherweise notwendige

Mafnahmen und den geplanten Ablauf vorzubereiten.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Die Durchfiihrung eines Teambriefings unmittelbar vor einer Patientenaufnahme, Operation oder auch
einer Geburt, insbesondere wenn es mit einem nachfolgenden Debriefing (konstruktive Nachbespre-
chung) kombiniert wird, fahrt zu signifikanten Verbesserung in den technischen Fertigkeiten des Teams
(z.B. Durchftihrung der ersten entscheidenden MaBnahmen, Beatmung, Hdufigkeit der Notwendigkeit
einer Intubation, etc.)’*?°, den nicht-technischen Fé&higkeiten des Teams (z.B. effektive Kommunika-
tion, Leadership, Antizipation, Planung und Verteilung von Aufgaben, etc.)?*?*27 und zu einem verbes-

serten Patientenoutcome durch Reduktion von unerwlnschten Ereignissen und Komplikationen. %8

Wird ein Briefing strukturiert und standardisiert durchgefihrt, nimmt es nur wenige Minuten in An-
spruch. Es soll immer mit dem gesamten versorgenden Team erfolgen. Wesentliche Elemente eines
Briefings vor der Geburt sind u.a.:
® Gestationsalter (reifes Neugeborenes oder Friihgeborenes)
® Fehlbildungen
® der erwartete Zustand des Kindes und dementsprechende MaBnahmen, die initial getroffen
werden mussen
®* was nimmt sich das Team fur die Erstversorgung vor? (mdglichst konkret: z.B. Normothermie nach
zwei Minuten; Anwendung der closed-loop-Kommunikation, etc.)

® Rollenverteilung inkl. Benennung des Teamleaders und Fragen des Teams.

Das Briefing endet damit, dass jedes Teammitglied seine zugewiesene Position auf Material-Vollstan-
digkeit und Funktionstlchtigkeit Uberpruft. Nach erfolgter Aufnahme und Stabilisierung des Kindes
komplettiert das Debriefing die Erstversorgung (s. Debriefing).



EUROPEAN
. RESUSCITATION
(vor der Geburt) COUNCIL

Teambriefing und Equipmentcheck

Geburt

Friihgeborene
< 3240 SSW

Wenn moglich, verzogert abnabeln

Ohne Trocknen in Plastikfolie
hillen und unter Warmestrahler
platzieren

Uhr starten oder Zeit notieren
Trocknen, Stimulieren, Warmen

?
Sauerstoffkonzentration ( Tonus, Atmung, Herzfrequenz ? J

(= 32+0 SSW 21%) ‘
28+0 - 31+6 SSW 21-30% Bei insuffizienter Atmung:
<28+0 SSW 30% Atemwege &ffnen

Frithgeborene - CPAP erwégen

&
3
wvi
m
g
=
o
]
=

Initialer Spitzendruck
25cm H,0
Schnappatmung / keine Atmung:
5 initiale Beatmungen (30 cm HZO)
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

X %

'Ig ::m 23; Repositionierung Kopf/Unterkiefer
in =8 2-Hande-Esmarch-Handgriff

(Absaugen/ Larynxmaske/ Intubation*)

Erhéhung 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 fortfiihren

NILTVHHILHDIYdNY HNLYHIdWILHIJHON
¢ 3471H HD1 JHONVYHE - 3SVHd 434d3r NI

Wenn keine Herzfrequenz
feststellbar oder sehr langsam (< 60/ Minute) nach 30
Sekunden effektiver Beatmungen

3 Thoraxkompressionen: 1 Beatmung
Sauerstoff 100%
Intubation erwagen, wenn effektive Beatmung nicht maglich
(oder LMA, wenn Intubation nicht moglich)**

Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

[ Wiederbeurteilung ]

Wenn keine Herzfrequenz

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

NIHIIYLIL NITFIZSONNDILLYS ANIHIIHHSINT 4401SHINYVS

Information an Eltern / Teamdebriefing

umentation vervollstand




Abb. 3 Algorithmus der Neugeborenenreanimation.

*Werden alle beschriebenen MalBnahmen zur Optimierung der Beatmung (Erhéhung des Spitzendrucks, 2-Hande-Es-
march-Handgriff, Guedel-Tubus, evtl. LMA) konsequent ausgeschopft, ist eine Intubation zu diesem Zeitpunkt nurin sehr
seltenen Fallen notwendig. (Anmerkung der Autorinnen der deutschen Fassung der ERC-Guidelines).

**Im englischen Original steht hier die Formulierung ,,Consider Intubation if not done already (or laryngeal mask if in-
tubation not possible)“. Fur die Autorinnen der deutschen Fassung der ERC-Guidelines impliziert diese Formulierung
einen zu starken Aufforderungscharakter und die Autorlnnen mdchten darauf hinweisen, dass es keine Evidenz dafur
gibt, dass eine Intubation zu diesem Zeitpunkt das Outcome eines reanimationspflichtigen Neugeborenen tatsachlich
verbessert. Darliber hinaus besteht Ubereinkunft, dass die Fertigkeit, eine Intubation, insbesondere im Rahmen einer
Neugeborenenreanimation, sicher und effektiv durchzuftihren, begrenzt ist und in den letzten Jahren zudem durch neue
Versorgungsstrategien in der Neonatologie noch deutlich abgenommen hat. Die Autorlnnen 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 tatsdchlich einen Vorteil bedeutet. Méglicherweise
fuhrt eine Intubation zu diesem Zeitpunkt zu einer Beeintrachtigung der ReanimationsmalBnahmen und zu einer Ver-
z6gerung weiterer Mal3nahmen (z. B. Legen eines Notfallzugangs und Medikamentengabe). Mitunter kann eine Intuba-
tion zu diesem Zeitpunkt, insbesondere wenn sie nicht schnell und sicher durchgefuhrt werden kann, das Outcome des
Neugeborenen verschlechtern. Eine Intubation kann grundsatzlich im Rahmen einer Neugeborenenreanimation zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten erwogen werden, soll aber nur von in der Notfallintubation von Neugeborenen erfahrenen
Teams durchgefuhrt werden, aus [3], © European Resuscitation Council (ERC), German Resuscitation Council (GRC),
Austrian Resuscitation Council (ARC) 2021, alle Rechte vorbehalten.

2. Warmen, Trocknen, Stimulation, Sicherstellen freier Atemwege

Direkt nach der Geburt erfolgt, zumeist noch vor dem Abnabeln, eine initiale Beurteilung des klinischen
Zustands des Neugeborenen. Gleichzeitig werden die ersten MaBnahmen durchgefuhrt, die dem Neu-
geborenen die Anpassung an das extrauterine Leben erleichtern. Das Neugeborene wird gewarmt, ge-
trocknet und stimuliert, indem z.B. wahrend des Trocknens sanft Uber den RUcken gerieben wird oder
die FuBsohlen massiert werden. Eine zu aggressive Stimulation soll unbedingt vermieden werden. Gleich-
zeitig wird darauf geachtet, dass die Atemwege frei sind und eine suffiziente Spontanatmung besteht

oder umgehend einsetzt.

3. Initiale Beurteilung
In dieser Phase wird der klinische Zustand des Neugeborenen wiederholt durch die simultane Erfassung
folgender Parameter beurteilt:

¢ Muskeltonus (und Hautkolorit)

® Spontanatmung

® Herzfrequenz

3a. Muskeltonus (und Hautkolorit)

Der erste Parameter, der bei der Beurteilung des klinischen Zustandes offensichtlich wird, ist zumeist der
Muskeltonus des Neugeborenen. Ein gesundes Neugeborenes wird eine seitengleiche Spontanmotorik
und einen Beugetonus zeigen. Ein deutlich hypotones, schlappes Neugeborenes bendtigt wahrscheinlich
unterstutzende MaBnahmen.

Das Hautkolorit ist generell nur sehr schlecht zur Beurteilung der Oxygenierung geeignet. Sind je-
doch eine deutliche Zyanose oder auch eine ausgepragte Blasse zu beobachten, sind dies Alarm-

signale, die eine erhdéhte Aufmerksamkeit bei der weiteren Beurteilung und Versorgung erfordern.

3b. (Qualitat der) Spontanatmung

Die Spontanatmung muss maoglichst simultan zur Erfassung des Muskeltonus beurteilt werden und ist
in dieser initialen Phase wahrscheinlich der entscheidende Parameter fur die Entscheidung, ob und in
welchem Ausmaf unterstUtzende MaBnahmen notwendig sind. Ein gesundes Neugeborenes wird unter-
schiedlich stark schreien, eine suffiziente Spontanatmung mit einer sich zunehmend normalisierenden

Atemfrequenz und ein ruhiges Atemmuster aufweisen.



Atmet das Neugeborene nicht oder insuffizient, ist dies immer ein Alarmsignal und muss zu einer intensi-
ven weiteren Beurteilung des Neugeborenen und zu weiteren VersorgungsmafBnahmen fuhren.

Neben der Atmung selbst, muss die Qualitat der Atmung beurteilt werden. Zeigt das Neugeborene eine
erhohte Atemfrequenz, eine angestrengte Atmung mit pathologischen Zeichen wie Nasenflugeln, inter-
kostale Einziehungen oder Knorksen (Stohnen) oder hebt sich der Thorax nicht seitengleich, ist eine weitere

intensive Beobachtung und dynamische und regelmafige Beurteilung des weiteren Verlaufs erforderlich.

Da insbesondere die Bewertung einer ,Schnappatmung”“immer wieder zu Schwierigkeiten fuhrt, wird in
diesem Zusammenhang noch einmal darauf hingewiesen, dass eine Schnappatmung immer das Ende
eines pathologischen Prozesses bedeutet und nicht den Beginn einer Spontanatmung. Das Neugeborene
versucht also nicht zu atmen, sondern die Schnappatmung signalisiert den bereits tief hypoxischen Zu-

stand des Kindes, sodass umgehend mit Beatmungen begonnen werden muss.

3c. Beurteilung der initialen Herzfrequenz

In dieser initialen Phase wird sich das Neugeborene wahrscheinlich noch bei der Mutter befinden und
soll bei klinisch unauffalligem Bild selbstverstandlich auch bei dieser verbleiben. Zeigt das Neugeborene
einen normalen Muskeltonus und eine suffiziente Spontanatmung ist eine bradykarde Herzaktion sehr
unwahrscheinlich.

Weist das Neugeborene hingegen einen ausgepragt hypotonen Muskeltonus, keine suffiziente Spontanat-

mung und eine bradykarde Herzaktion auf, mUssen weiterfUhrende MaBnahmen ergriffen werden.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Es Idsst sich diskutieren, inwiefern in dieser Phase die Beurteilung der Herzfrequenz tatsdchlich eine
relevante Zusatzinformation bedeutet, oder ob der pathologische Muskeltonus und die insuffiziente At-
mung zur Beurteilung der Notwendigkeit von unterstitzenden MaBnahmen nicht ausreichend sind. Zu-
mindest sind die M&glichkeiten fur eine effektive Beurteilung der Herzfrequenz in dieser initialen Phase
sicher begrenzt und bestehen lediglich in einem Tasten der Herzfrequenz an der Nabelschnur oder in
der Auskultation. Ist das Neugeborene in einem kritischen Zustand bereitet beides jedoch nicht selten
Schwierigkeiten.?®3°

Im Zweifelsfall soll das hypotone, nicht suffizient atmende Neugeborene daher schnell abgenabelt
werden und zu einer Erstversorgungseinheit getragen werden, wo es effektiv versorgt werden kann.
Die initiale Bestimmung der Herzfrequenz sollte, insbesondere wenn diese sich als schwierig erweist,

die Einleitung von unterstiutzenden MaBnahmen in dieser Phase in keinem Fall verzégern.

4a. Abnabeln des gesunden Neugeborenen

Die aktuellen Leitlinien empfehlen ein verzogertes Abnabeln (idealerweise erst nach der Bellftung der
Lunge). Unbeeintrachtigte Neugeborene, die keine Reanimationsmal3nahmen bendtigen, sollen daher
frUhestens nach einer Minute, abgenabelt werden. Da spates Abnabeln nach der aktuellen Literatur mehr
Vor- als Nachteile bietet, kann beim gesunden Neugeborenen, noch deutlich langer als eine Minute mit
dem Abnabeln gewartet werden. Das gesunde Neugeborene wird mit intakter Nabelschnur nach Méglich-
keit der Mutter auf die Brust gelegt, beide werden vor Auskihlung geschUtzt und der klinische Verlauf
beobachtet.

Wenn ein verzogertes Abnabeln nicht méglich ist, kann bei Frihgeborenen Gber 28+0 Schwangerschafts-

wochen ein Ausstreifen der Nabelschnur in Betracht gezogen werden.



4b. Abnabeln des kritisch kranken Neugeborenen

Bisher gibt es keine evidenzbasierten Daten zum idealen Abnabelungszeitpunkt bei einem kritisch kran-
ken Neugeborenen. Ein reifes Neugeborenes, das unterstutzende MaBnahmen nach der Geburt bendétigt,
soll daher weiterhin umgehend abgenabelt werden und an einen Ort gebracht werden, an dem unterstit-
zende MafBnahmen sicher und effektiv durchgefuhrt werden kdnnen (idealerweise auf einer Reanimations-

einheit).

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Im klinischen Alltag einer Geburt dauert es mitunter einige Zeit, bis erkannt wird bzw. noch hdufiger,
bis akzeptiert wird, dass es sich um ein kritisch krankes Neugeborenes handelt, das weiterfihrende
unterstdtzende MaBnahmen bendtigt. Dadurch verzégert sich hdufig das Abnabeln im Notfall. Im Um-
kehrschluss bedeutet dies als pragmatische Empfehlung: Wenn ein kritisch krankes Neugeborenes die
Reanimationseinheit erreicht, kann mitunter schon einige Zeit postnatal vergangen sein. Atmet das
Neugeborene auf der Reanimationseinheit daher weiterhin nicht, muss sich ein Teammitglied sofort auf
das Offnen der Atemwege und eine schnelle Maskenbeatmung fokussieren. Alle (ibrigen MaBnahmen
(wdrmen, trocknen, stimulieren, Hilferuf, EKG) missen von einem weiteren Teammitglied durchgefuhrt

werden und ddrfen die effektive Durchfihrung der Beatmungen nicht behindern oder verzégern.

5. Hilferuf
In jeder Phase der Versorgung muss beurteilt werden, ob weitere Hilfe fur die Versorgung notwendig ist
und diese muss fruhzeitig verstandigt werden. Im Zweifel sollte ein neonatologischer Notfallalarm daher

eher das ein oder andere Mal unnétig, als zu spat ausgeldst werden.

6. Offnen der Atemwege

Zeigt das Neugeborene auf der Erstversorgungseinheit keine oder keine suffiziente Spontanatmung
werden zunachst die Atemwege gedffnet. Das Neugeborene wird in RUckenlage auf der Erstversorgungs-
einheit platziert, der Kopf wird in Neutralposition gelagert und das Kinn wird angehoben (Abb. 4a-c). Bei
vielen Neugeborenen setzt unter dieser MaRnahme, in Kombination mit taktiler Stimulation, haufig be-
reits eine suffiziente Spontanatmung ein.

Ein oropharyngeales Absaugen muss nur bei einem Verdacht auf eine mechanische Verlegung der Atem-

wege erfolgen.

Abb. 4 Eine effektive Beatmung ist weder, wenn der Kopf zu weit gebeugt (a), noch wenn er zu weit Uberstreckt ist (b),
maoglich. Der Kopf muss in einer Neutralposition gelagert werden und das Kinn muss angehoben werden (c).
(Mit freundl. Genehmigung, © J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten.)



6a. Mekonium

Leicht mekoniumgefarbtes Fruchtwasser ist nicht selten, fUhrt in den meisten Fallen zu keinen groBeren
Problemen wahrend der Anpassungsphase und spielt damit fUr die Erstversorgung zumeist keine be-
sondere Rolle.

Zahes mekoniumhaltiges Fruchtwasser hingegen st aufBerst selten, bedeutet aber im-
mer ein Alarmsignal, da es auf perinatalen Stress hinweist und unterstitzende MaBnahmen
unterschiedlichen AusmafBes bis zu ReanimationsmaBnahmen erforderlich sein  kdnnen.
Bereits seit den ERC-Leitlinien 2015 ¥ ist weder ein intrapartales Absaugen (nach der Geburt des Kop-
fes)®*? noch ein routinemafiges tracheales Absaugen des vitalen Neugeborenen mit mekoniumhaltigem
Fruchtwasser®* empfohlen. Offenbar profitieren auch avitale Neugeborene letztlich nicht von einem tra-
chealen Absaugen, im Gegenteil, ausgedehnte Versuche tracheal abzusaugen verzogern moglicherweise

die entscheidende BelUftung der Lunge 3437

Auch bei nicht-vitalen Neugeborenen soll daher keine Zeit verloren werden und so schnell wie moglich mit
einer effektiven Beatmung begonnen werden. Ein vorheriges Absaugen vor Durchfuhrung der Beatmung-
en ist auch hier nicht mehr empfohlen. Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung nicht oder erscheint
eine Maskenbeatmung nicht effektiv, mussen MaBnahmen zur Optimierung der Maskenbeatmung (s.
MaBnahmen zur Optimierung der Maskenbeatmung) ergriffen werden. In diesem Fall muss auch eine
Obstruktion der Atemwege mit Mekonium ausgeschlossen werden und ein Absaugen unter direkter Sicht

(oropharyngeal und ggf. auch tracheal) in Erwagung gezogen werden.

Zumeist gelingt jedoch auch bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser eine Maskenbeatmung, und ein vor

allem initiales tracheales Absaugen ist nur in sehr wenigen Fallen tatsachlich notwendig.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Gerade erfahrenen Neonatologlinnen bereitet es wahrscheinlich (vor allem psychologisch) Schwierigkei-
ten, ein mekoniumverschmiertes, nicht-vitales Neugeborenes, ohne vorheriges Absaugen zumindest des
Oropharynx sofort zu ventilieren. Die aktuellen Guidelines unterscheiden bei der Empfehlung gegen ein
initiales Absaugen nicht zwischen einem oropharyngealen und einem trachealen Absaugen. Es ist da-
her wahrscheinlich legitim, bei einem mekoniumverschmierten, nicht -vitalen Neugeborenen zundchst
schnellmiteinem groBen Absaugkatheterin den Oropharynx (und ggf. Nasopharynx)zu saugen. Dies darf
Jjedoch nur wenige Sekunden in Anspruch nehmen, um effektive Beatmungen nicht zu verzégern. An je-
derErstversorgungseinheit mussen hierflirneben den tblichen kleinlumigen Kathetern (8 Charr, blau, und

10 Charr, schwarz) groBlumige Absaugkatheter (16 Charr, orange) immer griffbereit zu Verfligung stehen.

In den seltenen Fdllen, in denen sich der Thorax tatsdchlich unter Beatmung (auch unter optimierenden
MaBnahmen) dann nicht hebt, soll ein tracheales Absaugen unter Sicht in Erwdgung gezogen werden.

Dies kann ebenfalls mit einem orangenen Katheter versucht werden.

Soll far das tracheale Absaugen der in vielen Kliniken zur Verfligung stehende Mekoniumadapter ver-
wendet werden, muss seine Verwendung unbedingt regelmdfBig im interdisziplindren Team trainiert
werden, da die Abfolge der einzelnen notwendigen Schritte komplex ist und im Team im Notfall optimal

koordiniert werden muss.



7. Initiale Beatmungen mit verlangerter Inspirationszeit

Zeigt ein Neugeborenes nach der initialen Beurteilung sowie unter Warmen, Trocknen, Stimulation und
nach dem Offnen der Atemwege keine suffiziente Spontanatmung, mussen nun Beatmungen durchge-
fuhrt werden. Die ersten funf Beatmungen sollen dabei mit einer verlangerten Inspirationszeit von 2-3
Sekunden erfolgen. Bei ausreichender Expertise gelingen die verlangerten Beatmungen wahrscheinlich
leichter mit einem T-Stlck-System als mit einem Beatmungsbeutel. Entscheidend ist jedoch, dass die

Lunge suffizient gedffnet und das Neugeborene effektiv beatmet wird (Abb. 5).

Abb. 5 Non-invasive Beatmung mit Hilfe eines T-Stuck-Systems (a) und eines Beatmungsbeutel (b)
(Mit freundl. Genehmigung, © J.-C. Schwindlt, alle Rechte vorbehalten)

Pragmatische Uberlegungen der Autoren

Da der Anstieg der Herzfrequenz den besten klinischen Parameter flur eine suffiziente Beatmung
darstellt, ist nun ein schnelles Monitoring der Herzfrequenz sinnvoll. Im innerklinischen Setting ge-
lingt dies in dieser Phase wahrscheinlich am effektivsten und sichersten mit einem EKG (s. Monitor-
ing).

Wdhrend ein Teammitglied die initialen Beatmungen durchfihrt und sich ausschlie3lich darauf
fokussiert, soll ein zweites Teammitglied ein EKG aufkleben, um eine schnelle Beurteilung der Herzfre-
quenz zu ermdglichen. Gelingt die Bestimmung der Herzfrequenz bis zur flinften Beatmung nicht (was
insgesamt nicht unwahrscheinlich ist), darf die Beatmung auf keinen Fall unterbrochen werden, bis die
Herzfrequenz bestimmt wurde, sondern es werden weitere Beatmungen durchgefluhrt, bis die Herzfre-

quenz bestimmt werden kann.

8a. Herzfrequenz > 60/min nach den initialen Beatmungen

Liegt die Herzfrequenz nach den initialen Beatmungen Gber 60/min, spricht dies mit hoher Wahrschein-
lichkeit fur die Effektivitat der ersten Beatmungen, und das Neugeborene wird weiter mit einer Frequenz
von 30 Beatmungen pro Minute (Inspirationszeit <1Sekunde) unter Beobachtung der Herzfrequenz und
Thoraxbewegungen beatmet. Unter effektiven Beatmungen wird die Herzfrequenz weiter Uber 100/min

ansteigen und das Neugeborene wird letztlich eine suffiziente Spontanatmung entwickeln.

Wenn sich der Thorax ausreichend hebt, kann im Verlauf versucht werden, den Spitzendruck zu reduzie-
ren. Herzfrequenz und Atmung werden alle 30 Sekunden reevaluiert. In den meisten Fallen sind fur die ini-
tiale Stabilisierung des Neugeborenen keine weiteren MaBnahmen aufBer eine effektive Maskenbeatmung
notwendig.



Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren
Das Uberwachen der Sauerstoffsdttigung ist jetzt im weiteren Verlauf, wdhrend der Durchfiihrung der

Beatmungen, hilfreich, um bei Bedarf eine gezielte Sauerstofftherapie durchflihren zu kénnen.

8b. Herzfrequenz < 60/min nach den initialen Beatmungen

Liegt die Herzfrequenz nach den initialen Beatmungen unter 60/min, muss zunéchst eine insuffiziente
Maskenbeatmung als Ursache fur die bradykarde Herzaktion ausgeschlossen werden. Die Beatmung wird
zunachst mit einer normalen Inspirationszeit von <1Sekunde fortgefuhrt. Wahrend dieser Phase der Beat-
mungen muss nun unbedingt die Effektivitat der Beatmung beurteilt werden. Bei reifen Neugeborenen
lasst sich diese zumeist an einer effektiven Hebung des Thorax erkennen (bei Fruhgeborenen kann dies

schwieriger zu erkennen sein).

9a. Der Thorax hebt sich unter Beatmung
Wurde die Effektivitat der Beatmungen Uberpruft und der Thorax hebt sich, wird als nachstes 30 Sekunden
effektiv mit einer Frequenz von 30 Beatmungen pro Minute (15 Beatmungen in 30 Sekunden) beatmet.

Der sensibelste klinische Parameter, um die Effektivitat der Beatmungen zu beurteilen, ist der Anstieg
der Herzfrequenz. Werden effektive Beatmungen durchgefuhrt, wird die Herzfrequenz in den meis-
ten Fallen Uber 60/min und letztlich rasch auch Uber 100/min ansteigen und es wird schlieBlich eine ef-
fektive Spontanatmung einsetzen. Kommt es trotz 30 Sekunden effektiver Beatmungen nicht zu ei-
nem Anstieg der Herzfrequenz Uber 60/min mussen Thoraxkompressionen durchgefuhrt werden.
(gehe direkt zu Schritt 12)

9b. Der Thorax hebt sich nicht unter Beatmung

Wurden die initialen funf Beatmungen durchgeflihrt und unter FortfUhrung der Beatmung mit normaler
Inspirationszeit < 1 Sekunde hebt sich der Thorax jedoch nicht, muss zunachst die Beatmung optimiert
werden, bevor auch bei einer weiter bestehenden Bradykardie < 60/min zu Thoraxkompressionen Uberge-

gangen werden darf. (gehe zu Schritt 10)

Luft muss in die Lunge!

Die effektivste und meist einzig notwendige MaBBnahme fir die erfolgreiche Versorgung eines
nicht spontan atmenden Neugeborenen ist eine suffiziente Maskenbeatmung. Wird diese
effektiv durchgefuhrt, sind beim Neugeborenen in den seltensten Fallen Thoraxkompres-
sionen notwendig. Andererseits dirfen Thoraxkompressionen daher auch nicht durchgefiihrt
werden, bevor die Effektivitdt der Beatmung nicht sichergestellt ist.

10. Optimierung der Maskenbeatmung
Hebt sich der Thorax unter Beatmung nicht, konnen folgende MafBnahmen zur Optimierung der
Maskenbeatmung durchgefuhrt werden:
* Repositionierung des Kopfes (Schnuffelposition oder Neutralstellung, Abb. 6a),
* Absaugen erwagen,
* |eckage beheben (Maske neu positionieren oder wechseln, 2-Hande-Esmarch-Handgriff;
Abb. 6b),
e Peak Inspiratory Pressure (PIP, inspiratorischer Spitzendruck) erhohen (Spitzendruck beim
Reifgeborenen schrittweise Uber 30cmH,O erhohen),
e Hilfsmittel verwenden (Guedel-Tubus (Abb. 6¢), Larynxmaske, nasopharyngealer Tubus),
* |Intubation



Bei einer insuffizienten Beatmung muss immer auch ein zu niedriger Spitzendruck in Be-
tracht gezogen werden und im Zweifelsfall ein schrittweises Anheben des Spitzendrucks tUber
die beim reifen Neugeborenen empfohlenen 30cmH,0 hinaus, in Erwagung gezogen werden.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

In den meisten Fdllen gelingt es, mit einer der nicht-invasiven MaBnahmen oder einer Kombination von
mehreren MaBBnahmen eine effektive Maskenbeatmung und einen Anstieg der Herzfrequenz zu erre-
ichen. Bei einer konsequenten Durchfihrung der oben beschriebenen MaBnahmen zur Optimierung
einer nicht-invasiven Beatmung ist in den seltensten Fdllen zu diesem Zeitpunkt eine Intubation not-
wendig. Grundsdtzlich sollte diese auch nur darin erfahrenen Teams vorbehalten bleiben (s. Intubation).

Abb. 6 (a) Neutralposition, Kinn angehoben (b) Zwei-Hande-Esmarch-Handgriff, (c) Guedel-Tuben in unterschiedlichen
GroBen. (Mit freundl. Genehmigung, © J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten.)

11. Der Thorax hebt sich nach Optimierung der Beatmung

Wurde durch die optimierenden MaRnahmen eine effektive Beatmung erreicht, werden die funf initialen
Beatmungen mit verlangerter Inspirationszeit wiederholt, und bei weiter suffizienter Beatmung werden
nun fur 30 Sekunden effektive Beatmungen durchgeflhrt. In den meisten Fallen wird die Herzfrequenz
spatestens jetzt Gber 60/min und letztlich auch Uber 100/min ansteigen und Thoraxkompressionen werden

nicht notwendig sein.

12. Die Herzfrequenz bleibt nach 30 Sekunden effektiven Beatmungen weiter < 60/min
Wurde 30 Sekunden effektiv beatmet und die Herzfrequenz bleibt trotz effektiver Beatmungen unter 60/
min mussen nun Thoraxkompressionen und Beatmungen im Wechsel durchgefuhrt werden.

Thoraxkompressionen

Thoraxkompressionen (Abb. 7a und b) werden im Verhaltnis von drei Thoraxkompressionen zu einer Beat-
mung (3:1) durchgefuhrt. Der Thoraxsollnach Méglichkeit mitbeiden Handen umgriffenwerdenunddie Tho-
raxkompressionen sollen bevorzugt mit der Zwei-Daumen-Technik (sog. Zangengriff) durchgefuhrt werden.
Der Druckpunkt liegt dabei direkt unterhalb der gedachten Linie zwischen den Mamillen und die Kom-
pressionstiefe soll etwa ein Drittel des Thoraxdurchmessers betragen. Die Kompressionsfrequenz soll etwa
bei 120/min liegen.

So lassen sich in 30 Sekunden etwa 15 Zyklen von Thoraxkompressionen und Ventilationen erreichen. Alle
30 Sekunden wird die Herzfrequenz reevaluiert.

Wird ein EKG verwendet, mUssen die Daumen kurz vom Thorax genommen werden, um eine korrekte

Anzeige der Herzfrequenz zu ermaglichen.



Abb. 7a und b Eine Lagerung quer zur Arbeitsflache ermdglicht gerade im Notfall eine optimale Versorgung des
Neugeborenen. (Mit freundl. Genehmigung, © J.-C. Schwindt, alle Rechte vorbehalten.)

Die effektive Durchfuhrung von Thoraxkompressionen und Beatmungen ist zu diesem Zeit-
punkt die entscheidende MaBBnahme. Auch im Verlauf muss die effektive und kontinuierliche
Durchfihrung dieser MaBnahmen zu jeder Zeit sichergestellt sein, und notwendige Unter-
brechungen mussen so kurz wie moéglich gehalten werden.

13. Was als nachstes? Intubation oder Zugang?

Beatmungen und Thoraxkompressionen werden nun, solange die Herzfrequenz <60/min liegt, fortgefuhrt
und etwa alle 30 Sekunden wird die Herzfrequenz Uberpruft.

Bleibt die Herzfrequenz unter 60/min, mussen nun im weiteren Verlauf die Gabe von Medikamenten und
eine definitive Sicherung der Atemwege durch eine Intubation in Erwagung gezogen werden.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Die Frage, ob unter kardiopulmonaler Reanimation eine Intubation oder das Legen eines Zugangs
die ndchste Prioritdt haben sollte, ist derzeit auf Grund evidenzbasierter Daten nicht zu kldren. Bei ei-
nem groBen Team (vier bis funf erfahrene pflegerische und drztliche Teammitglieder) an einem neona-
tologischen Zentrum wird es mitunter moéglich sein, beide MaBnahmen schnell und relativ zeitgleich
durchzufidhren.

Insbesondere in kleineren Teams oder Situationen mit reduzierten Ressourcen, wird das behandelnde
Team unweigerlich jedoch zundchst eine Entscheidung entweder zugunsten einer Intubation oder eines
Zugangs und einer Medikamentengabe treffen mdssen.

Bezuglich beider Entscheidungen (zuerst zu intubieren oder zuerst einen Zugang zu legen) lassen sich
Argumente dafir und dagegen finden.

Fr die erste Prioritit ,,Intubation” spricht, dass:
® eine hdufige Ursache fur die Notwendigkeit von Thoraxkompressionen eine ineffektive Beatmung
ist und diese moéglicherweise durch eine Intubation behoben bzw. ausgeschlossen werden kénnte;
® die Effektivitdt der Beatmungen durch die Thoraxkompressionen eventuell beeintrdchtigt wird und
dies bei liegendem Tubus mdglicherweise weniger relevant ist;
® cine erste Adrenalingabe (auch wenn aktuell einem Zugang daftir Prioritdt gegeben werden soll%3)
zundchst auch Uber den Tubus erfolgen kénnte.



Gegen die erste Prioritdt ,Intubation” spricht, dass:

® sich beim reifen Neugeborenen zumeist eine effektive Maskenbeatmung erreichen Idsst (s. Opti-
mierung der Maskenbeatmung);

® eine Intubation nicht Uberall und zu jeder Zeit schnell und sicher durchgefuhrt werden kann. Lasst
sich das Neugeborene problemlos beatmen, bedeutet eine Intubation dann zundchst maoglicher-
weise keinen Vorteil, sondern verzégert u.U. die Gabe von Adrenalin und weiteren Medikamenten
(und beeintrdchtigt oder unterbricht mdéglicherweise die effektive Durchfihrung von Beatmungen
und Thoraxkompressionen):

® quBer Adrenalin keine weiteren wesentlichen Medikamente (z.B. Fllssigkeit) Uber einen Tubus

gegeben werden kénnen.

Flr die erste Prioritdt ,,Zugang“ spricht, dass:
®* wenn effektive Beatmungen unter Maskenbeatmung und Thoraxkompressionen durchgefihrt
werden, die ndchste Prioritdt auf der Verbesserung der Kreislaufsituation durch die intravendse
Gabe von Adrenalin liegen sollte;
® ein fruhzeitiger Zugang die Gabe von weiteren, fur die Reanimation mdglicherweise relevanten
Medikamenten (z.B. Flissigkeit), ermdéglicht.

Gegen die erste Prioritdt ,Zugang*“ spricht, dass:
®* Wenn die Ursache der Bradykardie tatscdchlich in einer ineffektiven Beatmung liegt, diese weiter
bestehen bleibt und eine Medikamentengabe die klinische Situation nicht verbessern wird.

Aus Sicht der Autorinnen besteht hier ein grundsdtzliches Dilemma, da weder eine Intubation noch das
Legen eines Notfallzugangs in einer Reanimationssituation eine Banalitdt darstellt. Solange es keine
Evidenz fur die Prioritdt der einen oder anderen MaBnahme gibt, kann die Entscheidung fur die Prio-
isierung einer der beiden MaBnahmen aus Sicht der Autorinnen nur auf Basis der zur Verfligung stehen-

den Fdhigkeiten situativ im versorgenden Team getroffen werden.

Dies bedeutet fiir die Praxis:

®* Sind Teammitglieder anwesend, die sich zwar keine sichere Intubation unter kardiopulmona-
ler Reanimation aber das Legen eines Notfallzugangs zutrauen, wird diesem die erste Prioritdt
eingerdumt. Thoraxkompressionen und Maskenbeatmung werden kontinuierlich bis zum Eintref-
fen weiterer Hilfe durchgefuhrt.

* Sind Teammitglieder anwesend, die sich das Legen eines Notfallzugangs nicht zutrauen, sich in der
Intubation von Neugeborenen aber sicher flhlen, wird der Intubation die erste Prioritdt eingerdumt.
(Eine erste Adrenalingabe kann dann ebenfalls Gber den Tubus erfolgen.)

® Stehen weder Teammitglieder zur Verfigung, die sich eine sichere Intubation noch einen effek-
tiven Zugang zutrauen, soll sich alle Aufmerksamkeit dieses Teams zundchst ausschlieBlich auf die
Durchfliihrung einer nicht-invasiven Beatmung und der effektiven, kontinuierlichen Durchfihrung
von Thoraxkompressionen und Beatmungen richten. Die MaBnahmen sollen, moéglichst ununter-

brochen, bis zum Eintreffen weiterer Hilfe, durchgefthrt werden.

An dieser Stelle muss noch einmal betont werden, wie selten diese dramatischen Situa-
tionen sind (< 0,05% aller Geburten!). Entscheidend ist daher immer, dass bei allen erwei-
terten ReanimationsmafBnahmen, diein Erwdgung gezogen werden, die Durchfihrung von Beatmungen

und Thoraxkompressionen so wenig wie mdéglich beeintrdchtigt werden darf (Abb. 6).

Eine Intubation soll nur von in der Notfallintubation von Neugeborenen ausreichend
erfahrenen Teams durchgefuhrt werden.
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In jeder Phase: Brauche ich Hilfe?

. i : Akzeptable
Vor der Geburt: Teambriefing und Equipmentcheck pradukeale SpO,

(rechte Hand)

2 Min.: 65%
Uhr starten 5 Min.: 85%

WARMEN, TROCKNEN, ATEMWEGE FREI? 10 Min.: 90%

Bei prolongierter
Beatmung

Keine Atmung oder Schnappatmung? ErhShung der
Sauerstoff-
konzentration

erwagen
5 BEATMUNGEN (Pulsoxymetrie)
Inspirationszeit 2-3 Sek.
weiter beatmen mit Inspirationszeit < 1 Sek.
EKG/Pulsoxymetrie

Herzfrequenz < 60/Min. Herzfrequenz > 60/Min.
Thoraxbewegungen 30 BEATMUNGEN/Min.
unter Beatmung? Inspirationszeit < 1 Sek.
Pulsoxymetrie/EKG
Herzfrequenz < 60/Min. Kopf repositionieren
Maske dicht?
Zweihelfer-Esmarch
15 BEATMUNGEN Spitzendruck erhéhen
ca. 30 Sekunden, Guedel-Tubus, LMA

Inspirationszeit < 1 Sek.

Herzfrequenz < 60/Min.

THORAXKOMPRESSIONEN/BEATMUNG
100% Sauerstoff

Wiederbeurteilung alle 30 Sek.
Herzfrequenz < 60/Min.?

REANIMATION FORTFUHREN!

Sobald moéglich: Zugang und Medikamente

Nach der Versorgung: Information an Eltern und Teamdebriefing

Abb. 8 Erganzung zum Neugeborenenreanimationsalgorithmus des ERC. Mod. nach Schwindt et. al, mit Fokus auf der
Reanimation von reifen Neugeborenen (Mit freundl. Genehmigung von © J.-C. Schwindyt, alle Rechte vorbehalten.)



14. Notfallzugang

Bleibt die Herzfrequenz letztlich trotz suffizienter Beatmung und Thoraxkompressionen fur 30 Sekunden
unter 60/min, muss das Legen eines Zugangs (NVK oder i.0.) und die Gabe von Adrenalin in Erwagung
gezogen werden.

15. Medikamente
Grundsatzlich sind Medikamente in der Versorgung von Neugeborenen nur sehr selten notwendig und
die Evidenz bezUglich ihrer Wirksamkeit ist nur aufBerst begrenzt.

15a. Adrenalin

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

Applikationsweg: Bevorzugt intravends oder intraossar.

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

(Tracheale Gabe: Wenn das Neugeborene intubiert wurde und nur wenn kein anderer Zugang verfugbar
ist, dann 50 - 100pg/kgKG endotracheal.)

Wiederholte Gaben: Alle 3 - 5min, wenn die Herzfrequenz <60/min bleibt.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

In vielen Kliniken wird noch Suprarenin Img/ml verwendet. Dieses muss zundchst mit 9ml physiologischer
NaCl verdinnt werden, um die bendtigte 1:10.000 Lésung zu erhalten. Dies bereitet in stressigen Notfall-
situationen erfahrungsgemdB immer wieder Schwierigkeiten. Mittlerweile ist auch im deutschsprachi-
gen Raum eine 1.10.000-Loésung Adrenalin in einer Fertigspritze verfugbar. Dieses erleichtert die sichere
und schnelle Verwendung von Adrenalin im Notfall (Abb. 9).

Abb. 9 Ein standardisiertes Aufziehen von Adrenalin und die Verwendung von Fertigspritzen kbnnen die Sicherheit bei
der Medikamentengabe deutlich erhéhen. (Mit freundl. Genehmigung, ©J.-C. Schwindst, alle Rechte vorbehalten.)



15b. Volumen

Indikation: Bei Verdacht auf Blutverlust oder Schock, der nicht auf andere Reanimationsmaf3nahmen
anspricht.

Applikationsweg: Intravends oder intraossar

Dosis: 10 ml/kg KG Erythrozytenkonzentrat der Blutgruppe O Rhesus negativ oder isotonische kristalloide

Loésung.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren
Die Guidelines empfehlen zwar weiterhin kristalloide Lésungen fur die Volumentherapie, mittlerweile
haben sich im deutschsprachigen Raum allerdings auch flr die Volumentherapie in der Neonatologie

balancierte Vollelektrolytlésungen durchgesetzt.

15c. Natriumbikarbonat

Indikation: Kann bei langerer, erfolgloser Reanimation unter suffizienter Beatmung in Betracht gezogen
werden, um moglicherweise eine intrakardiale Azidose gunstig zu beeinflussen.

Applikationsweg: Intravends oder intraossar.

Dosis: 1-2mmol/kg KG Natriumbikarbonat (1-2ml/kg KG 8,4%igelL6sung), langsame Gabe.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren
Eine blinde Pufferung ist in prolongierten Reanimationssituationen auch im deutschsprachigen Raum
legitim. Wahrscheinlich ist eine zielgerichtete Pufferung auf Basis einer Blutgasanalyse unter suffizien-

ter Beatmung, wenn Uberhaupt notwendig, sinnvoller.

15d. Glukose

Indikation: Zur Verringerung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Hypoglykamie unter prolongi-
erter Reanimation.

Applikationsweg: Intravends oder intraossar.

Dosis: 250 mg/kg KG als Bolus (2,5 ml/kg KG 10 %ige Glukoseldsung)

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Endogene Glykogenspeicher werden bei ldngerer Hypoxie schnell aufgebraucht und eine Hypoglykdmie
ist ein zusdtzlicher Risikofaktor fur eine perinatale zerebrale Schddigung. Die Evidenz fir eine blinde Glu-
kosegabe unter prolongierter Reanimation ist allerdings duBert gering. Entscheidender ist wahrschein-
lich ein aktives Blutzuckermonitoring im weiteren Verlauf und eine zielgerichtete Glukosetherapie im

Rahmen des Transports bzw. der weiteren intensivmedizinischen Versorgung.

15e. Naloxon

Indikation: Neugeborene von Muttern, bei welchen eine Opiocidgabe bekannt ist, die trotz effektiver Beat-
mung bei gutem Herzzeitvolumen apnoisch bleiben.

Applikationsweg: Intramuskular (i.m.)

Dosis: 200ug als Initialdosis

Achtung: Naloxon ist nur kurzwirksam, daher ist im Verlauf ein kontinuierliches Monitoring der Atmung

entscheidend.



Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Auch bei apnoischen Neugeborenen, bei denen eine mutterliche Opoidgabe bekannt ist, ist die entschei-
dende MaBnahme die effektive Beatmung, die konsequent, kontinuierlich und mdéglicherweise pro-
longiert durchgefiihrt werden muss. Eine Antagonisierung mit Naloxon ist auch bei diesen Kindern nur

duBerst selten notwendig und darf in keinem Fall die effektiven Beatmungen beeintrdchtigen.

16. Wenn sich das Neugeborene trotz suffizienter ReanimationsmaBnahmen nicht erholt

Kommt es trotz effektiver Reanimationsmaflnahmen und Medikamentengabe nicht zu einer klinischen
Stabilisierung des Neugeborenen, mussen andere Faktoren in Betracht gezogen werden, die evtl. eine
erfolgreiche Reanimation verhindern konnen und zunachst therapiert werden mussen, z.B. eine Hypovo-

lamie, ein Pneumothorax, angeborene Anomalien oder auch ein Equipmentproblem.

17. Weitere Versorgung nach erfolgreicher Reanimation

Sobald Atmung und Kreislauf stabilisiert sind, muss das Neugeborene sicher und zugig an einen Ort ver-
legt werden, an dem eine engmaschige Uberwachung und die weitere neonatologische Intensivthera-
pie erfolgen kann. Nach erfolgreicher Reanimation soll erwogen werden, Neugeborene, die klinische und/
oder biochemische Hinweise auf ein signifikant erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer mittelschweren
oder schweren hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie aufweisen, einer therapeutischen Hypothermie

zuzufuhren. Eine unkontrollierte Hypothermie soll bis dahin in jedem Fall vermieden werden.

18. Beendigung von ReanimationsmafBnahmen
BezUglich der Beendigung von Reanimationsmalnahmen empfehlen die aktuellen Guidelines folgendes
Vorgehen:
® Wenn bei einem gerade geborenen Neugeborenen die Herzfrequenz langer als 10 Minuten nicht
nachweisbar ist, mUssen alle klinischen Faktoren (z. B. Schwangerschaftswoche, Fehlbildungen) sorg-
faltig beurteilt werden und die Effektivitat der Reanimationsmaflnahmen Uberpruft werden. Ansicht-
en aller Teammitglieder in Bezug auf die weitere Fortsetzung der Reanimationsmafnahmen sollen
eingeholt werden.
®* Wenn die Herzfrequenz eines Neugeborenen nach der Geburt langer als 20 Minuten nicht nachweis-
bar ist, obwohl alle ReanimationsmaBnahmen technisch korrekt durchgefuhrt werden und reversible
Ursachen ausgeschlossen wurden, kann esangemessen sein, eine Beendigung der Wiederbelebungs-
mafBnahmen zu erwagen.
® Wenn es unter DurchfUhrung technisch korrekter ReanimationsmafRnahmen lediglich zu einer teil-
weisen Verbesserung des klinischen Zustands bzw. zu einem unzureichenden Anstieg der Herzfre-
guenz kommt, ist eine Entscheidung deutlich schwieriger zu treffen. Es kann in diesen Situationen
angebracht sein, das Neugeborene zunachst auf eine Intensivstation zu verlegen und in Zusammen-
schau aller weiteren Befunde eine Beendigung der lebenserhaltenden MafRnahmen erst in weiterer
Folge in Erwagung zu ziehen, sofern sich der klinische Zustand des Neugeborenen nicht bessert.
®* Wenn eine weitere lebenserhaltende Behandlung nicht durchgefluhrt oder beendet wird, muss eine
angemessene palliative Therapie (,comfort care”) im Vordergrund stehen.

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

ReanimationsmaBnahmen bei einem Neugeborenen abzubrechen gehdrt wahrscheinlich zu den
schwierigsten denkbaren Entscheidungen, die in der Medizin zu treffen sind und stellen selbst fur in der
Neugeborenenversorgung erfahrene Teams immer wieder eine gro3e Herausforderung dar. Dartlber hi-
naus fdllt es insbesondere weniger erfahrenen Teams in diesen Extremsituationen mitunter schwer, die
Effektivitat der eigenen MaBnahmen und die definitive Ausweglosigkeit sicher zu beurteilen.



Wahrscheinlich ist es daher sinnvoll, dass insbesondere weniger erfahrene Teams die Reanimations-
maBnahmen unter stetiger Kontrolle der Effektivitdt, in jedem Fall bis zum Eintreffen erfahrenerer Kol-
leglnnen fortfihren.

19. Debriefing:
Auf Basis der verfUgbaren Daten empfehlen die aktuellen Guidelines eine konstruktive Nachbesprechung
der individuellen Performance und der Teamperformance bei Reanimationen sowohl von Erwachsenen

und Kindern, einschlieBlich Neugeborenen 233839

Pragmatische Uberlegungen der Autorinnen und Autoren

Die routinemdBige Durchflihrung eines standardisierten, gefihrten Debriefings kann zu einer 25%igen
Steigerung der Teamleistung fuhren.“° Insbesondere die Kombination aus einem Briefing vor der Ver-
sorgung und abschlieBendem Debriefing birgt enormes Lernpotenzial fir das gesamte Team. Dabei
wird im Briefing die Erwartung an die Situation und das eigene Verhalten besprochen, in der Erstver-
sorgung wird versucht, dies umzusetzen und abschlieBend wird im Debriefing analysiert, was gut funk-
tioniert hat (und beim ndchsten Mal wieder genauso gemacht werden soll) und was eventuell verdndert
werden kénnte, um beim ndchsten Mal das definierte Ziel zu erreichen.

Debriefings kénnensodie medizinische Leistung verbessern, Systemschwdchen (inkl. L6sungsvorschldge)
aufzeigen und sich nicht zuletzt positiv auf die gesamte Teamkultur auswirken. Ausgewdhlte, praxisrele-

vante Literaturstellen als Hilfestellung zur Implementierung von Debriefings finden sich hier.4-4

Fazit flr die Praxis:

®* Die meisten Neugeborenen bendétigen nach der Geburt auBer Warmen, Trocknen und ein Sicher-
stellen freier Atemwege keine weiteren unterstitzenden MaBnahmen.

* Bei nicht spontan atmenden Neugeborenen sind das Offnen der Atemwege und eine effektive
Maskenbeatmung die entscheidende MaBnahmen. Die meisten dieser Neugeborenen werden
sich allein unter diesen MaBnahmen erholen und im Verlauf eine suffiziente Spontanatmung en-
twickeln.

® Nur in sehr seltenen Fallen sind Thoraxkompressionen, das Legen eines Zugangs, die Gabe von
Medikamenten oder auch eine Intubation notwendig.

® Fur die Versorgungsqualitat von kritisch kranken Neugeborenen ist es entscheidend, dass alle
Institutionen, die Neugeborene versorgen, Uber eine geeignete Infrastruktur fir die Notfallver-
sorgung von Neugeborenen (und Schwangeren) verfiigen und zu jeder Zeit auch fur Notféille aus-
reichend personelle Ressourcen zur Verfigung stehen.

® Alle mit der Versorgung von Neugeborenen betrauten Berufsgruppen miussen regelmaBig im
interdisziplindren Team in der Versorgung von kritisch kranken oder lebensbedrohten Neugebo-
renen trainiert werden.
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