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Empfehlungen

Die Unterstiitzung der Adaptation und
Reanimation des Neugeborenen

Revidierte Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fir

Neonatologie (2017)

La version francaise suivra sous peu sur le site web de la SSP

Erarbeitet von einer Arbeitsgruppe der Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie
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S. Schulzke, Basel; J-C. Fauchére, Ziirich; M. Fontana, Luzern; L. Hegi, Winterthur, B.
Laubscher, Neuenburg; A. Malzacher, St. Gallen; P. Meyer, Aarau; V. Muehlethaler, Delémont;
M. Nelle, Bern; R. E. Pfister, Genf; M. Roth-Kleiner, Lausanne.

Vernehmlassung durch (in alphabetischer Reihenfoige): D. Bachmann (Swiss Resuscitation
Council SRC); T. Girard (Schweiz. Ges. fiir Andsthesiologie und Reanimation SGAR und
Schweiz. Vereinigung der geburtshilflichen Andsthesie SAOA); I. Hosli (Schweiz. Ges. flr
Gynikologie und Geburtshilfe); M-A. Panchard {Schweiz. Ges. fiir Padiatrie); B. Stocker

(Schweiz. Hebammenverband).

Redaktionelle Verantwortung: J.-C. Fauchére, Ziirich

Einfiihrung

Entstehung und Anwendung dieser
Empfehlungen

Eine Arbeitsgruppe der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Neonatologie {SGN) hat erst-
mals im Jahr 2000 Empfehlungen zur Betreu-
ung und Reanimation von Neugeborenen fiir
die Schweiz ausgearbeitet. Diese Empfehlun-
gen werden nun nach zwei Revisionen
(2007/2012) erneut angepasst, basierend auf
den Evidenzen aus einer kritischen Evaluation
der aktuell zur Verfligung stehenden wissen-
schaftlichen Publikationen 2 sowie Revisio-
nen internationaler Empfehlungen®*. Mit
beriicksichtigt wurden publizierte Reflektio-
nen zu diesen revidierten internationaien
Empfehlungen (insbesondere ERC und ILCOR)
57 sowie die 2016 von einer interdisziplindren
Gruppe schweizerischer Fachgesellschaften
publizierten Empfehlungen zur Organisation
der neonatalen Erstversorgung®.

Diese Leitlinien sollen als Empfehlungen ver-
standen werden, die im individuellen Fall an-
gepasst werden kdnnen und sollen.

Ziel und Zielpublikum dieser Empfeh-
lungen

Diese Empfehlungen beziehen sich in erster
Linie auf die Betreuung von Neugeborenen
dlter als 34 0/7 Schwangerschaftswochen
und mit einem Geburtsgewicht iber 2000 g.
Sie haben Geltung fiir die Situation in der
Gebérabteilung sowie fir die gesamte Neona-

talzeit. Sie richten sich an alle Gebarkliniken
der Schweiz sowie an alle Padiater, Neonato-
logen, Geburtshelfer, Andsthesisten, Hebam-
men, Notfall-, Wochenbeti-, Andsthesie- und
Neonatologie-Pflegefachpersonen.

Die aktuelle Revision von 2017 beinhaltet
gegeniiber der vorherigen Version von 2012
keine tiefgreifenden Anderungen. Folgende
Prézisierungen und Akzentuierungen wurden
formuliert®-7,

* Unterscheidung zwischen Massnahmen zur
Wiederherstellung vitaler Organfunktionen
(Reanimation) und Massnahmen zur kompe-
tenten und ad&quaten Unterstiitzung der
neonatalen Adaptation.

» Algorithmus: Fokus auf klinische Beurteilung
der Adaptation, auf Aufrechterhaltung von
Normothermie und Vermeidung kritischer
Verzdgerungen bez. Einleiten von Massnah-
men innert der ersten 60 Sekunden {«Golden
Minute»). Die 30 Sekunden-Regel wurde fal-
len gelassen, da sie nicht sinnvoll und nicht
evidenz-basiert ist.

* Vermeidung einer Hypothermie (starke Asso-
ziation mit Mortalitat und Morbiditét) - Auf-
rechterhalten einer normalen Kérpertempe-
ratur (Zielbereich 36.5 - 37.5°C)im Gebarsaal

* Wichtigkeit einer verldsslichen Bestimmung
der Herzfrequenz als zentraler Parameter
bez. Eskalation/Deeskalation von Reanima-
tionsmassnahmen.

* Bei stark mekoniumhaltigem Fruchtwasser
und deprimierter Atmung soll innerhalb der
ersten Lebensminute der Fokus auf eine ra-
sche Einleitung der iblichen Reanimations-
massnahmen zur Unterstiitzung der Ventila-
tion und Oxygenation gelegt und mit
Positivdruckbeatmung begonnen werden.
Das intratracheale Absaugen soll nur dann
durchgefiihrt werden, wenn sich unter Posi-
tivdruckbeatmung keine Thoraxbewegungen
erzielen lassen und eine tracheale Obstrukti-
on vermutet wird.

Organisation

Allgemein

Die grosse Mehrheit gesunder Neugeborener
ohne Risiken braucht in den ersten Lebensmi-
nuten ausser Aufrechterhaltung einer norma-
len Kérpertemperatur und Sicherstellen einer
normalen Adaptation keinerlei Interventionen.
Im Sinne einer Stabilisierung bendtigen je-
doch bis 10% aller Neugeborenen in den ers-
ten Lebensminuten einfache respiratorische
Unterstitzungsmassnahmen. Weiterfiihrende
Reanimationsmassnahmen wie Thoraxkom-
pressionen, Medikamente und Intubation sind
hingegen nur bei weniger als 1% der Neugebo-
renen notwendig?- 9%, Weil Risikosituationen
nicht immer vorausgesehen werden kdnnen,
miissen bei jeder Geburt ausgebildetes Per-
sonal und die technische Ausriistung flir eine
allfdllige Reanimation vorhanden sein.

Eine optimale Betreuung von Neugebo-

renen erfordert:

« Kommunikation zwischen Hebammen, Ge-
burtshelfer und Péadiater (Neonatologen).

* Noch vor der Geburt ausreichende Infor-
mation iber das neonatologische Risiko.

e Antizipation der zu erwartenden Stdrun-
gen.

* Umsichtige Planung und Vorbereitung von
Personal und Material®.

¢ Klare, ruhige Fiihrung und Assistenz in der
Reanimation durch in neonataler Reanima-
tion kompetente Fachpersonen.

Personal

Im Idealfall ist mindestens eine Person aus-
schliesslich flir die Versorgung des Neugebo-
renen verantwortlich. Sie soll féhig sein, das
Neugeborene klinisch korrekt zu beurteilen,
thermisch zu stabilisieren und falis notwendig
eine Reanimation einzuleiten, d. h. die Luftwe-
ge zu Offnen und eine Maskenbeatmung
durchzufiihren. Fiir weitere Massnahmen,
insbesondere fiir eine intratracheale Intubati-
on, soll Hilfe von einer in der neonatalen Re-
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animation geiibten Person (Neonatologe, Pa-
diater, Andsthesist) angefordert werden'™ 5!,
Auch bei einer vermeintlich risikofreien Ge-
burt kénnen beim Neugeborenen unvorher-
sehbare Probleme auftreten. Daher sind ein
funktionstlichtiger Reanimationsplatz inklusi-
ve Zubehdr (Liste 1) und die rasche Verfligbar-
keit einer in der neonatalen Reanimation ge-
ibten Person Voraussetzung fir jede
Gebdrabteilung. Die organisatorische Ge-
samtverantwortung fiir die primére Betreuung
des Neugeborenen liegt bei der Leitung der
geburtshilflichen Institution®. Diese kann die
Verantwortung im Einzelfall an Kollegen einer
anderen Fachrichtung, vorzugsweise der P&-
diatrie/Neonatologie, libertragen.

Bei einer geplanten Hausgeburt und bei einer
Geburt im Geburtshaus soll eine Person fir
die Gebdrende und eine weitere in neonataler
Reanimation kompetente Person fiir das Neu-
geborene anwesend sein?.

Ein Konsensus zur interdisziplindren Zusammen-
arbeit fiir die Sicherheit der werdenden Miitter
und der Neugeborenen hat die perinatalen
Rahmenbedingungen und die notwendige Orga-
nisation definiert und detailliert festgelegt®.
Dieser interdisziplindre Konsensus wurde von
folgenden Fachgesellschaften (Schweiz. Ges.
fiir Gynékologie und Geburtshilfe SGGG,
Schweiz. Ges. fiir Neonatologie SGN, Schweiz.
Ges. fiir Padiatrie SGP, Schweiz. Ges. fiir Ands-
thesiologie und Reanimation SGAR, Schweiz.
Hebammenverband SHV und Schweiz. Vereini-
gung der geburtshilflichen Anésthesie SAOA)
ratifiziert und ist Bestandteil dieser Empfehlung.

Arzte, Hebammen und Pflegepersonal, welche
Neugeborene bei der Geburt betreuen, solien
alle 2-3 Jahre strukturierte Kurse beziiglich
Standards und Fertigkeiten in der neonatalen
‘Reanimation besuchen'®!. Basierend auf dieser
Empfehlung werden in der Schweiz im Namen
der SGN «start4neo Kurser von der jeweilig
verantwortlichen Regionalleitung durchgefiihrt.

Ausriistung

Eine Checkliste der erforderlichen Ausriistung
fuir Spital- und Hausgeburt findet sich im An-
hang (Liste 1 und 2).

Prénatale Verlegung von
Risiko-Schwangeren

Die Entbindung von bestimmten Risiko-
Schwangeren bendtigt im Hinblick auf die
optimale Betreuung der Mutter und des Kin-
des spezialisierte Kenntnisse, Fahigkeiten und

Ausriistung, die aus Haufigkeits-, Erfahrungs-
und Kostengriinden nicht in jeder Geburtskli-
nik vorhanden sein kdnnen. Ein kleiner Teil
von Schwangeren bedarf daher rechtzeitig vor
der geplanten oder bevorstehenden Entbin-
dung einer Verlegung in ein perinatales Zent-
rum mit neonatologischer Intensivstation.

Indikationen fiir eine prénatale
Verlegung

Eine intrauterine Verlegung in ein geburtshilf-
lich-neonatologisches Zentrum ist in all jenen
Situationen angezeigt, in denen das Neugebo-
rene voraussichtlich eine Reanimation oder
Intensivmassnahmen brauchen wird.

A) Absolute Indikationen fiir eine Verlegung

sind:

* Drohende Friihgeburt vor 35 0/7 Schwan-
gerschaftswochen falls keine Neonatologie-
Abteilung in der Klinik/Spital vorhanden.

» Drohende Friihgeburt vor 34 0/7 SSW oder
geschétztes Geburtsgewicht < 2000 g falls
Neonatologie-Abteilung Level lIA in der Kli-
nik vorhanden.

* Drohende Friihgeburt vor 32 0/7 SSW fails
Neonatologie-Abteilung Level 118 in der Kli-
nik vorhanden'”,

» Voraussehbare schwere Anpassungsstorun-
gen, die Intensivmassnahmen erfordern.

* Hohergradige Mehriinge (Drillinge und
mebhr).

e Prénatal diagnostizierte, versorgungsbe-
dirftige Fehlbildungen.

B) Relative Indikationen (in Zweifelsféllen und
Jje nach lokalen Verhéltnissen soll mit dem ge-
burtshilflich-neonatologischen Zentrum Riick-
sprache genommen werden) sind:

¢ Intrauterine Infektion.

» Hémolytische Erkrankung des Feten.

* Fetale Rhythmusstérungen.

e Intrauterine Mangelentwicklung (geschétz-
tes fetales Gewicht < 5. Perzentile).

* Chronische oder instabile Erkrankung der
Mutter (Hypertonie, Préeklampsie, HELLP-
Syndrom, Diabetes mellitus, Zustand nach
Transplantation, Autoimmunopathien etc.).

* Miitterlicher Suchtmittetkonsum.

* Fetus mit letalen Fehibildungen, bei denen
Intensivmassnahmen als nicht sinnvoll
erachtet werden.

Neonatale Adaptation

Einleitung

Die Umstellung vom intra- zum extrauterinen
Leben erfordert eine Reihe von biologischen
Anpassungsvorgangen, welche fiir die Integ-

2

Vol. 28 Nr.5 2017

PAEDIATRICA

ritdt vor allem des Zentralnervensystems
wichtig sind. Die Geburt und die ersten Le-
benstage sind aber auch ein emotionales Er-
eignis, das einen pragenden Einfluss auf die
zukiinftige Eltern-Kind-Beziehung hat. Die
perinatale Betreuung muss diese biologischen
und emotionalen Bedirfnisse einbeziehen
und adéquat gewichten.

Vorbereitung fiir die Erstversorgung

1. Antizipation des Betreuungs-Teams

» |eiter der Erstversorgung/Reanimation
definieren

» Bei Bedarf zusétzliches Personal aufbieten

2. Vorbereitung der Ausriistung

¢ Material (iberpriifen, Dokumentationsblatt
(Beurteilung der Adaptation und getroffe-
ne Massnahmen).

» Klar definiertes Alarmierung-Schema muss
vorhanden sein bei Bedarf an zusatzlichem
Personal oder Aufgebot der zusténdigen
Neonatologie.

* Geb3rzimmer warm halten (23-25 °C)#-20),

* Warmelampe und Licht anschalten.

e Unterlagen der Mutter durchlesen und
abwagen, ob Unterstiitzung von einer er-
fahrenen Person zur Betreuung des Kindes
notwendig werden kdnnte.

* Hande waschen, Handschuhe (nicht steril).

» Stoppuhr/Apgar-Uhr nach vollsténdiger
Entwicklung des Kindes starten?".

Abnabein

Bei Friih- und Termingeborenen nach vagina-
ler Geburt ohne Reanimationsbedarf und
ohne miitterliche Indikation zur raschen Ab-
nabelung (z.B. Blutung, hdmodynamische In-
stabilitit)?® soll durch Abnabelung in der
zweiten Lebensminute nach der vollstandigen
Entwicklung des Kindes eine plazento-neona-
tale Transfusion erreicht werden? ™). 15 23)-25}
Der Bluttransfer aus der Plazenta zum Neuge-
borenen findet auch bei Positionierung des
Kindes auf dem Bauch/Brust der Mutter
statt?®, Die Abnabelung beeintrachtigt nicht
die friihe Betreuung des Neugeborenen (Ab-
trocknen, Stimulation zum ersten Atemzug
und sofortiger Haut-zu-Hautkontakt mit der
Mutter). Bei Termingeborenen ist sie mit ho-
heren Hamoglobinwerten bei Geburt und mit
besseren Eisenspeicher lber die ersten Le-
bensmonate assoziiert, was sich gilinstig auf

a) Beider Spatabnabelung sollen auch kulturell geprég-
te, individuelle Wiinsche der Geb&renden beziiglich
Abnabelungszeitpunkt beriicksichtigt werden. Auch
soll der Zeitpunkt der Abnabelung auf dem Dokumen-
tationsblatt protokolliert werden®.
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die Entwicklung auswirken kann?2:27» 28 Beij
Friihgeborenen ist sie mit einer besseren
Adaptation (insbesondere bei Einsetzen der
Spontanatmung vor Abnabelung), mit einem
hdheren mittleren Blutdruck und hdéherem
Hématokrit sowie mit einer reduzierten Hirn-
blutungshaufigkeit assoziiert?-%?, Zurzeit
kann keine Empfehlung bez. Abnabelungszeit
formuliert werden bei Neugeborenen, die ei-
ner Reanimation bediirfen''s}. Ebenso be-
steht noch Forschungsbedarf, ob das Aus-
streichen der Nabelschnur bei Neugeborenen
mit Reanimationsbedarf eine Alternative dar-
stellt34.

Obwohl die Langzeitvorteile noch nicht erwie-
sen sind, kann bei frith- und termingeborenen
Kindern bei Kaiserschnitt die Nabelschnur vor
Abnabelung drei- bis fiinfmal in Richtung zum
Kind ausmassiert werden®) 3¢, Muss das
Neugeborene rasch abgenabelt werden, ist
zumindest fiir Friilhgeborene die Evidenz vor-
handen, dass ein viermaliges Ausstreichen
der Nabelschnur vor dem Abnabeln zu einem
hoheren Blutvoiumen fiihrt ),

Die bei Kaiserschnitt beobachteten Vorteile
des Nabelschnurausstreichens konnten bei
vaginaler Geburt nicht nachgewiesen werden;
hier bringt ein zusétzliches Ausstreichen der
Nabelschnur zur Spatabnabelung keinen zu-
sétzlichen Nutzen®). Beziiglich Verabreichung
von Oxytocin vor Abnabelung bei Kaiser-
schnitteinbindung sind die Daten beziiglich
optimalen Zeitpunkt, Dosierung und Effektivi-
tat dieser Massnahme unklar.

Klinische Beurteilung der Adaptation
Folgende 4 Kriterien sind fir den Einsatz all-
félliger Massnahmen in der Unterstiitzung der
Adaptation resp. Reanimation wegleitend.
Atmung und Herzfrequenz sind hierbei die
zentralen Kriterien beziiglich Einleitung von
Massnahmen; Tonus und Kolorit sind Zusatz-
kriterien zur Optimierung dieser Betreuung
(Algorithmus):

e Atmung: Vorhanden, nicht vorhanden?
Schnappatmung? In der Regel beginnt ein
gesundes Neugeborenes innerhalb der
ersten 30-60 Sekunden nach Entwicklung
spontan oder auf Stimulation hin zu atmen
oder zu schreien',

¢ Herzfrequenz: soll vorzugsweise mit dem
Stethoskop iiber Herzspitze ermittelt wer-
den. In den ersten Lebensminuten und in-
sofern eine Pulsation palpierbar ist, kann
dies behelfsméssig durch Palpation an der
Basis der Nabelschnur erfolgen. Ist die
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0 1 2
Kolorit Stamm blau Stamm rosig Stamm und
: oder blass Extremitdten blau Extremitédten rosig
Atmung* keine oberfléchlich kréftig schreiend
Tonus schiaff mittel kréftig
Reaktivitat** keine triige lebhaft
Herzfrequenz 0 < 100/Min. > 100/Min.
Apgar—Score * Bei beatmeten Kindern Atmung mit einem Strich (-) beurteilen

** Reaktivitdt = Spontanmotorik, Schreien, Niesen, Husten

Herzfrequenz {iber 60/Min. bzw. {iber
100/Min.? Die Palpation des peripheren
Pulses ist zur Bestimmung der Herzfre-
quenz nicht geeignet®?.

e TJonus: ein sehr hypotones Neugeborenes
wird mit grosser Wahrscheinlichkeit eine
Atemunterstiitzung brauchen'}.

» Kolorit: Wird das Kind zentral rosig (Farbe
der Zunge beurteilen)? Die meisten Neuge-
borenen sind initial blass-zyanotisch, da
die fetale O2-Sattigung nur 40-60% be-
trégt und die Hautdurchblutung noch ver-
mindert ist. Nach einigen Minuten breitet
sich ein rosiges Kolorit iber den ganzen
Kérper aus. Die Beurteilung der Oxygenie-
rung anhand des Hautkolorits kann schwie-
rig sein*?, Insbesondere bei Vorliegen ei-
ner Anamie wird eine zentrale Zyanose erst
bei tiefen Sauerstoffsattigungswerten kli-
nisch fassbar. Falls ein Neugeborenes kli-
nisch zyanotisch bleibt, sollte die Oxygena-
tion spétestens nach 5 Lebensminuten
mittels Pulsoximetrie gemessen werden 19,
Ein sehr blasses Hautkolorit andererseits
kann ein guter Indikator fiir eine behand-
lungsbeddrftige Situation bei Andmie oder
Azidose sein'.

Apgar-Score

Der Apgar-Score ist eine standardisierte Be-
wertung der postnatalen Adaptation und des
Erfolges allfélliger Reanimationsmassnahmen.
Der Apgar-Score ist jedoch ungeeignet fiir die
unmittelbare Entscheidung iiber den Einsatz
therapeutischer Massnahmen.

1, 5 und 10 Minuten nach der volistandigen
Entwicklung des Kindes wird jeder einzelne
Apgar-Parameter mit einer Punktzahl beurteilt
und protokolliert. Bei Zustandsdnderungen
und nach therapeutischen Massnahmen kdn-
nen Zwischenbestimmungen innerhalb aber
auch iber die ersten 10 Lebensminuten hin-
aus durchgefiihrt werden',

Mit Ausnahme der Beatmung (siehe *) beein-
flussen therapeutische Massnahmen wie Sau-
erstoffverabreichung oder CPAP-Unterstiit-

zung den Apgar-Score nicht. Dies bedeutet
z.B., dass ein zentral und peripher rosiges
Kind unter zusétzlicher O,-Gabe betreffend
Kolorit 2 Punkte erhélt.

Massnahmen

bei normaler Adaptation

Bei einer normalen Adaptation atmet das

Neugeborene ab Geburt spontan; es hat eine

Herzfrequenz Uber 100/Min., einen guten

Tonus und wird im Verlauf der ersten 5-10

Lebensminuten rosig**?. Die Aufrechterhal-

tung einer normalen Kérpertemperatur sowie

Aufnahme einer normalen Atmung stehen im

Vordergrund.

* Dieses Kind wird mit vorgewdrmten Ti-
chern sofort abgetrocknet und der Mutter
auf den Bauch gegeben.

 Das Offnen der Atemwege wird durch
korrekte Lagerung gesichert.

» Absaugen ist nicht bei jedem Kind erfor-
derlich. Wenn gesunde Termingeborene
innerhalb der ersten 60 Sekunden nach
der Geburt regelmassig atmen, eine Herz-
frequenz > 100/Min. haben und einen
guten Muskeltonus entwickeln, und wenn
das Fruchtwasser klar ist, soll auf das Ab-
saugen von Mund, Rachen und Nase ver-
zichtet werden. Unnétiges Absaugen ist fir
das Kind unangenehm, kann zu Schleim-
hautldsionen und zu reflektorisch Brady-
kardien und Apnoen fiihren.

e Der Apgar-Score wird im Alter von 1, 5 und
10 Minuten erhoben.

* Kurznach der Geburt wird das Neugebore-
ne bei guter Adaptation erstmalig an die
Brust der Mutter angelegt.

Idealerweise sollen Mutter und Kind ein kon-
tinuierlicher Haut-zu-Haut-Kontakt von 2
Stunden nach der Geburt erméglicht werden,
mindestens jedoch bis nach dem ersten An-
setzen. In dieser Zeit muss von der zustandi-
gen Hebamme/Pflegefachfrau regelmassig
das Wohlergehen des Neugeborenen Uber-
priift werden*®. Insbesondere ist darauf zu
achten, dass, wenn das Kind bei der Mutter
auf der Brust liegt, Mund und Nase des Neu-
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geborenen frei sind. Routinemassnahmen und
die weitere Versorgung des Neugeborenen
erfolgen erstmals 2 Stunden nach der Geburt,
respektive friihestens nach dem ersten An-
setzen des Kindes*?. Diese Massnahmen
umfassen eine erstmalige Untersuchung des
Neugeborenen durch Hebamme, Geburtshel-
fer, Padiater oder Neonatologen; sie sind un-
ter einem Wérmestrahler bei guten Lichtver-
haltnissen durchzufiihren.

Bei der ersten Kontrolle werden die weitere

Adaptation anhand der Vitalparameter und die

Kérpermasse beurteilt sowie allféllige Fehibil-

dungen ausgeschlossen:

* Korpermasse: Gewicht, Lange und Kopfum-
fang (auf Perzentilen-Kurven eintragen)*%,

¢ Atmung: Atemfrequenz (normal 30-60/
Min.), Zeichen eines Atemnotsyndroms
(Einziehungen, Stohnen, Nasenfliigeln, Zy-
anose, Tachypnoe}?

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

* Wirmehaushalt: Zielbereich der Korper-
temperatur fiir Neugeborene ohne Bedarf
an therapeutischer Hypothermie: 36.5-
37.5°C. Durch Messung der Rektaltempera-
tur lasst sich eine Analatresie friihzeitig dia-
gnostizieren.

* Fehlbildungen: Extremitdten, Genitale,
Riicken, Gaumen. Eine Magensondierung
zum Ausschluss einer Osophagusatresie
oder einer oberen intestinalen Obstruktion
ist nur indiziert, wenn ein Polyhydramnion,
ein schaumiger Speichelfluss oder eine
Atemstorung bestehen. Auf eine systema-
tische Sondierung der Nasengidnge zum
Ausschluss einer Choanalatresie ist zu
verzichten. Die Beobachtungen und Mass-
nahmen werden auf dem Uberwachungs-
blatt fiir Neugeborene protokolliert.

* Die Haut wird von Blut- und Mekoniumres-
ten gereinigt, ohne dass die Vernix caseo-
sa vollsténdig beseitigt wird.

¢ Die Vitamin-K-Prophylaxe und bei Indika-
tion eine aktive und passive Impfung gegen
Hepatitis-B werden geméss geltenden
Richtlinien durchgefiihrt*®» 4, Eine Gono-
blenorrhoe-Prophylaxe mit Silbernitrat
oder anderen desinfizierenden Augentrop-
fen wird in der Schweiz nicht mehr emp-
fohlen.

Vorgehen bei gestorter Adaptation
Reanimationsplan

Falls die klinische Beurteilung zeigt, dass ein
- Neugeborenes keine regelméssige oder suffi-

ziente Atmung aufweist, oder dass seine
Herzfrequenz < 100/Min. bleibt, kommen zu
den Massnahmen, die bei einer normalen
Adaptation durchgefiihrt werden, namlich
Thermoregulation (T), Offnen der Atemwege
(A, airways), je nach Zustand des Kindes
weitere hinzu. Das Offnen, respektive das
Offenhalten der Atemwege (A) und die Bellif-
tung der Lungen (B, breathing) sind dabei die
beiden wichtigsten Massnahmen in der neo-
natalen Reanimation. In den meisten Féllen
genligen diese auch, um ein Kind zu stabilisie-
ren. Weitere komplexere Interventionen sind
hingegen nutzlos bis diese ersten Massnah-
men korrekt durchgefiihrt worden sind'®. Die
méglichen Schritte und ihre Indikationen sind
im Algorithmus zusammengefasst.

Kommentar zu den einzelnen Schritten
T - Thermoregulation

Unabhéngig vom Gestationsalter besteht eine
eindeutige Assoziation zwischen Hypothermie
und Mortalitat sowie Morbiditat* ',

Die Reanimation wird in einem warmen Raum
durchgefiihrt (mdglichst 23-25°C)'8-29), Luft-
zug wird vermieden; Fenster und Tiiren sind
geschlossen.

Der Warmestrahler ist bereits 10 bis 15 Minu-
ten vor Geburt eingeschaltet.

Das Kind wird rasch abgetrocknet und dann
in warmen Tiichern auf den Reanimationstisch
unter den Wérmestrahler gebracht; feucht
gewordene Ticher werden durch trockene,
vorgewarmte Ticher ersetzt. Eine nicht auf-
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warmbare Unterlage entzieht dem Neugebo-
renen Warme; sie soll deshalb mit warmen
Tiichern abgedeckt werden.

Weitere Mdglichkeiten: Kopfbedeckung (Kap-
pe, Miitze), Einschalten der beheizbaren Un-
terflache, Matratze.

A - Offnen der Atemwege

1. Korrekte Lagerung (Abbildung 1)

* Eine korrekte horizontale Lagerung auf dem
Riicken mit dem Kopf in Mittelstellung mit
leichter Deflexion ist wichtig fUr optimal
durchgéngige Atemwege. Hyperextension
oder eine Flexion des Kopfes sollten vermie-
den werden, da dadurch die Atemwege ein-
geengt werden.

* Durch eine kleine Windelrolle unter den
Schultern (nicht unter Hinterkopf/Nacken)
kénnen die Atemwege besser offengehalten
werden.

* Die traditionelle Kopftieflage hat keine bewie-
senen Vorteile fir die Lungenfunktion und
soll nicht mehr durchgefiihrt werden*®.

Absaugen

* Absaugen ist nur dann notwendig, wenn
Fruchtwasser, Schleim oder Blut die Atmung
erschweren oder eine Beatmung notwendig
wird.

» Katheter Ch (Charriére) 10 ohne Seitenlécher
verwenden. Mundsaugkolben oder mechani-
sche Vorrichtung mit Falle verwenden (Sog
ca. -2 m Wassersdule, entsprechend -200
mbar = -150 mmHg = -20 kPa = -0.2 atm).

Algorithmus: Unterstiitzung der Adaptation und Reanimation des Neugeborenen
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Mund und, wenn notwendig, beide Nasendff-
nungen absaugen.

Katheter nicht in die Nase einfiihren: Verlet-
zungsgefahr und Anschwellen der Nasen-
schleimhaut. Neugeborene sind préferenti-
elle Nasenatmer.

Wiederholtes langes Absaugen erschwert
das Einsetzen einer Spontanatmung. Die
Beriihrung der Rachenhinterwand kann ei-
nen vagalen Reflex mit Bradykardie verursa-
chen.

Ein Absaugmandver sollte nicht ldnger ais 5
Sekunden dauern. Der Magen wird nur bei
adaquater Oxygenierung und stabilisierter
Atmung und unter folgenden Bedingungen
abgesaugt:

> bei Polyhydramnion oder bei schaumigem
Speichel.

> nach oder unter [éngerer Beutelbeatmung
und vor einem Transport.

Gelingt es nicht, den Katheter bis in den
Magen vorzuschieben, besteht der Verdacht
auf eine Osophagusatresie. Das Kind sollte
wegen Aspirationsgefahr auf den Bauch ge-
legt werden. Mund sowie Rachen werden
Uber eine offene Magensonde wiederholt
schonend abgesaugt.

Das Absaugen von mehr als 20 mi Magen-
fliissigkeit ist verdéchtig fiir eine obere gas-
trointestinale Obstruktion. Bei einem sol-
chen Verdacht muss eine Magensonde
gelegt und offengelassen werden sowie alle
10 Minuten abgesaugt werden.
Mekoniumhaltiges Fruchtwasser: Das intra-
partale oro-pharyngeale Absaugen bei me-
koniumhaltigem Fruchtwasser hat keinen
Einfluss auf das Outcome des Neugebore-
nen*; deshalb wird diese Intervention
nicht mehr als Routinemassnahme empfoh-
len®?,

Die Betreuung von Neugeborenen mit meko-
niumhaltigem Fruchtwasser folgt denselben

Abbildung 1: Korrekte Lagerung zum Offenhalten der Atemwege

Grundsédtzen wie bei Neugeborenen mit
klarem Fruchtwasser. Diese Situation erfor-
dert jedoch, dass eine in neonataler Reani-
mation und Intubation kompetente Person
informiert wird und zur Verfligung steht.
Lebhafte Neugeborene mit guter Atemtatig-
keit und gutem Tonus kénnen bei ihrer Mut-
ter bleiben. Bei stark mekoniumhaltigem
Fruchtwasser und deprimierter Atmung soll
nicht routinemdssig intratracheal abgesaugt
werden, da damit ein Mekoniumaspirations-
Syndrom nicht verhindert wird5® 54, Viel-
mehr soll der Fokus auf eine rasche Einlei-
tung der {iblichen Reanimationsmassnahmen
zur Unterstiitzung der Atmung gelegt wer-
den.

Vorausgesetzt, die betreuende Person be-
sitzt die dazu notwendige Fahigkeit und das
entsprechende Material ist vorhanden, soll
das intratracheale Absaugen nur dann durch-
gefiihrt werden, wenn: 1) einfache Massnah-
men zur Befreiung der oberen Atemwege
nicht erfolgreich sind, oder 2) wenn sich
unter Positivdruckbeatmung keine Thoraxbe-
wegungen erzielen lassen und eine trachea-
le Obstruktion vermutet wird. Dazu wird das
Kind intratracheal intubiert. Dabei wird der
Endotrachealtubus mit einem Mekoniu-
maspirations-Adapter an das Vakuum ange-
schlossen und der Tubus wird unter Sog
wieder zurlickgezogen (Abbildung 2). Als Al-
ternative kann das Kurtis Absaugsystem
eingesetzt werden (Kurtis Meconium Suction
System®). Das Absaugen mit einem Katheter
durch den Tubus ist bei dickem Mekonium
meist unzureichend. Dieser Absaugvorgang
mit Einfilhren und Entfernen des ganzen Tu-
bus kann eventuell wiederholt werden, so-
fern die Herzfrequenz normal bleibt. Ansons-
ten soll eine effiziente Beatmung mit Beutel/
Maske begonnen werden, insbesondere bei
anhaltender Bradykardie': 13,

Abbildung 2: Mekoniumsaspirations-Adapter
(NeoTech® Meconiumaspirator) zum intratra-
chealen Absaugen von Mekonium ¢

Ermitteln der Herzfrequenz

Die zuverldssige Ermittlung der Herzfre-
quenz (HF) ist in der neonatalen Reanima-
tion von zentraler Bedeutung, da einerseits
die HF iiber Anderungen resp. Eskalation
von Reanimationsmassnahmen bestimmt,
andererseits ist ein Anstieg oder ein Ver-
bleiben der Herzfrequenz > 100/min der
wichtigste Parameter einer erfolgreichen
Reanimation.

Die HF ist initial am einfachsten durch
Auskultation mittels Stethoskop lber der
Herzspitze zu bestimmen

Die Palpation an der Basis der Nabelschnur
soll nur behelfsméssig erfolgen. Sie ist
rasch durchfiihrbar, ist aber weniger zuver-
lassig.

Beide obgenannten Methoden kénnen zu
einer Unterschitzung der Herzfrequenz
um zirka 20 Herzschidge/Min?®) % ynd
damit mdglicherweise zu unnétigen Mass-
nahmen fiihren.

Die Bestimmung der HF mittels Pulsoxime-
ter ist genauer, braucht jedoch 1-2 Minu-
ten filir eine akkurate Messung®!. In diesen
ersten Lebensminuten unterschéatzt die
Pulsoximetrie nicht selten die HF%,

Die Ermittlung der HF mittels EKG ist ge-
nau und bereits innert den ersten Minuten
zuverldssig®-%%. Das Installieren des EKG-
Monitorings soll weder die klinische Beur-
teilung, noch die Reanimationsmassnah-
men verzdgern.

B - Beatmung (Abbildung 3 und 4)

Beatmung mit Beutel/Maske: Bei ungeniigen-
der oder fehlender, respektive ungentigender
Spontanatmung oder Schnappatmung, resp.
bei Herzfrequenz < 100/Min., soll das Neuge-
borene mittels Beutel und Maske beatmet
werden. Der Kopf wird dazu in Mittelstellung
leicht deflektiert und der Mund etwas gedff-
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net gehalten. Bei termingeborenen Kindern
soll die Beatmung mit Raumluft begonnen
werden') ¥ Die ersten 5 Inflationen sollten
ber 2-3 Sekunden {maximal 5 Sek.) angehal-
ten werden um die Expansion der Lungen zu
unterstitzen®: 7.9, Dies kann mit einem so-
genannten «flow inflating bag» oder mittels
T-Stilick System erreicht werden, nicht jedoch
mit einem selbstexpandierenden Beutel. Da-
bei wird der Inspirationsdruck anhand der
Thoraxexkursionen adaptiert und mittels Ma-
nometer am Beutel gemessen; oft geniigt ein
Inspirationsdruck zwischen 20 - 30 cm H.0.
Gelegentlich muss dieser jedoch bei Termin-
geborenen bis auf 30 - 40 cm H,0 erhoht
werden. Falls kein Druckmonitoring méglich
ist, soll so viel Inspirationsdruck verabreicht
werden um sichtbare Thoraxexkursionen und
einen Anstieg der Herzfrequenz zu erreichen
1415 Danach wird die Beatmung mit einem
den Bedirfnissen des Kindes angepassten
Druck (sichtbare Thoraxbewegung, Anstieg
der Herzfrequenz) und mit einer Frequenz
zwischen 40 - 60/Min. durchgefiihrt. Cbwohl
bislang keine klinischen Studien an Neugebo-

Abbildung 3: Korrektes Platzieren der Maske

Abbildung 4: Beatmung mit Beutel und Mas-
ke. Achtung: Daumen und Zeigefinger bilden
den sog. C-Griff, der Mittelfinger wird auf den
Unterkiefer platziert; es soll kein Druck auf
den Mundboden appliziert werden. Der Mund
ist leicht gedffnet.

renen spezifisch den Einsatz eines zusétzli-
chen positiv-endexpiratorischen Druckes
{PEEP) bei positiver Druckbeatmung zum
Aufbau einer funktionellen Residualkapazitét
unmittelbar nach der Geburt untersucht ha-
ben, ist davon auszugehen, dass die Anwen-
dung von PEEP vorteilhaft ist und somit be-
niitzt werden soll, insofern das notwendige
Material vorhanden ist. In der Regel wird mit
einem PEEP von 5 cm H;O begonnen. Bei
Anwendung eines selbstexpandierenden Be-
atmungsbeutels muss zusétzlich ein PEEP-
Ventil aufgesetzt werden'.

Beatmung mit T-Stiick System¢"-%%): Im Ge-
gensatz zum Beutel/Maske-System 4 %) er-
laubt die Anwendung eines T-Stiick Systems
einen PEEP-Druck zuverldssig und stabil zu
verabreichen; ebenso kdnnen Inspirations-
druck und -zeit besser gesteuert werden. Im
Gegensatz zum selbstexpandierenden Beat-
mungsbeutel kann mit dem T-Stlick System
eine prolongierte Inspiration oder eine CPAP-
Behandlung durchgefiihrt werden. Bei Einset-
zen eines T-Stlick Systems muss immer ein
Beutel mit Maske als Backup vorhanden sein.

Der Erfolg der Beatmung wird aufgrund fol-

gender Kriterien beurteilt:

* Thoraxexkursionen sind sichtbar

* Als wichtigstes Erfolgszeichen steigt die
Herzfrequenz > 100/Min. an oder bleibt >
100/Min.

* Hautkolorit wird rosig

Die Beatmung wird solange fortgesetzt bis
das Neugeborene eine regelmissige und
suffiziente Atmung aufgenommen hat.

Unter langerdauernder Maskenbeatmung soll
eine Magensonde eingelegt werden, um in
den Magen abgewichene Luft abzuleiten®®).
Die Larynxmaske hat ihre Wirksamkeit bei
Termingeborenen sowie bei Kindern = 34 SSW
und > 2000 g Geburtsgewicht gezeigt®) ¢%.
Somit kann die Larynxmaske als Alternative
fir geschultes Personal zur Beatmung von
Termingeborenen betrachtet werden, dies vor
allem in Situationen, in denen eine Masken-
beatmung oder Intubation nicht erfolgreich
durchgefiihrt werden kann® '4: 19 39 69} Dje
korrekt durchgefiihrte Beatmung mit Beutel
und Maske fiihrt jedoch in den meisten Situ-
ationen zum Erfolg. Zudem kann sie einfacher
erlernt werden. Je nach Pathologie (z.B. Pi-
erre-Robin Sequenz, Choanalatresie) kann ein
Giideltubus oral oder ein Wendel-Tubus nasal
eingesetzt werden.

'

&
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Rolie des Sauerstoffes in der neonata-

len Reanimation

Der Einsatz von reinem Sauerstoff (100% O,)
in der Neugeborenen-Reanimation ist durch
neuere Untersuchungen in Frage gestellt
worden, da tiefere Sauerstoffkonzentrationen
oder Raumluft (21% O,) bei den meisten Neu-
geborenen nach der Geburt ebenso effizient
sind wie Sauerstoff in hoher Konzentration
70731 Besorgnis besteht beziiglich den mdgli-
chen Auswirkungen der Anwendung von 100%
Sauerstoff auf die Atmung, auf die zerebrale
Durchblutung sowie beziiglich der potenziel-
len Zellschddigung durch toxische Sauer-
stoffradikale. Dies ist insbesondere von Be-
deutung, wenn nach einem hypoxischen
Zell- und Gewebeschaden hohe Sauerstoff-
konzentrationen appliziert werden. Generell
formuliert soll Sauerstoff als Medikament
betrachtet und damit streng indiziert und
dosiert werden. Die {iberwiegende Mehrheit
der Neugeborenen braucht unmittelbar nach
der Geburt keinen zusétzlichen Sauerstoff.
Eine isolierte periphere Zyanose bei einem
reaktiven Neugeborenen mit normaler Herz-
frequenz stellt keine Indikation flir eine Sau-
erstoffapplikation dar.

Neuere Daten zeigen, dass bei gesunden
Termingeborenen und bei normaler Adaptati-
on die préduktale transkutane Sauerstoffsat-
tigung wahrend der ersten 10 Lebensminuten
von 40-60% pranatal auf Werte > 90% ansteigt
{Algorithmus) 7%, Wenn Sauerstoff appliziert
wird, muss dies immer mittels transkutaner
praduktaler Sauerstoffsattigung (tcSa0,, am
rechten Handgelenk/Hand) kontrolliert und
dosiert werden. Die angestrebte préduktale
tcSa0; unter Sauerstoffapplikation soll nach
der 10. Lebensminute zwischen 90-95% lie-
gen (O,-Konzentration 1 wenn tcSa0, < 90%,
| 0,-Konzentration wenn tcSa0, > 95%).

Neugeborene ohne Reanimationsbedarf
Bei zentraler Zyanose nach der 5. Lebensmi-
nute mit regelméssiger Atmung und normaler
Herzfrequenz wird eine praduktale Sattigung
gemessen. Bei ungeniligender Sauerstoffsat-
tigung (siehe Algorithmus, préduktale SaO,-
Zielwerte), wird dem Neugeborenen Sauer-
stoff Uber eine Gesichtsmaske angeboten
{(Flow 4~5 I/Min., initial 30 - 40% O,). Diese
Sauerstoffmaske sollte dicht und gleichmé-
ssig lber Mund und Nase gehalten werden.
Die 0,-Konzentration wird in 10%-Schritten

e) Larynxmaske nichtindiziert: Friihgeborene <34 SSW,
GG <2000g, wihrend Thoraxkompressionen.
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angepasst bis zur Normalisierung der Sauer-
stoffsattigung.

Neugeborene mit Reanimationsbedarf
Termingeborene Kinder sollen primar mit
Raumluft beatmet werden. Bei normokardem,
Jedoch insuffizient atmenden Kind richtet sich
die Indikation nach zusétzlichem Sauerstoff
nach den transkutanen Sauerstoffsattigungs-
werten (mittels préduktaler Pulsoximetrie
gemessen). Bei normaler Herzfrequenz und
persistierender Zyanose soll die Sauerstoff-
zufubr so titriert werden, dass die Sattigungs-
werte normal ansteigen (siehe Algorithmus)
chdh 14, 15) - Andererseits, falls bei Bradykardie
(<100/Min.) die Herzfrequenz trotz effektiver
Beatmung mit Raumluft innert 30 Sekunden
zwischen 60-100/Min. bieibt, soll die Sauer-
stoffzufuhr rasch auf 100% erhoht und um
Hiife gerufen werden.

C - Girculation und Thoraxkompressio-
nen (Abbildung 5a-c)

Die Beatmung stellt die wichtigste Massnahme
in der neonatalen Reanimation dar um Herz-
muskel und Gehirn mit Sauerstoff zu versorgen.
Wird die Beatmung nicht erfolgreich durchge-
fiihrt, werden auch die Thoraxkompressionen
ineffektiv bleiben'®. Thoraxkompressionen sind
in der Neugeborenen-Reanimation nur seiten
notwendig (< 1:1000 Geburten).

Indikationen fiir die Durchfiihrung der Thorax-

kompressionen sind:

e Asystolie?.

* Bradykardie unter 60/Min. trotz effektiver
Positivdruckbeatmung mit 100% O, wéh-
rend 30 Sekunden.

Technik®: Beide Daumen werden neben- oder
Ubereinander unterhalb einer virtuellen Linie
gelegt, die beide Mamillen verbindet (Abbil-
dung 5a, 5b), die anderen Finger umfassen den
Thorax. Die Tiefe der Kompression sollte
mindestens 1/3 des antero-posterioren Tho-
raxdurchmessers betragen (Abbildung 5c). Die
Thoraxkompressionen konnen eine effektive
Beatmung erschweren; daher sollten beide
Massnahmen so koordiniert werden, dass sie

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

Eine Hyperoxé@mie ist flir Friihgeborene schédlich;
diese kdnnen insbesondere bei Sauerstoffsattigungs-
werten > 95% auftreten. Deshalb soll der postnatale
Sauerstoffsattigungsanstieg bei Friihgeborenen den-

d
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nicht zusammenfallen ¥, Sie sollen flr die
Neonatalzeit (bis 4 Wochen nach errechnetem
Termin) in einem Kompressions-/Ventilations-
Verhéltnis von 3:1 durchgefiihrt werden, also
mit 90 Kompressionen und 30 Atemstdssen
pro Minute. Da in dieser Altersgruppe in der
Regel ein kompromittierter Gasaustausch mit
Hypoxamie die primére Ursache eines kardio-
vaskuldren Kollapses ist, kdnnen iber dieses
Verhaltnis mehr Beatmungshiibe verabreicht
werden um die Hypoxie zu behandeln?: 7,
Dieses Verhéltnis soll ebenfalls nach erfolgter
Intubation so koordiniert weitergefiihrt wer-
den. Die Beatmung soll dabei mit 100% Sauer-
stoff durchgefiihrt werden. Die Herzfrequenz
soll nach 30 Sekunden Thoraxkompressionen
gemessen werden, ebenso alle 30 Sekunden
danach. Die Thoraxkompressionen sollen sis-
tiert werden sobald die spontane Herzfre-
quenz > 60/Min. betragt 9.

Schrittweises Vorgehen und Zeitlinie bei

Bradykardie (Algorithmus)

1. Herzfrequenz ist <100/Min: Positiv-
druckbeatmung mit 21% O, beginnen.

2. Herzfrequenz bleibt nach 30 Sekunden
effektiver Beatmung mit 21% O, weiter-
hin <100/Min: Beatmung fortsetzen,
Sauerstoffkonzentration rasch auf 100%
steigern und Hilfe rufen.

3. Herzfrequenz sinkt/bleibt nach 30 Se-
kunden effektiver Beatmung mit 100%
0, weiterhin < 60/Min: Koordinierte
Beatmung mit 100% O, und Thoraxkom-
pressionen.

4. Herzfrequenz bleibt nach 30 Sekunden
effektiver Beatmung mit 100% O; und
Thoraxkompressionen weiterhin < 60/
Min: zusédtzlich Adrenalin iv. und evtl.,
Intubation.

Tracheale Intubation (Abbildung é,
Tabelle)

Die Indikation zur Intubation ist abhangig vom
Gestationsalter, von der klinischen Situation,
vom Ausmass der Atemdepression, von der
Effizienz der Maskenbeatmung sowie vom
Vorliegen bestimmter Fehlbildungen (wie z.B.
Zwerchfellhernie). Eine Intubation sollte nur

jenigen Termingeborener nicht liberschreiten. Ob-
wohl die Datenlage noch nicht ganz klar ist, mag bei
Frithgeborenen zusatzlicher Sauerstoff unmittelbar
nach Geburt nétig und vorteilhaft sein®-42; dieser
sollte ebenfalls prézise titriert werden.

Der Einsatz eines Pulsoximeters soll bei jeder Geburt
in Betracht gezogen werden, wenn beim Neugebore-
nen mit Adaptationssitdrungen, mit Atemunterstiit-
zung oder mit einem Reanimationsbedarf gerechnet
werden muss®?. Mit modernen Geréten kénnen die
Sauerstoffséttigung und die Herzfrequenz ab den

1

Abbildung 5a: Thoraxkompression {Daumen
nebeneinander). Achtung: Die Daumen sollen
im distalen Fingergelenk flektiert sein, damit
ein vertikaler Druck appliziert werden kann,
um das Herz zwischen Sternum und Wirbel-
sdule zu komprimieren.

Abbildung 5b: Thoraxkompression (Daumen
aufeinander, Kompressionsphase). Achtung:
es soll so viel Druck appliziert werden um das
Sternum um einen Drittel des antero-posteri-
oren Thoraxdurchmessers zu senken.

Abbildung 5¢: Herzmassage (Kompressions-
phase). Achtung: Es soll soviel Druck appli-
ziert werden, um das Sternum um einen
Drittel des antero-posterioren Thoraxdurch-
messers zu senken.

ersten Lebensminuten zuverldssig und kontinuierlich
ermittelt werden®. Der Sensor wird dabei an der
rechten Hand oder Handgelenk platziert; somit wird
eine Messung der préduktalen Sauerstoffséttigung
erreicht? 7, Eine schnellere Signalakquisition kann
dadurch erreicht werden, dass der Sensor zuerst am
Kind befestigt und erst danach mit dem Geréat verbun-
den wird; in den meisten Fallen kann damit bereits
innert 90 Sekunden eine zuverldssige Messung er-
reicht werden®4.
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durch eine geiibte Person ausgefithrt werden.
Die orale Intubation ist einfacher und rascher;
sie ist deswegen zur Behebung einer akuten
Hypoxamie und/oder Bradykardie der naso-
trachealen Intubation vorzuziehen. Die nasale
Intubation erlaubt eine bessere Fixation fiir
einen allfdlligen Transport; sie ist jedoch tech-
nisch etwas anspruchsvoller als die orale Intu-
bation und sollte nicht im Zustand einer aku-
ten Hypoxie durchgefiihrt werden. Bei
Nichtbeherrschen der Intubation soll das
Neugeborene bis zum Eintreffen einer trainier-
ten Person mittels Beutel/ Maske weiterbeat-
met werden. Wahrend der Intubation soll die
Herzfrequenz Giberwacht werden. Ein Intuba-
tionsversuch wird bei Auftreten einer Brady-
kardie oder nach einem erfolglosen Versuch
nach spéatestens 30 Sekunden abgebrochen.

Die korrekte intratracheale Lage des Endotra-
chealtubus muss nach jeder Intubation besta-
tigt werden. In den meisten Félien kann dies
problemlos klinisch durchgefiihrt werden (vi-
suell wihrend der Intubation, schneller An-
stieg der Herzfrequenz und der Sauerstoffsat-
tigung, Feuchtigkeitsbeschlag des Tubus,
Thoraxbewegung, auskultatorisch symmetri-
sche Atemgerdusche). Die Messung des expi-
ratorischen CO, (z.B. kolorimetrisch) ist ein-
fach und schnell; sie stellt den Goldstandard
zur Bestétigung der intratrachealen intubation
dar, schliesst aber eine einseitige Intubation
nicht ausf 14 19). 86},

Bei liegendem Endotracheal-Tubus soll die
Atmung des Kindes immer mittels positivem
Druck unterstiitzt und ein PEEP von 5 cm H,0
appliziert werden. Eine Spontanatmung liber
den intratracheal liegenden Tubus kann ohne
PEEP zu Atelektasen fiihren und soll zwingend
vermieden werden.

In der Gebéarabteilung intubierte Friihgebore-
ne bleiben fiir den Transport auf die Neonato-
logie-Abteilung intubiert. Ausnahmsweise
kann bei Termingeborenen die Extubation
durch die Transport-Equipe erwogen werden,
dies wenn die kardiopulmonale Situation sich
normalisiert hat, das Kind in Raumluft eine
normale Sauerstoffsdttigung hat und die
Blutgasanalyse normal ist.

g) Der Einsatz eines Pulsoximeters oder eines EKG-Ge-
rites ist unter Thoraxkompressionen sinnvoll und
hilfreich. Falls das EKG sehr schnell angelegt werden
kann, ist diese Methode der pulsoximetrisch ermit-
telten Herzfrequenz liberlegen. Letztere braucht et-
was l&nger bis ein verldssliches Pulssignal abgelesen
werden kann, zudem kann sie die HF auch unterschat-
zen®, Die Messung der Herzfrequenz mittels Palpa-
tion der Nabelschnur genligt bei Durchfiihrung einer
Thoraxkompression nicht.

Therapeutische Hypothermie
Neugeborene Kinder > 35 0/7 SSWund < 6
Stunden alt mit schwerer neonataler Azidose
(pH < 7.0 innert den ersten 60 Lebensminu-
ten), BE = -16 mmol/I und/oder Laktat = 12
mmol/! und klinischen Zeichen einer modera-
ten bis schweren hypoxisch-ischdamischen
Enzephalopathie sollen mittels therapeuti-
scher Hypothermie behandelt werden®”): &),
Dadurch kénnen Mortalitdt und neurologi-
sches Outcome signifikant verbessert werden
), Diese Behandlung soll indes nur unter
strengen Kriterien und nach striktem Proto-
koll in neonatalen Intensivabteilungen durch-
gefiihrt werden'. Eine Hyperthermie soll
immer vermieden werden. Da das therapeuti-
sche Fenster 6 Stunden betrdgt, soll nur in
Absprache mit dem Neonatologie-Referenz-
zentrum bis zum Eintreffen der Transport-
Equipe bereits vor Ort jegliche dussere War-
mequelle ausgeschaltet werden und das
Neugeborene soll abgedeckt bleiben®®. Diese
Massnahme soll die initiale Reanimation und
Stabilisierung nicht beeintrachtigen; sie ist
jedoch fiir die weitere Betreuung wichtig'®. Es
soll jedoch keine aktive Kiihlung z.B. mittels
Eispackungen u.a.m. durchgefihrt werden,
weil solche Eispackungen schnell zu Unter-
kiihlung fiihren kénnen. Die rektale Tempera-
tur soll bis Eintreffen der Transport-Equipe
viertelstiindlich kontrolliert werden; der Ziel-
bereich liegt zwischen 34 - 35° C. Falls die
rektale Temperatur unterhalb dieses Zielbe-
reiches féllt, soll durch Zudecken oder mittels
einer alternativen Warmezufuhr einen weite-
ren Temperaturabfall vermieden und die Tem-
peratur nach einer Viertelstunde wieder ge-
prifft werden. Die Kiihlung wahrend des
Transportes ins Zentrum erfolgt gemass
Transportprotokoll*!),

Volumen-/Puffer-Therapie

Vendser Zugang

Bei intubierten oder kardiopulmonal instabi-
len Neugeborenen muss ein vendser Zugang

Abbildung 6: Oro-tracheale Intubation.
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gelegt werden. In dringenden Situationen und
bei Schock wird am besten ein Nabelvenen-
katheter eingelegt (Liste 1). Nach der Stabili-
sierung des Kreislaufs wird die Infusion mit-
tels einer 10%-igen Glukoselosung mit 3 ml/
kg/Std. fortgesetzt, entsprechend einer Glu-
kosezufuhr von 5 mg/kg/Min.

Volumen-Therapie

Bei Vorliegen von Zeichen einer Hypovoldmie

oder Kreislaufinsuffizienz, wie verminderte

periphere Durchblutung, schwach palpable

Pulse, tiefer Blutdruck, Bldsse und Tachykar-

die, muss ein Volumenersatz (iiber 5-10 Mi-

nuten) erfolgen. Dazu kommen folgende L&-

sungen in Frage:

e NaCl 0.9% (initial 10 ml/kg, Wiederholung
je nach Blutdruck und Klinik}.

e Erythrozytenkonzentrat (z.B. bei akuter
Anzmie, Blutungsanamnese) ungetestetes
0 Rh-negatives Blut verwenden). Dosie-
rung: 10 ml/kg, evti. wiederholen. Bis in-
fundierbare Erythrozyten vorliegen soll bei
akuter Hypovoldmie iiberbriickend NaCl
0.9% verabreicht werden.

Albumin 5% ist als Volumenersatz in der neo-

natalen Reanimation kontraindiziert®.

Puffer-Therapie

Bei einer metabolischen Azidose soll die Be-
handlung der primédren Ursache angestrebt
werden. Die Gabe von Natrium-Bikarbonat
kann schwere Nebenwirkungen verursachen
{(paradoxe intrazelluldre Azidose, osmotisch
bedingte Myokard-Dysfunktion, Verminderung
des zerebralen Blutflusses und Hirnblutung v.
a. bei Friihgeborenen). Es gibt keine Evidenz
fiir eine Wirksamkeit von Natrium-Bikarbonat
in der initialen Reanimation des Neugebore-
nen; deswegen ist diese Behandlung in dieser
Phase kontraindiziert ¥ 39,

D - Drugs (Medikamente, Tabelle)
In der neonatalen Reanimation sind Medika-
mente selten notwendig, und wenn, dann am

f) Esexistieren wenige Daten zum Einsatz der expirato-
rischen CO2-Messung in der neonatalen Reanimation.
Dennoch ist der positive Nachweis von CO: in der
Ausatmungsluft zus&tzlich zur klinischen Beurteilung
eine wertvolle Methode zur Bestétigung der intratra-
chealen Lage des Tubus* *»19; ein negatives Resultat
weist auf eine Gsophageale Intubation hin. Bei
schlechter Lungenperfusion kann das Resultat der
Messung jedoch falsch negativ sein. Beim Einsatz
einer kolorimetrischen Methode kann bei Kontamina-
tion des Materials mit Surfactant, Adrenalin oder
Atropin eine falsch positive Angabe entstehen, in
diesem Fall kommt es allerdings, im Gegensatz zur
erfolgreichen Intubation zu einem dauerhaften, nicht
atemsynchronen Farbsignalwechsel.
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ehesten als Volumenersatz und Adrenalin': %9,
Eine Bradykardie des Neugeborenen ist in der
Regel durch eine bedeutende Hypoxie bedingt,
welche durch eine ungenligende Lungenbeliif-
tung entsteht™. Voraussetzung fir eine er-
folgreiche medikamentdse Behandlung ist
eine adéquate Oxygenation®®.

Adrenalin 1:1000 (1 mg/ml}©

Falls trotz effektiver Beatmung mit 100%
Sauerstoff und Thoraxkompressionen innert
30 Sekunden die Herzfrequenz weiterhin <
60/Min. bleibt, ist die Verabreichung von
Adrenalin sinnvoll’. Adrenalin soll wenn
méglich intravends verabreicht werden?).
Dosierung intravends: 10-30 pg/kg/dosi
(entsprechend 0.1-0.3 mil/kg einer Adrenalin-
Lésung 1:10000; 1 ml Adrenalin 1:1000 + 9
ml NaCl 0,9%)

Dosierung intratracheal: 50 bis maximal 100
ug/kg/dosi'®- 18,

Naloxon (0.4 mg/ml)

Es besteht keine Evidenz fiir eine Wirksamkeit
von Naloxon beziiglich Reversion einer opiat-
bedingten Atemdepression bei Geburt; unbe-
kannt ist auch, ob Naloxon den Bedarf an
mechanischer Beatmung in der Gebarabtei-
lung reduziert. Auch existieren Bedenken
beziiglich langfristiger Sicherheit; somit kann
Naloxon nicht als Routinemedikation bei
atemdeprimierten Neugeborenen in der Ge-
bérabteilung empfohien werden®”). Atemun-
terstiitzende Massnahmen und mechanische
Beatmung sollen in erster Linie eingesetzt
werden. Allféllige Indikation: Bei Neugebore-
nen mit Atemdepression, deren Miitter ein
Opiat-Préparat innerhalb von 4 Stunden vor
der Geburt erhalten haben. Dosierung: 0.1
mg/kg intravends oder intramuskuldr (nicht
intratracheal oder subkutan)". Die Halbwerts-
zeit von Naloxon ist meistens kiirzer als dieje-
nige des Opiat-Préparates, deswegen ist
zwingend eine Monitor-Uberwachung in den
ersten 24 Stunden notwendig und damit eine
Verlegung auf eine Neonatologieabteilung
(Level lIA oder hoher) erforderlich.
Kontraindikation: Kinder von opiat-abhéngi-
gen Miittern (Anamnese!).

Betreuung der Eltern

Die Betreuung der Eltern wahrend der Geburt
ist eine wichtige Aufgabe. Diese wird beson-
ders anspruchsvoll, wenn die Adaptation eines
Neugeborenen gestort ist, oder wenn ein Kind
mit Fehlbildungen auf die Welt kommt. Dabei
beanspruchen Reanimationsmassnahmen oft
einen breiten Raum und beeintrachtigen die
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Empfehlungen

Kontaktmoglichkeiten und die Interaktion zwi-
schen Mutter und Kind. Diese sollte, wenn
immer moglich auch in schwierigen Situationen
gefordert werden.

Fiir viele Eltern ist das Miterleben von Wieder-
belebungsmassnahmen mit Angsten und nega-
tiven Eindriicken verbunden. In der akuten Si-
tuation kénnen Massnahmen nicht erklart und
besprochen werden. Zudem kann die Prasenz
der Eltern das Team zusétzlichem Stress und
Ablenkung unterstellen. Wird das Neugeborene
in einem separaten Raum ohne Beisein der
Eltern reanimiert, ist eine regelméssige Infor-
mation der Eltern Gber den Zustand ihres Kin-
des wie auch lber die vorgenommenen Mass-
nahmen durch das betreuende Team wichtig'®.
Idealerweise wird eine geeignete Person, wel-
che nicht aktiv an der Reanimation tatig ist, fir
diese Aufgabe beauftragt.

Am besten werden der Ablauf der Betreuung
nach der Geburt und mégliche Probleme noch
vor der Geburt mit den Eltern besprochen.
Dabei kann auch vereinbart werden, ob sie bei
einer allfélligen Reanimation dabei sein kén-
nen/wollen04-107),

Nach einer schwierigen Reanimation soll genii-
gend Zeit flr ein Gespréach mit den Eltern ein-
gerdumt und ihnen Gelegenheit gegeben wer-
den, das Kind zu sehen und zu beriihren. Vor
einer Trennung bzw. Verlegung des Neugebo-
renen sollte ein Foto fir die Eltern angefertigt
werden. Adresse, Telefonnummer der Neona-
tologie-Abteilung sowie Name einer Kontakt-
person, an welche sich die Eltern fiir weitere
Informationen wenden konnen, sollen hinter-
lassen werden. Die Mutter und die Pflegenden
sollen daran erinnert werden, dass auch in
Krisensituationen die Muttermilchproduktion
durch Abpumpen stimuliert werden sollte.
Auch soll in Absprache mit den lokalen Ge-
burtshelfern die Mdglichkeit einer Nachverle-
gung der Kindsmutter auf die geburtshilfliche
Abteilung im selben Spital wie die Neonatolo-
gie thematisiert werden.

k) Es existieren keine Studien zur hochdosierten Adre-
nalin-Verabreichung (100 ng/kg/dosi) beim Neuge-
borenen?, Deshalb und aufgrund potentieller Neben-
wirkungen werden hohe Dosierungen nicht
empfohlen. Obwohl in der neonatalen Reanimation
die Intubation meist vor dem Legen eines vendsen
Zuganges (Nabelvenenkatheter) durchgefiihrt wird,
soll wo méglich die intravendse Applikation von Ad-
renalin der intratrachealen vorgezogen werden. Eine
ineffiziente intratracheale Verabreichung muss intra-
vends wiederholt werden. Wird Adrenalin repetitiv
intravends gegeben, soll die normale Dosierung ge-
wahlt werden™» 19,

l)  Die von der AAP empfohlene Naloxon-Dosierung von
0.1 mg/kg ist nicht evidenzbasiert®®.
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Ebenso soll noch vor Ort oder zeitnahe nach
der Reanimation die Moglichkeit eines Team-
Debriefings gegeben werden, gegebenenfalls
zusammen mit der zustandigen Neonatologie.

Abbruch der Reanimationsmass-
nahmen

Sind nach 20 Minuten kontinuierlicher und
adaquater Reanimation mit effektiver Beat-
mung mit 100% O,, mit koordinierten Thorax-
kompressionen und intravenGser Adrenalinga-
ben” %1% keine Lebenszeichen vorhanden
(keine Herzaktion, keine Spontanatmung,
Apgar Score nach 10 Minuten weiterhin 0) ¢,
kann ein Abbruch der Reanimationsmassnah-
men gerechtfertigt sein, da in dieser Situation
ein Uberleben unwahrscheinlich ist, respekti-
ve mit schwerster neurologischer Beeintrach-
tigung assoziiert ware'# %1102 103) Dja Auskul-
tation der Herzfrequenz kann schwierig sein,
hier erlauben Pulsoximetrie oder ein EKG-
Monitor eine zuveridssigere Beurteilung der
HF. Bei Unsicherheit sollen die Reanimations-
massnahmen bis zum Eintreffen einer in neo-
nataler Reanimation kompetenten &rztlichen
Person fortgesetzt und erst nach gemeinsa-
mer Evaluation sistiert werden. Nach dem
Abbruch soll mit der Neonatologie-Abteilung
Kontakt aufgenommen werden, um allféllige
Abkldrungen abzusprechen.

Betreuung des Neugeborenen nach
Reanimation

Neugeborene, welche einer Reanimation be-
durften, kénnen sich zu einem spéteren Zeit-
punkt erneut verschlechtern. Deshalb muss
ein solches Kind nach Erreichen einer adaqua-
ten Ventilation, Oxygenation und Kreislaufsi-
tuation in eine Neonatologieabteilung (Level
IlA oder héher) verlegt werden, in welcher ein
kontinuierliches Monitoring, eine dauerhafte
Uberwachung und Betreuung gewshrleistet
sind- 19,

Laboruntersuchungen in der Gebir-

abteilung

Die klinische Beurteilung der Adaptation kann

bei Bedarf durch folgende «Labor-Triasy er-

géanzt werden:

» Blutgasanalyse (insbesondere auch bei
tiefem 5- und 10-Minuten Apgarscore)

* H&matokrit

e Blutzucker

Eine Blutgasanalyse ist indiziert bei einem
Nabelarterien-pH < 7.15 und bei klinischen
Zeichen einer gestdrten Adaptation (neonata-
le Warnzeichen).



Empfehlungen

Ein Hamatokrit sollte bei Polyglobulie- (Uber-
tragung, Dysmaturitét oder peripherer Zyano-
se) oder bei Andmieverdacht (Bldsse, Kreis-
laufinstabilitét) bestimmt werden.

Eine Blutzuckerbestimmung im Gebarzimmer
wird nur bei hypoglyk&mieverdéchtigen Symp-
tomen, nach Reanimation oder bei Zeichen
einer diabetischen Fetopathie durchgefiihrt.
In der friilhen Anpassungsphase nach der
Geburt sind tiefe Glukosewerte héufig. Mes-
sungen der Blutglukose in den ersten 2-3
Lebensstunden sind daher bei asymptomati-
schen, normalgewichtigen Termingeborenen
irrefithrend und klinisch nicht sinnvoll'°®), Bei
Neugeborenen mit hypoxisch-ischdmischer
Enzephalopathie soll eine Hypoglykdmie ver-
mieden werden {normale Blutzuckerwerte 3.0
- 4.5 mmol/1)1%,

Postnataler Transport von Risiko-
Neugeborenen

Ein neonataler Transport sollte, wenn maoglich,
durch eine antepartale Verlegung der Mutter
in ein Perinatalzentrum vermieden werden.

Verlegungsindikationen eines Neuge-
borenen in eine Neonatologie-Abtei-
lung (Level lIA oder hoher) sind:

¢ Friihgeborenes unter 35 0/7 SSW.

* Geburtsgewicht unter 2000 g.

¢ Schwere neonatale metabolische Azidose
pH <7.0, BE 2 -16 mmol/I und/oder Laktat
2 12 mmol/l, ungeachtet der klinischen
Situation (Level 1l).

¢ Neugeborene Kinder =2 35 0/7 SSW (s.
oben) mit Zeichen einer hypoxisch-ischa-
mischen Enzephalopathie nach Absprache
mit dem zusténdigen neonatologischen
Zentrum (Level lll}) zur therapeutischen
Hypothermie sobald als moglich (innert
ersten 6 Lebensstunden).

e Zustand nach Reanimation (Beutelbeat-
mung > 5 Min., Intubation, Volumenthera-
pie, Thoraxkompressionen, Medikamente,
ete.).

* Kardio-pulmonale Stdrungen, die 4 Stun-
den nach Geburt persistieren.

¢ Persistierende oder rezidivierende Hypo-
glykdmie (< 2.5 mmol/L Schnelltest-Be-
stimmung) trotz Fritherndhrung'®®,

e Verdacht auf Infektion (keine Antibiotika
per os oder i. m.)"1%,

» Krampfanfélle, Entzugsymptomatik.

¢ |kterus bei Geburt'".

Diese Liste ist nicht abschliessend; unklare
Situationen sollen mit der zustédndigen Neo-

natologie-Klinik besprochen werden. Der
Transport soll durch eine geschulte Transpor-
tequipe mit Transportinkubator durchgefiihrt
werden.

Vorbereitungen vor dem Transport:

* Personalien und Unterlagen der Mutter,
Reanimationsprotokoll kopieren.

¢ Blut der Mutter (10 ml EDTA) und Nabel-
schnurblut mitgeben.

¢ Plazenta asservieren.

¢ Kind der Mutter bzw. den Eltern zeigen.

¢ Den Eltern Adresse und Telefonnummer
der Neonatologie-Abteilung hinterlassen.

Liste 1

Ausriistung fiir eine Spitalgeburt

Einrichtung des Reanimationsplatzes

* Mobile Reanimationseinheit oder fest ins-
tallierter Reanimationspiatz.

* Warmelampe, mdglichst warme Umge-
bungstemperatur, nicht dem Luftzug aus-
gesetzt.

¢ Anschliisse fiir Strom, Sauerstoff / Druck-
luft™, Vakuum.

¢ Abstell-/Arbeitsflache.

¢ Stoppuhr/Apgar-Uhr.

e Zugang fiir Transportinkubator.

* Nicht sterile Handschuhe (Gréssen S, M, L)

Beleuchtung
* Helles Licht, wenn moglich im Warme-
strahler integriert.

Wirmequellen

¢ Regulierbare Wiarmelampe mit festem Ab-
stand zur Unterlage (keine Rotlichtlampe).

* Genligend warme Tiicher/Windein.

¢ Reanimationsplatz frithzeitig vorwédrmen.

Absaugvorrichtung

¢ Absaugkatheter mit Auffangbehilter.

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

e Schilauch und Adapter flir Absaugkatheter.

» Mekoniumsapirations-Adapter fiir endotra-
cheales Absaugen.

¢ Absaugkatheter Ch 8 und 10 (vorne abge-
rundet, ohne Seitenldcher)

Sauerstoff- und Gaszufuhr

» Sauerstoffquelle mit Flowmeter, Sauer-
stoff-Druckluft - Mischgerat™, Gasschlauch
zu Gesichtsmaske/Beatmungsbeutel.

* Druckluft.

¢ Pulsoximeter’.

» Sauerstoff-Gesichtsmaske.
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Beatmungsausriistung

¢ Beatmungsbeutel mit O2-Reservoir und
PEEP-Ventil; plus 1 Beutel in Reservel.

* Beatmungsmasken (Grésse 00 und 01);
plus 1 Set in Reserve.

e Evtl. T-Stlick Beatmungssystem.

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

e Tuben: Grossen 2.5 / 3.0 / 3.5 (mm Innen-
durchmesser) fiir orale (mit Fiihrungs-
draht) und nasale Verwendung.

* Magill-Zange.

* Heftpflaster.

» Séuglingsstethoskop.

* Guedeltubus 00/000, evtl. Wend|-Naso-
pharyngealtubus.

Ausriistung zum Legen vendser

Zugénge

Periphere Leitung

¢ Venenverweil-Kaniilen (z.B. Insyte BD 24
G, Neoflon BD 26%.

s Dreiweghahn.

» Verldngerungsstiick (spezielle Kindergrosse).

e Pflaster.

* Lagerungsschiene.

* Je 5 Spritzena 10 ml, 5 ml, 2 mlund 1 ml.

* Aufziehnadeln (18 G).

Nabelvenenkatheter

¢ Sterile Handschuhe, diverse Grissen.

* Desinfektionsmittel (alkoholisch oder Oc-
tenidin-Phenoxyéthanol), sterile Tupfer.

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

¢ Nabelvenenkatheter Ch 3.5 und 5.

Vorgehen Nabelvenenkatheter

1. Hochhalten der Nabelschnur durch Hilfs-
person.

2. Desinfektion der Bauchhaut um Nabelan-
satz sowie Nabelschnur

3. Nabelschnur ablegen.

4. Steriles Schlitz-/Lochtuch tiber Abdomen
legen, Nabelschnur sichtbar (Kind muss
weiter beobachtet werden kdnnen)

5. Steriles Nabelbdndchen um Hautnabel
binden, leicht anziehen.

6. Durchtrennen der Nabelschnur mit Skal-
pell, ca. 1 cm oberhalb des Hautnabels.

7. ldentifizieren der Nabelvene und der zwei
Nabelarterien (Abbildung 7).
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Trachealtubus

Tubusgrosse
Einfiihrtiefe oral
Einfiihrtiefe nasal

Medikamente Dosis

Adrenalin 1: 1000
{Amp. a 1 mg/ml)

Intravendse Dosierung
10-30 meg/kgi.v.

Intratracneale Dosierung

50-100 mcg/kg i.tr.

NaCl 0.9% 10 mi/kg
Ringerlaktat
Glukose 10% 4-6 mg/kg/Min.

2 ml/kg

8. Einfithren des mit NaCl 0.9% luftleer ge-
machten Nabelvenenkatheters (in der Re-
gel Ch 5); zur Stabilisierung kann der Na-
bel an der Wharton’schen Sulze mit einer
Péan-Kiemme gefasst werden.

9. Einfiihrtiefe richtet sich nach Grosse des
Kindes, im Notfall reichen 4-5 cm (Blut
aspirierbar).

10.Anndhen des Katheters mit Faden an der
Wharton’schen Sulze (ideal fiir Transport)
und nicht an der Nabelhaut.

Ubriges Material

* Nabelklemmen.

e Magensonden Grésse Ch 6 und 8.

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

* Metermass.

¢ Thermometer.

Infusionslésungen
¢ Glukose 10%-Flaschen a 100 ml und Am-
pullen a 10 ml.

h) An jedem Neugeborenen-Reanimationsplatz {nicht
jedoch am Neugeborenen-Platz im Geb&rzimmer}
sollen Sauerstoff- und Druckluftanschliisse sowie ein
Sauerstoff-Mischgerédt wie auch ein Pulsoximeter
vorhanden sein.

i) Die transkutane Sauerstoffsittigung zur Uberwa-
chung der Sauerstoff-Therapie muss im Gebérsaal
immer préduktal gemessen werden, dazu wird der
Sensor an der rechten Hand/Unterarm platziert. Dies
im Gegensatz zur spater gemessenen postduktalen
Sauerstoffsattigung zum Ausschluss kongenitaler
Herzfehler'?,

j) AmReanimationsplatz kann von geschultem Personal
auch ein T-Stlick-System (z.B. Neo-Puff/Perivent®)
eingesetzt werden. Da dieses Gerit eine gute Instruk-
tion und einen regelméssigen Gebrauch bedingt um
sicher und effizient eingesetzt zu werden, soll an je-
dem Reanimationsplatz immer auch ein Beatmungs-
beutel samt vollstdndigem Zubehtr (Masken, Gas-
schlauch, Anschliisse) vorhanden sein.
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Empfehlungen
2kg 3 kg 4 kg
34 SSW 37 SSW 40 SSW
D 3.0 ID 3.5 D 3.5
8 9 10
9.5 10.5 1.5
Zubereitung/Indikation 2 kg 3kg 4kg
34 SSW 37 SSW 40 SSW
1 ml + 9 ml NaCl 0.9% 0.2-0.6 ml 0.3-0.9 mi 0.4-1.2ml
(1:10000d.h. 1 mi =100 mcg)
1-2 mi 1.5-3ml 2-4 ml
Volumenbolus 20 ml 30mi 40 ml
Glukose-Infusion 6 mi/h 9mi/h 12 mi/h
symptomatische Hypoglykdmie 4 mi 6ml 8ml

* NaCl 0.9%-Flaschen a 100 ml und Ampul-
lena 10ml.

Liste 2:

Mindestausriistung fiir eine Hausgeburt

und Geburt in Geburtshaus

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

* Raumheizung und gutes Licht.

* Gepolsterte Oberfidche auf Tischhohe.

* Handtiicher (vorgewarmt) und Handschu-
he.

* Mund-Absaugkatheter.

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

¢ Sauerstoff-Gesichtsmaske und O2-Verbin-
dungsschlauch.

» Sauerstofflasche mit Flowmeter (bis 6-10
I/Min.).

* Plastik-Folie.

¢ Pulsoximeter.

¢ Reanimationsprotokoll.

* Nabelklemme, Nabelschere.

* Stoppuhr/Apgar-Uhr.

Abbildung 7: Nabelschnurgefésse
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» Stethoskop.
* Thermometer.
* Biutzuckermessgerit.
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AMBULANTE GEBURT

"Ambulante Geburt" ist die Bezeichnung flr eine Geburt im Spital mit anschliessendem Wochenbett zu
Hause.

Ein Teil dieser Frauen zieht es vor, die Wochenbettzeit in der vertrauten Umgebung zu Hause mit der
Familie zu erleben. Ein weiterer Teil der ambulanten Geburten betrifft sozial benachteiligte Auslénderinnen
und Selbstzahlerinnen. Ihr Hauptziel ist es, die Entbindungskosten méglichst tief zu halten. Die mdglichen
neonatalen Risiken miissen von Fall zu Fall vor der Geburt abgesprochen werden.

Die Entlassung erfolgt tagstber, in der Regel zwischen 8.00 und 20.00 Uhr, friihestens 4 Stunden
postnatal oder anderntags nach Ubernachtung im Spital.

Die Betreuung von Mutter und Kind wird von einer freischaffenden Hebamme Gbernommen die in der
Regel bereits wahrend der Schwangerschaft informiert und engagiert wurde. Tagliche Gewichtskontrollen,
Neugeborenen-Screening, Bilirubinkontrollen und die zweite Konakiongabe am 4.LT gehdren zum
Aufgabenbereich und zur Verantwortung der Hebamme.

Die erste padiatrische Nachkontrolle wird spétestens nach einer Woche durchgefihrt.

Voraussetzung fiir eine ambulante Geburt sind eine normale Geburt, eine normale postnatale Adaptation,
und eine klinische Untersuchung ohne pathologische Befunde. Bei einem zusatzlichen Risiko (z.B. Mutter
Strepto B Tragerin, Infektrisiko, Mutter HIV positiv), bei Geburten in Beckenendlage oder bei einer
Entbindung mit Vakuum oder Forceps sollte das Kind mindestens 24 Stunden im Spital verbleiben,
ebenfalls wenn eine Adaptationsstérung z.B. Tachypnoe, Hypoglyk&dmie-Tendenz, etc., vorgelegen ist, oder
im Fall einer schwierigen Sozialsituation, welche weitere Abklarungen durch den Sozialdienst erfordert.
Praktisches Vorgehen durch den Neonatologen*:

e Erhebung einer kurzen geburtshilflichen und sozialen Anamnese

» Klinische Untersuchung des Kindes (zu normalen Arbeitszeiten, nicht in der Nacht!)

» Durchfiihrung des POx Screenings, Protokollierung des Wertes in Gesundheitsheft und Kinder-KG

e Welcher Kinderarzt/Hausarzt wird das Kind nachbetreuen?

e Schriftlicher KISIM-Bericht mit Leistungserfassung, Gesundheitsheft und Rezept fir Vitamin D und
Vitamin K werden der Mutter vor Entlassung nach Hause mitgegeben

* Eine Karte fir das Neugeborenen-Screening mit einem an das PKU- Labor adressiertem Couvert wird der
Mutter mitgegeben. Eine ambulante Bilirubinbestimmung im Alter von 18-48 Std soll von der betreuenden
Hebamme vorgenommen oder veranlasst werden. Dieser Punkt gehdrt zum Austrittsbericht, welcher der
Mutter mitgegeben wird.

*gilt auch fur Frauen

Letzte Revision: September 2016
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NABELPFLEGE BEI GESUNDEN NEUGEBORENEN

Ziele
e Niedrige Keim-Besiedelung
e Rasches Austrocknen und

 Abfallen des Nabelstumpfes

Desinfektionsmittel

Dreifachfarbstoff (Triple dye):
2.29 g Brillantgriin.

2.29 g Kristallviolett.

1.14 g Proflavin.

ad 1000 mi agua dest

Milchzucker, auch Laktose Pulver genannt (steril)
Alkohol 70% (fur Kinder mit einem Nabelkatheter)

Nabeipflege im Gebarsaal und Wochenbett

Die erste Nabeldesinfektion im Gebarsaal wird mit Dreifachfarbstoff (optimale Desinfektion) durchgefiihrt.
AnschlieBend gentigen in der Regel Trockenpflege, sofern mit guter Hygiene durchgefiihrt.

e Eine Nabelklemme wird circa 2 cm vom Nabelansatz angelegt. Unmittelbar darliber wird die Nabelschnur
mit einer sterilen Nabelschere durchtrennt.

¢ Inspektion der Nabelgefésse (1 Vene, 2 Arterien).

e Dreifachfarbstoff (“Triple dye”) auf Schnittfldche, Nabelstumpf und etwa 2 cm breites Gebiet um den
Nabel auftragen. "Rundtupfer" zur Schonung der Haut tber die Nabelklemme stUlpen.

* Die Nabelklemme wird nach 36-48 Stunden entfernt.

¢ Reinigungsbader finden uneingeschrankt statt.

e Nach Entfernung der Klemme offene Pflege ohne Tupfer.

e Der Nabel soll méglichst ausserhalb des feuchten Windelmilieus gehalten werden. Der obere Rand der
Windeln sollte deswegen unterhalb des Nabels angelegt werden.

e Nabelstumpfreste kdnnen vor Entlassung nach Hause mit der Schere entfernt werden. Sollte eine weitere
Behandlung des Nabels zu Hause notwendig sein, kann diese mit Alkohol 70% durchgefiihrt werden

* Wenn ein Nabelstumpf nach einer Woche noch néssend ist, kann nach Ricksprache mit dem Arzt
Milchzucker angewendet werden (Tuben a 10g in der KAZ erhéltlich, die getffnete Tube soll der Mutter

mitgegeben werden)

Y
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Nabelgranulom

Diagnose

Ueberschissiges, ndssendes, etwa linsengrosses Granulationsgewebe im Nabelgrund (cave Verwechselung
mit offenem Ductus omphaloentericus). Nabelgranulome sind i.d.R. in der 2. Lebenswoche erkennbar.
Therapie

Granulom mit Silbernitrat Stdbchen unter Schonung des umliegenden Gewebes verstzen.

Letzte Revision: Juli 2011

LITERATUR
o Umbilical cord as reservoir of infection in a maternity hospital. Jellard J. Brit Med J 1957,1:925

e Komplikationen der Nabelheilung und deren Therapie. Pddiat Prax 1982,26:1
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ERFASSUNG KONGENITALER FEHLBILDUNGEN IN DER SCHWEIZ
(EUROCAT)

Gemadss Empfehlungen des Bundesamtes fir Gesundheitswesen und der Gesundheitsdirektion des
Kantons Zurich mussen alle Neugeborenen mit kongenitalen Fehlbildungen (ausgenommen sind unten
erwahnte, kleinere Fehlbildungen) gemeldet werden.

Meldungen mittels Anmeldeformular an Institut fiir Medizinische Genetik, Wagistrasse 12, 8952 Schlieren.
Tel. +41 44 556 33 00

Folgende kleine Fehlbildungen missen nicht gemeldet werden:

ALLGEMEIN
Geringe, funktionell unbedeutende Formvarianten.

AUGEN

Dsymorphe Zeichen wie: Epikanthus-Falten, mongoloide oder anti-mongoloide Lidachsenstellung, weiter
Augenabstand, enge Lidspalten.

NASE
Breite Wurzel, kurzer Steg, nach vorn weisende Offnungen (,, Steckkontaktnase”).

MUND UND RACHENRAUM

Abfallende Mundwinkel, asymmetrische Offnung beim Schreien, frenulum linguae, prominente laterale
Gaumenleisten, Uvula bifida, neonatale Zahne.

HALS
Asymmetrie, Torticollis.

THORAX
Massige Asymmetrie, Hypoplasie und/oder weiter Abstand der Mamillen, Schulterblatthochstand.

ABDOMEN
Nabel- und Leistenhernien, Sakralgribchen.

NABEL
Aplasie einer Nabelarterie, Knoten etc.

GENITALIEN

Kryptorchismus, Hydro- oder Spermatocele, Anomalien der Labia, Hypoplasie des Skrotums,
Hymenalanhangsel, Klitorishypertrophie.

HANDE
Atypische Dermatoglyphen.

FUSSE
Alle Stellungsanomalien bis auf ausgepragte Klumpfisse.

Y
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FINGER UND ZEHEN

Stellungsanomalien inkl. Klinodaktylie (radiale Abbiegung der V. Finger) und Camptodaktylie
(Flexionskontraktur im proximalen Interphalangealgelenk), Nagelhypoplasie, Nageldysplasie,
unvolistandige hautige Syndaktylie.

HAUT
Naevi, Angiome ( ausser exzessiven Formen ), Griibchen, Lipome.

Y
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VITAMIN K PROPHYLAXE BElI NEUGEBORENEN

Schweiz. Gesellschaft fur Neonatologie, Erndhrungskommission der Schweiz. Gesellschaft fir Padiatrie,

Schweiz. Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe

Gesunde Neugeborene / Frithgeborene: (> 34 SSW; > 2000 g Geburtsgewicht)
Alter - Zeitpunkt - Dosis

4 Stunden nach der Geburt 2 mg Konakion MM oral

4 Tage mit dem Guthrie 2 mg Konakion MM oral

4 Wochen mit der Vorsorge- 2 mg Konakion MM oral

Kranke Neugeborene / Frithgeborene (mit iv. Zugang oder nicht normal erndhrbare
Séuglinge)

Alter - Zeitpunkt - Dosis

4 Stunden nach der Geburt 0.5 mg Konakion MM iv/im

4 Wochen 2 mg Konakion MM oral

Sondersituationen

e Schwangere Frauen, die unter einer Dauermedikation mit gewissen enzyminduzierenden Medikamenten
stehen (Phenobarbital, Phenytoin, Carbamazepine, Primidone, Rifampicine, INH), bendtigen in der Regel
keine antenatale Vit K-Substitution. Ausnahmen sind geplante vorzeitige Entbindung (<37 SSW),
Medikamentenkombinations-Therapien und hepatische Grunderkrankungen bei der Mutter: Gabe von 20
mg/Tag Konakion MM oral 7-10 Tage vor der erwarteten Geburt.

e Gestillten Kindern, deren Mtter unter Phenprocoumon (Marcoumar) stehen, soll wdchentlich 1 mg
Konakion MM oral zugefuhrt werden. Der kurzen Halbwertszeit wegen ist diese Vorsichtsmassnahme beim
Einsatz von Acenocoumarol (Sintrom) nicht notwendig.

* Bei Ikterus prolongatus soll eine Cholestase ausgeschlossen werden (Bestimmung des direkten Bilirubins)
e Bei kindlicher Grundkrankheit mit gestorter Vitamin K-Resorption, soll entsprechend substituiert werden.
* Bei jedem Saugling mit Blutungen ohne ersichtliche Ursache ist eine Bestimmung der Thromboplastinzeit

(Quick oder INR), allenfalls erweiterte Gerinnungsabklarungen, angezeigt.

Grundlagen

Die Wirksamkeit der postnatalen Vitamin K-Prophylaxe der Neugeborenen zur Verhiitung des klassischen
Morbus haemorrhagicus ist unbestritten. In der Schweiz erhalten Gber 99% aller Kinder diese Prophylaxe.
Die Richtlinien von 1994 waren mit dem Ubergang von den frither verwendeten fettloslichen Konakion-
Tropfen zu einer neuen galenischen Form von Vitamin-K1 in Form von Gallensauren-Lecithin-Misch-

Mizellen (Konakion MM) verbunden.

Y
NEO USZ



Klinik fir Neonatologie, USZ 21

Heutzutage sind in der Schweiz Blutungen in der ersten Lebenswoche génzlich verschwunden. Die Zahl
von sogenannten Spatblutungen, die nach der 1. Lebenswoche bis zum 6. Lebensmonat auftreten kénnen,
ist wohl zurlickgegangen, aber nicht ganz verschwunden. In den letzten 6 Jahren waren es noch
2.6/100'000 Lebendgeburten. Die meisten Kinder hatten ein angeborenes Leberleiden, das erst nach dem
Auftreten der Blutung diagnostiziert wurde. Die Hoffnung, mit der neuen wasserlgslischen Form von
oralem Vitamin K auch Kinder mit einem cholestatischen Grundieiden zu schiitzen, hat sich somit nicht
ganz erfiillt.

Erfahrung in anderen Léndern zeigen bessere Resultate. Die intramuskuladre Verabreichung von Vitamin K
nach der Geburt schitzt praktisch zu 100%, ebenso die tagliche Zufuhr von geringen Mengen (25
ug/Tag). in Deutschland ist die Prophylaxe mit 3 peroralen Dosen Vitamin K Ublich. Die Inzidenz der
Spatblutungen ist damit um das 6-fache tiefer als in der Schweiz.

Aus diesem Grund wird seit 2003 in der Schweiz eine dritte perorale Vitamin K Gabe im Alter von einem
Monat anlasslich mit der von der Schweizerischen Gesellschaft fir Padiatrie vorgesehenen

Vorsorgeuntersuchung verabreicht. Die Applikation soll ins Gesundheitsheft eingetragen werden.

Letzte Revision: Juni 2010
° Der Plastikdispenser kann, mit Leitungswasser gesplilt, mehrmals verwendet werden.
* oder vor Entlassung nach Hause. Bei allfalliger Verlegung auf die Wochenbettstation oder in ein

anderes Spital schriftlich mitteilen!

Literatur:

» Schubiger G, Griiter J, Shearer MJ. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1997,24:280-4

s Schubiger G, Stocker C, Banziger O, Laubscher B, Zimmermann H. Eur J Pediatr 1999;158:599-602
» Cornelissen EAM, von Kries R, Loughnan P, Schubiger G. Eur J Pediatr 1997,156:126-130

= Kaaja E, Kaaja R, Matila R, Hiilesam V. Neurology 2002,;58:549-53

= Hey E. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1999;81:F208-10

= Schubiger G, Laubscher B, Bdnziger O. Paediatrica 2003

» SGP: http:/lwww.swiss-paediatrics.org/paediatrica/vol13/n6/vitk ge.html

= Cornelissen EAM, von Kries R, Loughnan P, Schubiger G. Eur J Pediatr 1997;156:126-130
= Kaaja E, Kaaja R, Matila R, Hiilesam V. Neurology 2002,58:549-53

= Hey E. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1999;81:F208-10

= Schubiger G, Laubscher B, Bdnziger O. Paediatrica 2003

v SGP: http:/liwww.swiss-paediatrics.org/paediatrica/vol13/n6lvitk_ge.html
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HYPOGLYKAMIE

GRUNDLAGEN

Nach der Geburt wird der kontinuierliche Nahrungsstrom Uiber die Plazenta durch eine intermittierende
Nahrungszufuhr Uber den Magendarmtrakt abgeltst. Wahrend dieser sogenannten metabolischen
Adaptation nach der Geburt félit der Blutzucker in den ersten 1- 2 Lebensstunden ab, steigt anschliessend
langsam wieder an bis eine Homeostase erreicht wird (1). In dieser Ubergangsphase wird die Energiezufuhr
gesichert durch die Glykogenolyse, die Glukoneogenese und Lipolyse. Die Lipolyse liefert einerseits Substrat
fur die Glukoneogenese, andrerseits kénnen Ketone (Acetessigsdure und B-Hydroxybuttersiure) erzeugt
werden aus freien Fettsduren, die als alternative Brennstoffe fur das Gehirn des Neugeborenen verwendet
werden kdnnen (2).

Diese Erkenntnis relativiert die traditionelle Rolle der Glukose als alleinige Energiequelle fur den
Hirnstoffwechsel bei Termingeborenen. Im Vergleich zu gesunden Termingeborenen haben Frithgeborene
und untergewichtige Kinder nicht nur weniger Glykogenreserven sondern auch reduzierte Fettreserven.
Dadurch ist die Moglichkeit zur alternativen Energiezufuhr (Ketone) via die Lipolyse unzureichend. Zudem
wird beschrieben, dass bei diesen Kindern die Gegenregulation durch die Glukoneogenese eingeschrankt
ist, der genaue Grund dafiir (Substrat unzureichend, Unreife der benotigten enzymatischen Prozesse) ist
nicht eindeutig (2). Bei diesen Kindern hat die Erhaltung eines normalen Blutzuckers deswegen eine
grossere Bedeutung als bei normalgewichtigen Termingeborenen.

Das Konzept einer bestimmten, fiir das Nervensystem kritischen unteren Plasmaglukosegrenze flir das
Neugeborene ist nach diesen neueren Erkenntnissen nicht mehr haltbar. Die neurologischen Auswirkungen
einer tiefen Blutglukosekonzentration werden von zusétzlichen Faktoren beeinflusst, wie zum Beispiel von
der Verfligbarkeit von alternativen Brennstoffen wie Ketonen oder vom gleichzeitigen Auftreten von
anderen Stérungen wie z. B. einer zerebralen Ischamie (3,4). In der Literatur wird daher aktuell eher von
Blutzuckerwerten gesprochen, die eine Intervention brauchen, und es werden keine absoluten Grenzen
mehr empfohlen (3,4).

In der frihen Anpassungsphase nach der Geburt sind tiefe Glukosewerte haufig. Messungen der
Blutglukose in den ersten 1-3 Lebensstunden sind daher bei asymptomatischen, normalgewichtigen

Termingeborenen ohne Hypoglykdmie-Risiken klinisch nicht sinnvoll.

Definition einer Hypoglykamie

Bei Kindern mit einem Gestationsalter < 34 0/7 SSW und/oder einem GG < 2000 g und bei Kindern mit
einer Glukoseinfusion: Blutzuckerwert (ABL / Zentrallabor) < 2.5 mmol/I

Bei allen anderen Kindern: Blutzuckerwert (ABL / Zentrallabor) < 2.0 mmol/l

Bei Blutzuckerbestimmung mittels Teststreifen: Blutzuckerwert < 2.5mmol/I

%
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Kinder mit Hypoglykamie-Risiko: indikationen fiir Blutzuckerkontrollen

e Frithgeborene (< 37 of7 SSW)

» Neugeborene mit einem GG < 2500 g oder mit einem GG <P 3

¢ Neugeborene mit einem GG > 4500 g oder mit einem GG > P 97

e Kinder mit Zeichen einer Foetopathia diabetica

» Neugeborene mit fiir eine Hypogliykdmie verdachtigen Symptomen: Zittern, Hypotonie, Apnoe Anfille,
Krampfe

» Kranke Neugeborene: Asphyxie, Unterkiihlung, schweres ANS, schwere Rhesusinkompatibilitat, Status

nach Austauschtransfusion.

Technik

0 Bei asymptomatischen Neugeborenen mit Hypoglykamie-Risiko wird so rasch wie méglich nach Geburt
mit Friherndhrung angefangen, die erste Blutzuckerkontrolle wird vor der 2. Mahlzeit durchgefiihrt
(spétestens im Alter von 5 Stunden). Siehe Merkblatt ,MB Gebarabteilung / 09 Hypoglykdmie Prophylaxe”.
0 Bei Kindern, die auf die Neonatologie aufgenommen werden, wird die erste Blutzuckerkontrolle bei
Aufnahme gemacht. Insgesamt werden 3 normale Blutzuckerwerte (2 2.5mmol/l mit Teststreifen, = 2.0
mmol/l serumchemisch (ABL / Zentrallabor, Ausnahmen siehe unten) vor den nichsten Mahlzeiten
gefordert (sog. Niichternblutzucker).

= In der Gebérabteilung oder auf Wochenbett wird der Blutzucker aus der angewérmten Ferse mit
Teststreifen (Haemocue) bestimmt.

* Weil die Blutzuckerbestimmung mit Teststreifen im unteren Normbereich weniger zuverléssig ist, soll falls
der 2. Blutzuckerwert wieder < 2,5 mmol/l ist zusétzlich eine serumchemische Blutzuckerbestimmung
stattfinden (ABL / Zentrallabor).
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PROPHYLAXE

HYPOGLYKAMIE - PROPHYLAXE IN GEBARABTEILUNG UND WOCHENBETT: DIE
~FRUHERNAHRUNG"

Welche Kinder betrifft diese MaBnahme?

Alle Neugeborene mit einem Risiko flir eine Hypoglykdmie, nadmlich:

e Friihgeborene < 37 0/7 SSW

e Neugeborene mit GG < 2500 g

e Neugeborene mit GG < P3

e Neugeborene mit GG > 4500 g

» Neugeborene mit GG > P97

» Neugeborene mit klinischen Zeichen einer fetopathia diabetica

» Neugeborene mit auf Hypoglykdmie verdachtigen Symptomen (Zittern, Hypotonie, Apnoen, Krdmpfe
etc.)

Konkretes Procedere wenn eine , Fritherndhrung” verordnet wird

» So friih wie mdglich nach der Geburt, aber spatestens im Alter von 1 Stunde, wird dem Kind ein
Schoppen mit Maltodextrin 10% (bei Termingeborenen) oder Anfangsmilch (bei Friihgeborenen)
angeboten.

e AnschlieBend wird in den ersten 2 Lebenstagen alle 4 Stunden ein Schoppen mit Maltodextrin 10% (bei
Termingeborenen) oder mit einer Anfangsmilch (bei Frithgeborenen) nach dem Ansetzen an die Brust
angeboten.

e Neugeborene mit einem Hypoglykamierisiko werden nicht gebechert (die getrunkene Menge muss genau
dokumentiert werden kénnen).

e Es werden 3 Blutzuckerkontrollen, niichtern, vor den 2., 3. und 4. Mahlzeiten durchgefiihrt.

¢ Zuckersirup 2 Minuten vor der Blutentnahme.

¢ Die Blutzuckerkontrollen werden mit dem Teststreifen durchgefiihrt, bei Hypoglykamie erfolgt eine
Kontrolle im Zentrailabor.

e Jeder BZ < 2.5 mmol/l muss sofort dem Neonatologen mitgeteilt werden.

BEHANDLUNG EINER HYPOGLYKAEMIE

Kind asymptomatisch:

- MD 10%-Schoppen, Blutzuckerkontrolle nach 30-60 Minuten

- bei persistierender oder rezidivierender Hypoglykamie < 2.0 mmol/l (serumchemisch): 10% Glukose-
Infusion mit 65 ml/kg/d (entsprechend einer Glukosezufuhr von 4.5 mg/kg/min).

Kind symptomatisch oder schwere Hypoglykamie (Blutzucker < 1.0mmol/I):

- sofortige 10% Glukoseinfusion (65 mi/kg/d entspricht 4.5 mg/kg/min).

- Blutzuckerkontrolle nach 30-60 Minuten

- bei Apnoe-Anfallen und Krampfen als Symptome einer Hypoglykdmie ist ein 10% Glukose-Bolus
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von 2-3 ml/kg indiziert (cave Rebound!).

Bei persistierender Hypoglykadmie:

- Glukosezufuhr um 173 erhéhen (Infusionsvolumen um 1/3 oder Konzentration auf 15%-20% erhéhen)
- weitere Abklarungen (siehe unten)

infusionsabbau:

Frithestens nach 12 Std mit normalen Blutzuckerwerten beginnen.

Bei Blutzuckerwerten > 3.5 mmol/l Infusion mit 0.5 mg/kg/min reduzieren

Weitere Therapiemoglichkeiten:

Glucagon

Nur bei guten Glykogen-Reserven oder Fettreserven, z.B. bei einer diabetischen Foetopathie oder
normalgewichtigen Termingeborenen mit persistierenden tiefen Blutzuckerwerten unter Glukose-infusion
oder mit schwierigem vendsem Zugang.

Dosierung: 0.3 mg pro dosi .M. oder I.V.

Diazoxid (Hyperstat)

Bei persistierender Hypoglykdmie mit Verdacht auf Hyperinsulinismus (positiver Glucagontest,
Glukosebedarf >10 mg/kg/min).

Dosierung: 2-5 mg/kg g 8h P.O. Nebenwirkungen: arterielle Hypotonie, Bilirubinverdrangung von Albumin,

Fieber, Leukopenie, Trombozytopenie.

IV-ANMELDUNG
Ziffer 498 bei Hypoglykémie, die eine Infusion oder medikamentse Behandlung notwendig machte.

Behandlung endet 24 Stunden nach Absetzen von Infusion oder Medikament.

Literatur
Betreuung von Neugeborenen ab 34 o/7 SSW mit erhéhtem Hypoglykamierisiko oder Hypoglykdmie im
Gebarsaal und in der Wochenbettstation. Empfehlungen der Schweiz. Gesellschaft flr Neonatologie

(2007). www.neonet.ch / recommendations.

Letzte Revision: Dezember 2016
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Empfehlungen / Recommandations

Abklarung und Behandlung

von ikterischen Neugeborenen

ab 35 9/; Schwangerschaftswochen
Revidierte Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft

fur Neonatologie

Erarbeitet von einer Arbeitsgruppe bestehend aus:
R. Arlettaz, A. Blumberg, L. Buetti, H. Fahnenstich, D. Mieth, M. Roth-Kleiner

Redaktionelle Verantwortung: R. Arlettaz

1. Einleitung

Etwa 60% aller gesunden Neugeborenen
entwickeln in den ersten Lebenstagen eine
gelbliche Hautverfarbung. Die medizinisch-
pflegerische Herausforderung besteht darin,
aus dieser grossen Zahl von Neugeborenen
mit harmlosem lkterus die viel selteneren
Neugeborenen zu erkennen, die eine ge-
fahrliche Hyperbilirubinamie mit dem Risiko
einer Bilirubinenzephalopathie entwickeln.
In den letzten Jahren wird iiber eine Zunah-
me der Kinder mit Bilirubinenzephalopathie
berichtet"?. Die Ursache dieser Zunahme
beruht wohl am ehesten, je nach Land,
auf Uberwachungsdefiziten auf Wochen-
bettstationen oder bei Friihentlassungen,
und auf einer zunehmenden Unterschatzung
oder Banalisierung der toxischen Wirkung
des Bilirubins auf das Nervensystem. Die
genannten Berichte’® unterstreichen die
grosse Bedeutung von solchen wie den hier
vorliegenden Leitlinien.

1984 und 1993 sind von der Schweizerischen
Neonatologiegruppe Empfehiungen zur Be-
handlung von ikterischen Neugeborenen
publiziert worden*: 9. Aufgrund der neuen
Datenlage halt die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Neonatologie es fiir notwendig, die
Empfehlungen von 1993 zu aktualisieren.
Die vorgelegten revidierten Empfehlungen
beriicksichtigen neue Erkenntnisse der Fach-
literatur und verweisen auf aktualisierte Emp-
fehlungen anderer Fachgesellschaften®-®.
Unsere praxisnahen Empfehlungen gelten
fiir gesunde Neugeborene in Gebérkliniken
mit einem Gestationsalter ab 35 °/7 Schwan-
gerschaftswochen (SSW) und/oder einem
Geburtsgewicht iiber 2000 g. Eine Uberbe-
handlung oder Verunsicherung der Eltern soll
vermieden werden. Neugeborene unter 35
SSW und/oder mit einem Geburtsgewicht
unter 2000 g mit einer Hyperbilirubindmie
sind eine Risikogruppe und sollten primar

auf einer Neonatologie-Abteilung abgekiart
und therapiert werden.

2. Klinische Beurteilung

Das Auftreten und der Verlauf einer Gelb-
sucht sollten routineméssig durch die Pfle-
gende bei jedem Windelwechsel oder Pflege-
intervention, aber mindestens alle 8 bis 12
Stunden erfolgen. Die Evaluation erfolgt
durch Hautandmisierung mit Fingerdruck
bei gutem Licht, wenn méglich Tageslicht,
und wird in den Unterlagen des Kindes pro-
tokolliert. Bei dunkelhdutigen Kindern ist
besondere Aufmerksamkeit geboten, da ein
Ikterus klinisch schwieriger zu erfassen ist.
Die notwendige Unterscheidung zwischen
einem physiologischen und einem patholo-
gischen lkterus beruht primar auf klinischen
Gegebenheiten. Fiir einen pathologischen
Ikterus sprechen: Klinische Zeichen (Blasse,

Indikation

Bei Geburt

Mutter Rhesus negativ oder
mit unbekannter Blutgruppe
Mutter mit Antikdrpern

PAEDIATRICA

Blutgruppe, dir. Coombstest!

{bevorzugt aus Nabelschnurblut)

Blutgruppe, dir. Coombstest, Hdmatokrit oder
Hémoglobin, Serumbilirubin
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Apathie, Lethargie, Trinkschwéche, Erbre-
chen, Fieber, dunkler Urin oder helle Stiihle},
Ikterus praecox (= in den ersten 24 Stunden
sichtbare Gelbfarbung der Haut), Bilirubinan-
stieg > 10 wmol/1/Std., {kterus prolongatus
(> 14. Lebenstag).

in folgenden Situationen miissen entweder

der Arzt informiert oder je nach Zeitpunkt

weitere Abkldrungen geméss Punkt 3.2.

vorgenommen werden:

» Klinisch signifikanter lkterus (=lkterus
mit Gelbfarbung auch an den unteren
Extremitéten).

» |kterus praecox.

Bilirubinanstieg > 10 pmol/1/Std.
Vorliegen von klinischen Zeichen, die auf
einen pathologisch bedingten lkterus
hindeuten.

» lkterus bei friihgeborenen Kindern.

Vor jedem Fototherapiebeginn soll das Kind
von einem Arzt untersucht werden und die
Eltern {iber die Therapie informiert werden.

3. Zusatzuntersuchungen

3.1. Transkutane Bilirubinmessung

In der Regel ist die transkutane Bilirubinmes-

sung nach der kiinischen Beurteilung der

erste Schritt der Diagnostik. Diese Methode

ist einfach und nicht invasiv. Bei der transku-

tanen Bilirubinbestimmung miissen folgende

Einschrénkungen beriicksichtigt werden:

= Bei einem lkterus praecox sollte immer
eine Bestimmung des Serumbilirubins

Laboruntersuchungen

Innerhalb der ersten 24 Std.
(Ikterus praecox)

Blutgruppe, dir. Coombstest, Hdmatokrit oder
Hamoglobin, Serumbilirubin

Nach 24 Stunden

Bei signifikantem lkterus? oder
transkutanem Bilirubin iiber
Grenzbereich

Blutgruppe, dir. Coombstest, Hdmatokrit oder
Hamoglobin, Serumbilirubin

Bei Ikterus nach 2. Lebenswoche
(= Ikterus prolongatus)

Blutgruppe, dir. Coombstest, Hamatokrit oder
Hémoglobin, totales und direktes Bilirubin

Tabelle 1: Laboruntersuchungen beim Kind

' Die Blutgruppe und der Coombstest {Antiglobulintest) sind einmalige Untersuchungen.

2 Der lkterus macht sich in der Regel zuerst im Gesicht bemerkbar und breitet sich dann kaudalwérts Giber Stamm
und Extremitéten. Faustregel: Wenn eine Gelbférbung nach Hautandmisierung durch Fingerdruck an den unteren
Extremit&ten sichtbar wird, betrégt das Serumbilirubin ca. 200-250 ymol/I".
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Abbildung 1: Modifizierte Bhutani Kurve

gefordert werden, um den weiteren
Verlauf zu verfolgen und die zusétzlichen
Abklarungen und Massnahmen zu beur-
teilen.

Eine therapeutische Massnahme (Foto-
therapie, Austauschtransfusion) soll nie
auf Grund einer transkutanen Bilirubin-
bestimmung alleine eingeleitet werden.

« Die transkutane Bilirubinmessung unter
und nach Phototherapie sowie nach
einer Austauschtransfusion ist nicht
zuverldssig und sollte in diesen Situati-
onen nicht angewendet werden.

« Die transkutane Bilirubinmessung ist
bei dunkelhdutigen Kindern und bei
Friihgeborenen, je nach verwendetemn
Gerétetyp, von unterschiedlicher Zuver-
lassigkeit. Deshalb sollen die Grenzen ge-
mass Zulassung der Gerite fiir jede Klinik
intern festgelegt werden. Prinzipiell gilt,
dass im Zweifel der blutigen Messung der
Vorzug gegeben werden sollte.

3.2. Laboruntersuchungen beim Kind
Folgende Laboruntersuchungen gelten als
Mindeststandard (Tabelle 1):

3.3. Abkidrungsschema bei einer

kurzen Hospitalisation (< 48 Std.)

Bei einer Hospitalisation unter 48 Std.
kommt der klinischen Beurteilung zum Zeit-
punkt des Guthrie Testes am 4. Lebenstag zu
Hause eine besondere Bedeutung zu. Falls
das Kind einen signifikanten lkterus oder kii-
nische Zeichen eines pathologischen lkterus
aufweist, soll eine blutige Bilirubinbestim-
mung vorgenommen werden. Die betreu-
ende Hebamme und der niedergelassene

Kinderarzt iibernehmen die Verantwortung,
die klinischen Kontrollen und Laborunter-
suchungen gemass Punkt 2 und 3.1 bis 3.3
durchzufiihren.

Neben der Beurteilung der klinischen Risi-

kofaktoren kann mit Hilfe einer friihen Be-

stimmung des transkutanen oder Serum-
bilirubins das Risiko eines Neugeborenen
abgeschitzt werden, eine schwerwiegende

Hyperbilirubindmie zu entwickeln (4bb. 7).

a) Bei einer ambulanten Geburt (Hospita-
lisation < 24 Std.) soll eine ambulante
Bilirubinbestimmung im Alter von 18-48
Std. vorgenommen werden.

b} Bei der Kurzhospitalisation von 24-48
Std. eines sichtbar ikterischen Kindes
sollten mindestens eine Bilirubinbe-
stimmung und eine pédiatrische Unter-
suchung vor Entlassung durchgefiihrt
werden.

Der Bilirubinwert wird auf der Bhutani-Kurve
(Abb. 1) eingetragen und dient zur Risikoab-
schatzung, im weiteren Verlauf eine signifi-
kante Hyperbilirubindmie zu entwickein™,

Interpretation der Bhutani Kurve:

» Liegt der Bilirubinwert tiber der 95. Per-
zentile, sind weitere Abklarungen (gem.
Punkt 3.2) und eine Nachkontrolle des
Serumbilirubins, spatestens innerhalb
der ndchsten 24 Std., bzw. eine Therapie
einzuleiten.

« Liegt der Bilirubinwert zwischen der
75. und der 95. Perzentile, sollte eine
Nachkontrolle spatestens innerhalb der
néachsten 24-48 Std. erfolgen.

« Liegt der Bilirubinwert unter der 75.
Perzentile, ist das Risiko einer schweren
Hyperbilirubindmie gering und eine Bi-
lirubinbestimmung ist nur bei deutlich
ikterischen Neugeborenen notwendig,
zum Beispiel zum Zeitpunkt des Neuge-
borenenscreenings (Guthrie Test).

4. Behandlung

4.1. Behandlungsindikationen

Die Indikation zur Fototherapie und Aus-

tauschtransfusion wird in Tabellenform (7ab.

2) und als Nomogramm dargestellt (4bb. 2).

Dazu folgende Bemerkungen:

= Die Werte entsprechen Totalserumbili-
rubinwerten. Das direkte Bilirubin soll
vom totalen Bilirubin nicht abgezogen
werden.

« Sind Risikofaktoren (subpartale und
neonatale Warnzeichen, neurologische
Symptome, Bilirubinanstieg > 10 umol/
I/Std.) vorhanden, sollen die entspre-
chenden Grenzwerte im unteren The-
rapiebereich liegen (Graubereich unter
Fototherapie- bzw. Austauschtransfusi-
onsgrenze).

« Die maximale Austauschtransfusions-
grenze ist fix definiert. Diese fixe Gren-
ze ist notwendig, um Neugeborene mit
einem maximalen Bilirubin oberhalb
der maximalen Austauschtransfusi-
onsgrenze, also mit dem Risiko einer
Bilirubinenzephalopathie, erfassen und

Fototherapie Austauschtransfusion

Termingéborene >2500 g, gesund

320 - 350 pmol/I

400 - 430 pmol /I

Termingeborene > 2500 g, krank
oder mit Hamolyse

230 - 300 umol/I

350 - 370 ymol/i

Frithgeborene 35 und 36 SSW
oder Termingeborene < 2500 g

200 - 260 pmol/I

270 - 320 pmol/I

Tabelle 2: Behandlungsindikationen (Tabellenform)

Achtung: Bei Ikterus vor 48 Lebensstunden, insbesondere bei Ikterus praecox, solite gemass klinischem
Ermessen eine Phototherapie bereits vor Erreichen des unteren Grenzwertes erwogen werden

(siehe Abb. 2: Behandlungsindikationen).
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Abbildung 2: Behandiungsindikationen (Nomogramm)

nachkontrollieren zu k&nnen (siehe
Kap. 7).

Eine Hamolyse ist schwierig diagnosti-
zierbar. Der direkte Coombstest alleine

ist nicht zuverldssig genug' ™ und die
Retikulozytenmessung hat eine zu tiefe
Sensitivitdt und Spezifitdt. Hauptkrite-
rien der Hdmolyse im klinischen Alltag:
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- Hamatokrit < 45% oder Hamoglobin
<145g/l

- Ikterus praecox (=in den ersten 24
Std)

- Totalbilirubin > 240 pmol/I in den
ersten 48 Std.

- positiver direkter Coombstest

- Bilirubinanstieg trotz Fototherapie

Hauptursachen fiir eine Hamolyse sind
die Rhesus- und ABO-Inkompatibilitat, der
Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Man-
gel, der Pyruvate-Kinase-Mangel und die
Sphérozytose.

4.2. Fototherapie
» Methoden der Fototherapie:

- Eine Fototherapie kann in einem Inku-
bator, unter einem Warmestrahler mit
Servosteuerung, in einem Bilirubin-
Bett und, mit Einschrankungen, auf ei-
ner fiberoptischen Matte durchgefiihrt
werden. Fiir die Effizienz jeder Metho-
de verweisen wir auf die Cochrane
Database®™.

» Faktoren, die die Wirksamkeit der Foto-

therapie beeinflussen:

- Die Lichtintensitat (v. a. wirksam im
blau-griinen Spektralbereich).

- Der Abstand der Lichtquelle zur Haut

- Die bestrahlte Kdrperoberfldche.

Wichtige Hinweise bei der Durchfiihrung

der Fototherapie:

- Kind nur mit kleiner Windel bekleiden,
auf Korpertemperatur achten.

- Zwei Lampen nur ausnahmsweise ver-
wenden.

- Augenschutz (nicht nétig beim Bilirubin-
Bett oder fiberoptischer Leuchtmatte)

- Auf geniigend Fliissigkeit achten, eine

prinzipielle Erhéhung der Fliissigkeits-

zufuhr ist jedoch nicht erforderlich

(siehe Punkt 5).

Lichtpausen bis zu einer Stunde wah-

rend Stillen und Pflegen des Kindes

sind erlaubt (Augenschutz entfernen).

Die Mutter soll so wenig wie méglich

am Kontakt mit ihrem Kind gehindert

werden.

Bilirubinbestimmung unter Fotothe-

rapie 8-12 stiindlich, bei sinkenden

Werten in der Regel 12-stiindlich, aber

spatestens nach 24 Std.

Die transkutane Bilirubinbestimmung

ist wihrend und nach Fototherapie

nicht zuldssig.

- Sistieren der Fototherapie, wenn das
Serumbilirubin unter den Fotothera-



PAEDIATRICA WVol.17 No.3 2006

piebereich gefallen ist. Bei Abbruch in
den ersten 3-4 Lebenstagen und/oder
Hamolysezeichen erneute Bilirubinbe-
stimmung 12-24 Std. nach Abbruch.
- Klinische Kontrollen: Temperatur,
Herzfrequenz und Atmung 4-mal pro
Tag. Gewicht taglich (protokollieren).
- Die Phototherapiegeréte sollen regel-
massig gewartet und die Leuchtkraft
der Lichtquellen tiberpriift werden.

5. Erndhrung

Eine optimale Energie- und Fliissigkeits-
zufuhr in den ersten Lebenstagen ist ein
wichtiger Faktor, um die Entstehung und
die Folgen einer Hyperbilirubindmie zu ver-
mindern®™. Die Anwendung der von der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie
SGP empfohlenen Erndhrungspraktiken fiir
gesunde Neugeborene auf Wochenbett-
stationen konnen auch bei Vorliegen einer

Hyperbilirubindmie angewendet werden™.

Die Miitter sollten weiterhin frei nach Bedarf

stillen kdnnen mit einer Frequenz zwischen

5-8-mal pro Tag bei Milcheinschuss und
spater 8- 12-mal pro Tag.

Obwohl gestillte Neugeborene einen leicht

hoheren Bilirubinspiegel haben als nicht

gestillte™, sollte das Stillen wahrend einer

Hyperbilirubindmie oder Fototherapie weder

behindert noch die Miitter betreffend Stillen

entmutigt werden. Der Nutzen der Mutter-
milch iberwiegt die Nachteile.

Etwa 1-2% der gestillten Neugeborenen

entwickeln eine langdauernde Hyperbiliru-

bindmie mit einem Maximum am 10.-15.

Lebenstag und einer Normalisierung nach

3 bis 12 Wochen. Da der Muttermilchikterus

ungefdhrlich ist, ist eine Stillpause nicht

indiziert.

Das Angebot von Zusatzfliissigkeit und/oder

Muttermilchersatzpraparaten (z. B.: 10-40

ml Dextrin-Maltose 10%) ist in folgenden

medizinischen Situationen von Bedeutung,

um das Risiko einer Hyperbilirubindmie
giinstig zu beeinflussen™:

# Frithgeborene in Wochenbettstationen.

« Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
<2500 g oder >4500 g.

» Untergewichtige Kinder (< 10. Perzen-
tile).

+ Weinen und Unruhe trotz vorangegange-
ner wiederholter Brustmahizeit (Durst-
zeichen).

» Hinweise fiir Dehydratation (Gewichts-
verlust > 10%) oder anhaltende Gewichts-
abnahme nach dem 4.-5. Lebenstag.
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6. Empfehlungen
fiir eine Verlegung in eine
Neonatologie-Abteilung

Folgende Situationen bediirfen einer Verle-
gung auf eine neonatologische Abteilung zur
weiteren Diagnostik und Therapie (intensi-
vierte Fototherapie, Austauschtransfusion,
und/oder intravendse Immunoglobulinthe-
rapie™):

+ Klinische Zeichen, welche verdéchtig
sind fiir einen pathologisch bedingten
lkterus.

« lkterus praecox.

« Bilirubinkonzentration nahe der unteren
Austauschtransfusionsgrenze.

« Bilirubinanstiegsgeschwindigkeit von >
10 pmol/| pro Stunde.

¢ Andmie (Hamatokrit < 45% oder Hamo-
globinwert < 145 g/I).

¢ Weiterer Anstieg der Bilirubinkonzentra-
tion unter Fototherapie (Therapieversa-
ger).

« Eine pranatal bereits bekannte Blutgrup-
peninkompatibilitdt mit signifikantem
Antikorpertiter und/oder intrauteriner
Therapie sind eine Indikation zur Ge-
burt im Perinatalzentrum. In diesen
Situationen ist ein friiher Einsatz von
Immunoglobulinen zu erwédgen™.

Verlegungen ikterischer Neugeborener in
eine neonatologische Abteilung werden in
der Regel durch den betreuenden Padiater
organisiert nach Absprache mit der aufneh-
menden Klinik.

7. Erfassung von Bilirubin-
enzephalopathien in der Schweiz

In den letzten Jahren wird iiber eine Zu-
nahme der Kinder mit Bilirubinenzepha-
lopathie berichtet™®. Aus diesem Grund
sollen kiinftig auch in der Schweiz Kinder
mit einem Risiko fiir eine Bilirubinenzepha-
lopathie erfasst werden. Der Swiss Paedi-
atric Surveillance Unit soll jedes Kind, bei
welchem ein Bilirubinwert oberhalb der
maximalen Austauschgrenze dokumentiert
wurde (Totalbilirubin > 430 umol/| bei ge-
sunden Termingeborenen, > 370 umol/| bei
Termingeborenen krank oder mit Hamolyse,
und > 320 umol/| bei Friihgeborenen 35
und 36 SSW und Kinder <2500 g) gemeldet
werden. Bei diesen Kindern sind spezielle
Entwicklungskontrollen indiziert.
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NEONATALE INFEKTION - ALLGEMEINE ASPEKTE

DIAGNOSE

Die Erfassung eines neonatalen Infektes basiert vor allem auf die Erhebung von anamnestischen
Risikofaktoren, klinischen Zeichen und Laboruntersuchungen wie z.B. differenziertes Blutbild, CRP,
Interleukin 6 oder Procalcitonin.

Der "Gold-Standard” zur Diagnose einer neonatalen Sepsis bleibt weiterhin die Blutkultur!
Neugeborene mit Zeichen einer Infektion gehéren ohne weitere Laborabkldrung in eine
neonatologische Abteilung!

ANAMNESTISCHE RISIKOFAKTOREN FUER NEONATALE SEPSIS

e Mutter kolonisiert mit Streptokokken der Gruppe B (GBS im Vaginal- oder Rektalabstrich)
e Vorzeitige Wehen vor der 37. SSW

e Frihgeburtsbestrebungen

e Prolongierter Blasensprung > 24 Std.

e Fieber der Mutter sub partu

¢ Harnwegsinfekt der Mutter

o Infekt bei friheren Neugeborenen

KLINISCHE ZEICHEN EINER INFEKTION

e Apathie

e Schlechtes Trinken, Erbrechen, abdominelle Distension
e Hautfarbwechsel, grau-schmutziges Hautkolorit

¢ Atemnotsyndrom

s Apnoeanfille

¢ Temperaturinstabilitat: Hyper-Hypothermie

Neugeborene mit auf eine Infektion verdachtigen Zeichen sind in kurzen Abstéanden wiederholt
klinisch zu Uberwachen und allenfalls ohne Verzégerung auf eine Neonatologie-Abteilung zu
verlegen.

BEHANDLUNG

e Die Behandlung eines Neugeborenen mit Antibiotika ohne Abnahme einer Blutkultur
ist ein Kunstfehler!

e Eine antibiotische Therapie beim Neugeborenen hat zumindest zu Beginn immer systemisch zu
erfolgen.

o Die perorale antibiotische Therapie eines Neugeborenen auf der Wochenbettstation ist ebenfalls
ein Kunstfehler!

» Die Behandlung einer neonatalen Infektion hat immer auf einer Neonatologie-Abteilung zu erfolgen!

Y
NEO USZ




PAEDIATRICA  vol.24 Nr1 2013

2/
Empfehlungen

Empfehlungen zur Pravention und

Therapie von Termin-

und knapp frih-

geborenen Kindern (>34 SSW) mit
erhohtem Risiko einer perinatalen bak-

teriellen Infektion (early-onset Sepsis)

Revidierte Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft
fur Neonatologie in Zusammenarbeit mit der Padiatrischen

Infektiologiegruppe Schweiz (PIGS)

Arbeitsgruppe der Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie und der Padiatrischen
Infektiologiegruppe Schweiz (PIGS}): (alphabetische Reihenfolge) Berger Christoph',
Giannoni Eric?, McDougall Jane?®, Stocker Martin®

Einleitung

1996 wurden in den USA erstmals Empfeh-
lungen zur Prévention von perinatalen In-
fektionen mit Streptokokken der Gruppe B
(GBS) publiziert, welche in der Folge mehr-
mals revidiert wurden, letztmalig im Jahre
2010". Diese Empfehlungen fiihrten zu ei-
ner deutlichen Abnahme der neonatalen
GBS-Infektionen in den USA" 2, Auch in
anderen Situationen mit einem erh&hten
neonatalen Infektionsrisiko (Chorioamnio-
nitis, prolongierter Blasensprung) konnte
ein positiver Effekt einer peripartalen Anti-
biotikaprophylaxe gezeigt werden®.

In kiirzlich publizierten Ubersichtsarbeiten
wird die Inzidenz der bewiesenen (positiver
Erregernachweis) neonatalen early-onset
Sepsis (Infektionsbeginn wahrend den ers-
ten 3 Lebenstagen) mit 0.76~0.9 auf 1000
Lebendgeburten beschrieben, wobei die
effektive Inzidenz hdéher liegen diirfte
(falsch negative Kulturen). Der Anteil der
Infektionen mit GBS liegt zwischen 38 und
50%2-4-9, Die Angaben betreffend Mortali-
tat von Neugeborenen mit einer GBS Sepsis
liegen zwischen 4 und 11 %, wobei friihge-
borene Kinder eine deutlich hthere Morta-
litdt aufweisen als Termingeborene' 2, 2011
publizierte die American Academy of Pedi-
atrics (AAP) die entsprechend angepassten
Empfehlungen zur Betreuung von Neugebo-
renen mit einem erhéhten Risiko einer GBS-

1 Abteilung fiir Infektiologie,
Universitéts-Kinderkliniken Ziirich.

Neonatologie, Universitdts-Kinderklinik Lausanne.
Neonatologie, Universitats-Kinderklinik Bern.
Neonatologie, Kinderspital Luzern.

Redaktionelle Verantwortung.
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Infektion®. 2012 publizierte die AAP zus&tz-
lich erstmals Leitlinien fiir das Management
von Neugeborenen mit aligemein erhéhtem
Risiko einer neonatalen early-onset Sepsis?.
2001 wurden in der Schweiz Empfehlungen
publiziert zur Betreuung von Neugeborenen
von Miittern, die mit Streptokokken der
Gruppe B kolonisiert sind. Neuere Daten
und die 2010 revidierten Empfehlungen der
CDC veranlassten die Schweizerische Ge-
selischaft fiir Neonatologie (SGN), eine
Uberarbeitung der Schweizerischen Emp-
fehlungen zu fordern. Leider existieren ak-
tuellin der Schweiz keine nationalen Daten
betreffend Inzidenz von neonatalen GBS-
Infektionen. Diese revidierten Empfehlun-
gen fiir die Schweiz stiitzen sich mehrheit-
lich auf die 2010-12 publizierten Empfeh-
lungen der CDC und der AAP" 47, Da die
miitterliche Besiedelung mit GBS nicht der
einzige relevante Risikofaktor fiir eine ear-
ly-onset Sepsis des Neugeborenen ist,
wurden die Empfehlungen erweitert betref-
fend Management von Neugeborenen mit
allgemein erhdhtem Risiko fiir eine bakteri-
elle Infektion.

Ziel der Empfehlungen

Das Ziel dieser Empfehlungen ist den mit
der Betreuung von Neugeborenen beauf-
tragten Personen eine Hilfestellung zu ge-
ben betreffend Risikoabschédtzung und
sinnvoller Massnahmen, um einerseits ne-
onatale Infektionen zu verhindern oder
friihzeitig zu erkennen und andererseits die
Rate von unnétigen Antibiotikatherapien
moglichst tief zu halten. Friihgeborene
Kinder unter 34-35 Schwangerschaftswo-

1

chen (SSW) sind liblicherweise auf einer
neonatologischen Abteilung hospitalisiert
und bediirfen einer speziellen Betreuung.
Daraus ergibt sich, dass der Fokus dieser
Empfehlungen bei der Betreuung von Ter-
min- und knapp frilhgeborenen Kindern
(>34 SSW) mit erhthtem Risiko fiir eine
bakterielle Infektion liegt.

Betreuung von Neugeborenen
mit erhdhtem Infektionsrisiko
(Abb. 1)

Das Management von Neugeborenen mit
erhdhtem Risiko fiir eine neonatale Infektion
ist abhéngig von den klinischen Infektions-
zeichen und den vorhandenen Risikofakto-
ren. Die klinischen Infektionszeichen beim
Neugeborenen sind unspezifisch und initial
oftmals nur mild ausgepragt. Da die klini-
schen Infektionszeichen initial auch génzlich
fehlen kdnnen, ist eine Beurteilung der vor-
handenen Risikofaktoren fiir eine potentielle
neonatale Infektion unabdingbar.

Risikofaktoren

fiir eine early-onset Sepsis”:

1. Miitterlicher Nachweis von
Streptokokken der Gruppe B
(Vaginal/Rektal-Abstrich)

2. Zeichen einer Chorioamnionitis
(miitterliches Fieber >38° plus
mindestens zwei weitere Symptome
aus der Gruppe: Miitterliche Leukozy-
tose (> 15 G/L), fetale Tachykardie
(> 160/Min.), schmerzhafter Uterus
und iibelriechendes Fruchtwasser)

3. Prolongierter Blasensprung
(> 18 Stunden vor Geburt)

4. Frithgeburtlichkeit

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass eine
miitterliche Antibiotikaprophylaxe$ die Inzi-
denz der early-onset Sepsis durch Gruppe
B Streptokokken nachgewiesenermassen

§ Miitterliche Antibiotikaprophylaxe: Penicillin oder
Amoxicillin sind die Antibiotika der Wahl zur GBS-
Antibiotikaprophylaxe unter der Geburt. Erythromy-
cin wird nicht mehr empfohlen". Bei bekannter Peni-
cillinallergie (niedriges Risiko einer anaphylaktischen
Reaktion) ist Cefazolin die Alternative erster Wahl, da
es eine dhnliche Pharmakokinetik und Wirkung auf-
weist. Bei hohem Anaphylaxierisiko wird Clindamycin
{unklar betreffend GBS-Resistenzen in der Schweiz)
oder Vancomycin empfohlen. Eine effiziente und
vollstandige Prophylaxe ist per definitionem nur bei
mindestens einer Antibiotikagabe 4 Stunden vor
Geburt erfiilit. Diese Angaben beziehen sich auf
Penicillin, Amoxicillin und Cefazolin. Aktuell gibt es
keine geniigend guten Daten betreffend der Pharma-
kokinetik von Clindamycin und Vancomycin?.



Empfehlungen

Klinische Zeichen' giner

moglichen neonatalen Infektion

)

Antibiotikatherapie

Infektiiberwachung
wihrend 48 Stunden®:*

Risikofaktoren®

Routinebetreuung
im Wochenbett

Abbildung 1: Betreuung von Termin- und knapp friihgeborenen Kindern (>34 SSW) mit erhhtem Risiko

fiir eine bakterielle Infektion (early-onset Sepsis)

1) Tachypnoe, Atemnotsyndrom, Apnoen, Tachykardie/Bradykardie, verzégerte Rekapillarisierung, kiihle Peri-
pherie, Temperaturinstabilitdt, neurologische Auffélligkeiten, Erbrechen/Nahrungsunvertréglichkeit

2) Miitterlicher GBS-Nachweis (Vaginal/Rektal-Abstrich; aktuell oder St.n.), Friihgeburtlichkeit, prolongierter
Blasensprung > 18 Std., Chorioamnionitis (miitterliches Fieber >38° plus 2 weitere Symptome: miitterliche
Leukozytose, fetale Tachykardie, schmerzhafter Uterus, {ibelriechendes Fruchtwasser)

3) Alle 4 Stunden Kontrolle von klinischem Aligemeinzustand, ANS-Zeichen, peripherer Zirkulation, Temperatur

4) Bei primérer Sektio (ohne Blasensprung, ohne Wehenbeginn) kann unabhéngig vom miitterlichem GBS-

Nachweis auf eine Uberwachung verzichtet werden

5) Bei Vorhandensein von mehreren Risikofaktoren und/oder klinischen Infektionszeichen Infektiabor gemass

Absprache mit zustindiger Neonatologie

senkt, jedoch das Risiko fiir eine neonatale
Infektion nicht véllig eliminiert. Deshalb ist
die Indikation einer miitterlichen Antibioti-
kaprophylaxe gleichbedeutend mit der Not-
wendigkeit einer engmaschigen neonatalen
Uberwachung wihrend 48 Stunden? 9.
Uber 90 % der Neugeborenen mit einer pe-
ripartal iibertragenen Sepsis werden inner-
halb der ersten 24-48 Lebensstunden kli-
nisch symptomatisch, was die Bedeutung
der engmaschigen neonatalen Uberwa-
chung unterstreicht”-9,

Mégliche klinische Zeichen einer

early-onset Sepsis:

1. Tachypnoe, Atemnotsyndrom, Apnoen

2. Tachykardie/Bradykardie, verzogerte
Rekapillarisierung, kiihle Peripherie

3. Temperaturinstabilitat
(Hyperthermie/Hypothermie)

4. Neurologische Auffalligkeiten

5. Erbrechen/Nahrungsunvertraglichkeit

Neugeborene mit klinischen Zeichen
vereinbar mit einer neonatalen Infekti-
on: Die klinischen Zeichen einer neonatalen
Infektion sind vielfaltig und unspezifisch. Im
Gegensatz zum tiefen positiven pradiktiven
Wert, sind die klinischen Zeichen sensitive
Marker einer neonatalen Infektion, auch

wenn eine peripartale Antibiotikaprophyla-
xe durchgefiihrt worden ist" ¢ 71, Jedes
Neugeborene mit klinischen Zeichen einer
mdglichen neonatalen Infektion soll nach
Abnahme von Blutkulturen* eine antibioti-
sche Therapie erhalten™ ¢ 7. 1_Als Stan-
dardtherapie wird ein Aminoglykosid (z. B.
Amikacin oder Gentamicin) kombiniert mit
Amoxicillin intravends eingesetzt. Antibio-
tika der Gruppe der Cephalosporine sollen

# Die Abklirung einer symp tischen,

talen Infektion beinhaltet zwingend eine Blutkul-
tur. Es soll darauf geachtet werden, dass die Kultur
vor Beginn der Antibiotikatherapie abgenommen
wird und das Blutvolumen méglichst 1 ml betragt”: 4.
Die Notwendigkeit der Liquorkultur wird kontrovers
diskutiert {Ausschluss/Nachweis einer Meningitis,
Erregernachweis fiir eine optimale Antibiotikawahl
und Bestimmung der Therapiedauer)™ ¢. Zwingend
ist die Indikation einer Lumbalpunktion bei positi-
ven Biutkulturen und/oder schwer erkrankten
Neugeborenen, wobei darauf hingewiesen werden
muss, dass Neugeborene mit Meningitis und nega-
tiven Blutkulturen beschrieben worden sind”- 19,
Um eine inadédquate initiale Therapie zu vermeiden,
kann die primére Antibiotikatherapie in Meningitis-
dosierung (Amoxicilliin 200 mg/kg/Tag anstelle
von 100 mg/kg/Tag) verabreicht werden. Der ini-~
tiale Verzicht auf eine Lumbalpunktion ist immer
eine aktive Entscheidung (idealerweise mit Begriin-
dung in der Krankengeschichte). Im Zweifelsfall soll
diese nach 1-2 Krankheitstagen nachgeholt wer-
den”.. Die Abnahme von Urinkulturen, Magensaft-
untersuchungen und Hautabstriche haben keine
Bedeutung bei Verdacht auf early-onset Sepsis”.

12
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aufgrund des hohen Risikos einer friihen
Resistenzentwicklung nur in speziellen Si-
tuationen eingesetzt werden’) 1213,

Asymptomatische Neugeborene mit er-
hohten Risikofaktoren fiir eine early-
onset Sepsis: Die wichtigste Massnahme
bei asymptomatischen Neugeborenen mit
erhéhtem Risiko fiir eine early-onset Sepsis
ist eine Uberwachung wihrend der ersten 2
Lebenstagen (kein ambulantes Wochenbett).
Diese beinhaltet eine 4-stiindliche Uberwa-
chung der Vitalzeichen, inkl. Temperatur
und Beurteilung der peripheren Perfusion
(Rekapillarisierungszeit, Hautkolorit und
Warme der Extremitaten) und muss von ei-
ner entsprechend geschulten Person durch-
gefiihrt werden. Die korrekte miitterliche
Antibiotikaprophylaxe bei GBS-Tragertum
reduziert das Risiko einer neonatalen Infek-
tion, eliminiert dies jedoch nicht voliigh: .
Anagererseits ist das Infektionsrisiko bei
primérer Sektio (vor Wehenbeginn und Bla-
sensprung) unabhidngig vom GBS-Status
minimal, weshalb bei primarer Sectio auf
eine Antibiotikaprophylaxe der Mutter und
die Uberwachung des Neugeborenen ver-
zichtet werden kann™¢- 7", Entgegen den
neuen CDC-Empfehlungen” empfehlen wir
bei asymptomatischen Neugeborenen von
Miittern mit Zeichen einer Chorioamnionitis
nicht grundsatzlich eine Antibiotikathera-
pie, sondern ebenfalls eine Uberwachung
des Neugeborenen wéhrend den ersten 48
Lebensstunden. Diese Empfehlung deckt
sich mit den neuen Empfehlungen aus Aus-
tralien und Neuseeland™ und den 2012
publizierten Guidelines der AAP betreffend
Management von Neugeborenen mit erhh-
tem Risiko einer early-onset Sepsis”. Das
Risiko fiir eine neonatale Infektion nimmt
bei mehreren gleichzeitig vorhandenen Ri-
sikofaktoren zu und ist bei Termingebore-
nen von Miittern mit GBS-Tragertum und
Vorhandensein einer Chorioamnionitis am
hdchsten”. Ob in einer solchen Situation
Infektionsparameter im Blut" bestimmt
werden und allenfalls eine Antibiotikathe-
rapie begonnen wird, soll mit den zustandi-
gen Neonatologen abgesprochen werden.
Zwingend muss das Neugeborene engma-
schig iiberwacht werden.

Asymptomatische Neugeborene von
Miittern mit unbekanntem GBS-Status:
Bei fehlender GBS-Screeninguntersuchung
(nicht durchgefiihrt oder Resultat unbe-
kannt) gilt der Grundsatz, dass eine Antibi-
otikaprophylaxe unter Geburt und eine
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postnatale Uberwachung wihrend 48 Stun-
den indiziert ist, falls ein zusétzlicher Risi-
kofaktor fiir eine neonatale Infektion vor-
liegt (Friihgeburtlichkeit vor 37 9/ SSW,
prolongierter Blasensprung > 18 Stunden,
Zeichen einer Chorioamnionitis) 9. Auf-
grund der hohen Rezidivrate einer GBS-
Besiedelung erscheint es sinnvoll, den
Nachweis einer frilheren GBS-Besiedelung
(z.B. wahrend einer frilheren Schwanger-
schaft) ebenfalls als Risikofaktor zu wer-
ten 24),25).

Dauer der Antibiotikatherapie bei neona-
talem Infektverdacht: Da die klinischen
und laborchemischen Zeichen einer mogli-
chen neonatalen Infektion unspezifisch sind
und bei symptomatischen Neugeborenen im
Zweifelsfall eine Antibiotikatherapie begon-
nen werden muss, ist es wichtig, die Not-
wendigkeit der Therapie nach 48 Stunden
zu reevaluieren. Aufgrund von Klinik, nega-
tiven Kulturen und laborchemischen Para-
metern kann nach dieser Zeitspanne meist
eine neonatale Infektion mit geniigender
Sicherheit ausgeschlossen und die Antibio-
tikatherapie gestoppt werden”) 19.20-23_Die
mehrfache Beobachtung, dass eine zu
lange weitergefiihrte Antibiotikatherapie
(> 5 Tage) mit vermehrten Todesféllen und
nekrotiserender Enterokolitis bei Friihgebo-
renen einhergeht, unterstreicht die Bedeu-
tung, die empirisch begonnene Antibiotika-
therapie bei fehlenden Zeichen (negative
Kulturen, fehlender Anstieg von laborche-
mischen Parametern wie z.B. CRP) recht-
zeitig, d.h. nach spéatestens 48-72 Std.
abzusetzen?-28),

91 Der positiv und negativ pradiktive Wert verschie-
denster bisher untersuchter Laborparameter ist
betreffend Friiherkennung einer neonatalen Infek-
tion ungeniigend, um die Frage zu beantworten,
ob eine Antibiotikatherapie notwendig ist oder
nicht?»?19-20, Aus diesem Grund erscheint uns eine
allgemeine Empfehlung zur Bestimmung der Infek-
tionsparameter im Blut nicht gerechtfertigt. Diese
Empfehlung deckt sich mit den neuen Empfehlun-
gen aus Australien und Neuseeland™. Auch in den
neuen Empfehlungen der AAP werden die Infekti-
onsparameter nur fiir die Beurteilung der Therapie-
dauer, nicht aber fiir den Entscheid des Therapie-
startes benutzt”). Diverse Publikationen zeigen
einen hohen negativ pradiktiven Wert fiir im Verlauf
bestimmte Infektionsparameter, welche erlauben,
die empirisch begonnene Antibiotikatherapie zu
beenden (siehe oben: Dauer der Antibiotikathera-
pie bei neonatalem Infektverdacht) 20-23),
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NEONATALE KONJUNKTIVITIS

BEDEUTUNG

Die Chlamydien-Konjunktivitis heilt in der Regel spontan ohne Residuen. Die oberen Luftwege

sind jedoch meistens ebenfalls mit Chlamydien kolonisiert, und es besteht ein erhéhtes Risiko fur eine
spatere Chlamydien-Pneumonie; daher zielt die antibiotische Behandlung einer neonatalen Chlamydien-
Konjunktivitis vor allem auf die Verhiitung der spater auftretenden Chlamydien-Pneumonie. Die
Gonokokken-Konjunktivitis ist sehr selten, beinhaltet jedoch das grosse Risiko einer bleibenden
Kornealdsion. Die Pseudomonas aeruginosa-Konjunktivitis kann ebenfalls Kornealdsionen hinterlassen.
Chlamydien-, Gonokokken- und Pseudomonas-Konjunktivitiden sollten daher immer systemisch behandelt
werden.

Der Nachweis von anderen Erreger im Konjunktivalsekret: Staphylokokken, Streptokokken, H. influenzae ist
oft zufallig und muss nicht unbedingt einen kausalen Zusammenhang mit dem Augeninfekt haben.

ABKLARUNG

Bei der leichteren Form mit gelb-serésem Ausfluss ist eine Abklarung nicht notwendig. Sie ist jedoch immer
indiziert bei purulentem Ausfluss mit Lidoedem und Hyperamie der Konjunktiva:

a) Ausstrich mit Gramfarbung: Gram neg. Diplokokken? (Gonokokken)

b) Immer auch allgemein-bakteriologische Kultur

¢) Gonokokken-Chlamydiennachweis (Gen-Probe)

Die Probe wird durch leichtem Abreiben von Epithelzellen aus der unteren conjunctiva tarsi gewonnen.
Eitriges Sekret ist fur den Chlamydien-Nachweis ungeeignet.

BEHANDLUNG

1.

Unspezifische Konjunktivitis

e Das betroffene Auge mit einem nassen Tupfer (Leitungswasser) von aussen nach innen auswischen.

e Erst wenn nach 48 Stunden keine Besserung sichtbar ist, lokale Behandlung z.B. mit Spersapolymyxin
Augentropfen 4-6 x taglich erwagen.

. Chlamydien-Konjunktivitis

Reichlich polynukledre Neutrophile und wenig Bakterien im Grampraparat. Bei dringendem Verdacht
Behandlung vor dem Erregernachweis einleiten:

e Augen mit nassem Tupfer (Leitungswasser) von aussen nach innen auswischen

¢ Erythromycin®* 20 mg/kg/q 12 h per os wahrend 2 Wochen

¢ Behandlung der Eltern einleiten.

. Gonokokken-Konjunktivitis

Bei Nachweis von Gram-neg. Diplokokken im Grampraparat: sorgfaltige klinische Untersuchung vor
allem der Gelenke, Blut- und ev. Liquorkultur, dann sofort behandeln ohne den Kulturnachweis
abzuwarten:

e Augen reinigen mit nassen Tupfer (Leitungswasser)

¢ Rocephin* 25-50 mg/kg/q 24 h oder Claforan* 25 mg/kg/g 12 h IM oder IV wahrend 7 Tagen

¢ Abkldrung und Behandlung der Eltern einleiten.

. Pseudomonas-Konjunktivitis

= Immer systemische Behandlung!

Y
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LOKALE AUGENREINIGUNG

Augensekret kann, statt wie bisher mit steriler Kochsalzlésung, in Zukunft mit Leitungswasser entfernt
werden. Ein steriler Tupfer wird mit Leitungswasser angefeuchtet und das Auge von aussen nach innen
ausgewischt.

AUGENPROPHYLAXE

Die traditionelle Verabreichung von desinfizierenden Augentropfen an jedes Neugeborene nach

der Geburt ist bei den gegenwartigen epidemiologischen und medizinischen Verhaltnissen in der Schweiz
nicht mehr sinnvoll. Eine Augenprophylaxe wird seit 1981 in der Frauenklinik Zlrich nicht mehr
durchgefihrt. in den letzten 10 Jahren ist ein einziger Fall mit Augengonorrhoe aufgetreten.

Bei MUttern mit fraglicher oder nachgewiesener Gonorrhoe sollte dem Neugeborenen prophylaktisch
eine einmalige Gabe von Rocephin 50 mg/kg i.v. oder i.m. verabreicht werden.

(*Empfehlungen des Center for Disease Control, USA).

Y
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HEPATITIS B: PROPHYLAXE DER PERINATALEN UBERTRAGUNG

Bedeutung

Neugeborene von HBV-infektiésen Mittern werden haufig wahrend der Geburt mit dem Hepatitis B-Virus
angesteckt. Diese "vertikale" Ubertragung fiihrt gewshnlich zu einem HBV-Tragerstatus, der haufig bis ins
Erwachsenenalter zu einer chronischen Hepatitis und spéter zu einer Leberzirrhose oder einem Hepatom
mit tédlichem Ausgang fihrt. Mit einer Impfung unmittelbar nach Geburt kann eine perinatale HBV-
Ubertragung mit iiber 90% Wirksamkeit verhindert werden.

Erfassung von infektiésen Schwangeren

Damit ein gefahrdetes Kind unmittelbar nach Geburt geimpft werden kann, muss eine serologische
Abklarung vor der Geburt erfolgen. Ein Screening fur Hepatits B ist sicher indiziert bei Frauen mit
erhéhtem Risiko (Drogenabhéngige, Medizinalberufe, Frauen aus dem nahen und fernen Osten sowie
aus Schwarzafrika).

Da aber auch Schwangere ohne anamnestisches Risiko in 1 bis 2% chronische Tragerinnen sein kénnen,
wird in der Schweiz ein generelles Screening empfohlen.

Bei allen Schwangeren wird vor der Geburt HBs-Antigen im Serum bestimmt.

Indikation zur Impfung des Kindes

Aktiv und passiv:
» bei positivem Nachweis von HBs-Antigen bei der Mutter
(ebenfalls bei positivem Nachweis von HBV-RNA mittels PCR)

Nur aktiv
*  Wenn die Muiter zwar HBs-Antigen negativ ist, aber einer Hochrisikogruppe angehért (z.B. i.v.
Drogenkonsum). Bei Frilhgeborenen kann diese Impfung kombiniert mit den abrigen ab dem 2.
Monat durchgefiihrt werden.
« bei einer Mutter mit isolierten HBc-Antikdpern (d.h. HBc-AK pos und HBs-AK neg). [Diese
Bestimmung wird in der Schweiz nicht routineméfig durchgefiihrt].

Durchfiihrung der Impfung
1. passive Immunisierung:
Méglichst rasch nach Geburt, i.m. anterolaterale Seite des Oberschenkels oder i.v.
Die Wirksamkeit der passiven Impfung mit Hepatitis B-lImmunglobulin lasst nach den ersten drei
Tagen nach Geburt rasch nach. Sind mehr als 72 Stunden nach Geburt verfiossen, ist eine passive
Impfung nicht mehr sinnvoll, da der Schutz kaum besser ist als mit einer aktiven Impfung allein.

2. aktive Immunisierung
In den ersten 12 Stunden nach Geburt i.m. an einer anderen Stelle wie die passive Impfung.

3. Boosterimpfungen: Mit 1 und 6 Monaten (bei Frithgeborenen zusétzlich mit 15 - 24 Monaten).

impfstoffe:
* passive Impfung: Hepatitis-B-Immunglobulin Behring: 1 ml (entspricht 200 IE anti-HBs) i.m. oder i.v.
« aktive Impfung:

Gen H-B-Vax Pro 5 (MSD) 0,5 ml zu 5 pg HBsAG

Engerix-B (SK&F) 0,5 ml zu 10 pug HBsAG

Heprecomb (Berna) 0,25 ml zu 5 pg HBsAG

Fur die 2. und 3. Impfung kann ein anderer Impfstoff verwendet werden wie fir die 1. (Vaccine
1995;13:1685-1689).

Die 3. Dosis kann kombiniert (zusammen mit Di, Te, Per, Polio und Hib) verabreicht werden.
Die Kosten fiir die Impfung tibernimmt die Krankenkasse (KVG. Leistungsverordnung Art. 12j).
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Serologische Kontrolle

Ein Uberpriifung des Impferfolges ist ab dem 7. Monat (1 Monat nach der letzten Dosis) und
spatestens mit 12 Monaten unerldsslich. Bei HBs-Antikérpern <100 IE/l muss eine vierte Dosis
verabreicht und einen Monat spéater die Immunantwort iberprift werden.

Stillen

Eine HbS-Antigen positive Mutter kann sofort nach der Geburt stillen, wenn die postnatale
Immunprophylaxe konsequent durchgefithrt wird. Auf keinen Fall aber darf Milch einer infektitésen
Mutter anderen Kindern gegeben werden.

Vorgehen bei unbekannter Infektiositit der Mutter

Ist die Hepatitis-Serologie innert 12 Stunden nach Geburt noch nicht bekannt, so wird eine aktive
Impfung begonnen. Stellt sich spater heraus, dass die Mutter HBs-AG positiv ist, wird eine passive
Impfung innert 3 Tagen nachgeholt.

Abkldrung der librigen Familie

Wenn eine Schwangere neu als Tragerin von Hepatitis B-Virus entdeckt wird, sollten alle Personen, die
mit ihr im selben Haushalt leben, insbesondere der Sexualpartner, auf HBc-Antikérper abgeklart
werden.

Alie in der Familienabkiarung erfassten Personen, die anti-HBc negativ sind, sollten dreimal aktiv
geimpft werden.

Glossar
HBV Hepatitis B-Virus
HBV-DNA Genom des Hepatitis B-Virus; kann mittels PCR nachgewiesen werden;
bedeutet sicher infiziert.
Dieser Test ist aufwandig und wird nicht routinemaRig durchgefiihrt.
HBs-AG Hepatitis B-surface-Antigen; Marker einer bestehenden HBV Infektion
HBe-AG l6sliches Antigen; Marker fur hohe Infektiositat einer HBV-Infektion.
Anti-HBs-IgG Antikérper gegen HBs; Marker fur Immunitat gegen HBV.
Anti-HBc-lgG lgG-Antikérper gegen Hepatitis B-core-Antigen;
Marker fiir durchgemachte oder noch bestehende HBV-Infektion.
Anti-HBc-igM IgM-Antikdrper gegen Hepatitis B-core-Antigen;
Marker fur relativ frische oder aktive HBV-Infektion (mit den Routinetests
kann zwischen Anti-HBc IgG and Anti-HBc IgM nicht unterschieden
werden)
Referenz

Empfehlungen des BAG zur Prévention der Mutter-Kind-Ubertragung von Hepatitis B.
Link: http://www.swiss-paediatrics.org/de/paediatrica/vol18/n2/pdf/27-32.pdf
Oder: www.bag.admin.ch Suche: Hepatitis B Mutter-Kind

Verfasst von: HU Bucher, Méarz 1996.
Letzte Revision: HU Bucher Januar 2014
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HEPATITIS C

Allgemeines

» Zirka 3% der Weltbevolkerung hat sich mit HCV infiziert; bei den Schwangeren liegt die Préavalenz
weltweit zwischen 1-8%, bei den Kindern liegt diese zwischen 0.05 und 5% (L&nder mit hohem
Einkommen: 0.05-0.36%).

= Die akute Hepatitis C verlauft in zirka 75% der Falle anikterisch und in der Regel milde.
Charakteristisch ist der hohe Anteil von ca. 50% chronischen Verlaufen mit fluktuierenden Serum-
Transaminasen. Die chronische Hepatitis C verursacht haufig nur geringe klinische Symptome,
geht aber in 10-25% in eine Zirrhose Uber. Es wurden auch Falle von Leberkarzinom und
Leberversagen beschrieben.

= Nach der Einfihrung des HCV-Screening fur alle Blutprodukte ist die vertikale Transmission der
Hauptinfektionsmodus fiir HCV-Infektionen im Kindesalter. Etwa 3-10% der HCV-infizierten Mutter
ubertragen das Virus auf das Kind. Der Zeitpunkt der Ubertragung ist nicht klar.

= Risikofaktoren fir eine vertikale Transmission sind unter anderem HIV-HCV-Koinfektion, i.v.
Suchtmittelkonsum, hohe mitterliche HCV-Viruslast. Die vertikale Transmission wird i.d.R. nur bei
HCV-RNA positiven Mttern beschrieben.

= Bislang konnte keine klinische Intervention die vertikale Transmission signifikant senken.

= Eine Interferon-Behandlung steht heute fiir Kinder ab 3 Jahren zur Verfiigung

Serologische Abklarung

= Ein universelles HCV-Screening wahrend der Schwangerschaft wird zur Zeit nicht empfohlen. Da
die HCV-Viruslast wahrend der Schwangerschaft fluktuiert, wird eine nochmalige Bestimmung im
3. Trimenon empfohlen da dies in der Beratung z.B. bez. Stillen evt. Einfliesst.

= Eine Bestimmung der Hepatitis-C-Serologie aus dem Nabelschnur ist nicht sinnvoll.

= Selbst ein positiver Nachweis von HCV-RNA bei Geburt bedeutet nicht, dass ein Kind dauernd
angesteckt ist. Es sind auch transiente HCV-Infektionen beim Neugeborenen beschrieben.

» Ein sicherer Ausschluss einer HCV-Infektion bei einem Kind ist erst mit (18) - 24 Monaten bei
fehlenden Antikérpern méglich.

Stillen

= Stillen erhdht nicht die vertikale Transmissionsrate und ist somit grundsatzlich erlaubt. Auswértige
Spitaler sollen vor der Beratung der Schwangeren/Wéchnerin Ricksprache mit NEO USZ oder mit
der Infektiologie Kinderspital Zurich aufnehmen.
= Bei hochviramen Mittern mit einer HCV-Viruslast > 10 Mio HCV-RNA Kopien ist vom Stillen eher
abzuraten, wobei die Fakten dazu noch nicht eindeutig sind.
» Kein Stillen bei:
= Akuter mutterlicher HCV-Infektion im dritten Trimenon
] Blutende, verletzte Brustwarzen
» Koinfektion mit HIV

Nachuntersuchungen
Kopie des Austritsberichtes an die Infektiologische Sprechstunde des Kinderspital Zrich schicken, mit
der Bitte das Kind zwischen 18-24 Monaten fiir eine Nachkontrolle aufzubieten.

Literatur

Chun-Yan Y et al. World J Hepatol 2014;27: 643-651

Ray Kim W. Microbes Infect 2002; 4: 1219-1225

Kanaan T et al. J Paediatr Child Health 2013; 49: 649-653

Le Campion A et al. Viruses 2012; 4: 3531-3550

Workowski KA, Berman S (CDC). MMWR Recomm Rep 2010; 59: 1-110
Tosone G et al. World J Hepatol 2014; 6: 538-548

Verfasst HU Bucher Mai 2002, revidiert Juni 2008
Letzte Revision Juni 2015 J-C. Fauchére und C. Relly (Infektiologie, KiSpi ZH)
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VARIZELLEN WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT UND DER PERINATALZEIT

Man unterscheidet zwischen VZV wahrend der Schwangerschaft, perinatal, und postnatal.

1. Varizellen wihrend der Schwangerschaft

Der VZV ist teratogen und eine Varizelleninfektion der Mutter kann folgende Folgen fiir den Fet haben:
Chromosomenanomalien, Abort, Friihgeburtlichkeit, und kongenitale Fehlbildungen wenn die Infektion der
Mutter wahrend der Embryogenese stattfindet. Die Inzidenz ist sehr gering (0.4 bis 2%) und man spricht in
diesem Fall von kongenitalem Varizellensyndrom oder Varizellenembryopathie. Am h&ufigsten getroffen sind
die Haut (Hautnarben entlang der Dermatomen, Hypoplasie der Extremitéten), die Augen (Katarakte,
Chorioretinitis), und das ZNS.

2. Varizellen in der Perinatalzeit

Wenn die Mutter in den letzten 21 Tagen vor Geburt eine Varizelleninfektion macht, ist das Neugeborene in
24% betroffen. Inkubationszeit (zwischen Hautausschlagbeginn der Mutter und des Kindes) 9 bis 15 Tage.
Die Mortalitdt und Morbiditét kénnen bei einer perinatalen Infektion hoch sein.

3. Varizellen postnatal beim Neugeborenen
Die postnatale VZV beginnt typischerweise 10 bis 28 Tage nach Geburt und verlduft normalerweise mild. Die
Mortalitét ist gegen VZV Infektion bei &lteren Kindern leicht erhéht, bleibt dennoch sehr tief (8 in 100°000). Es
sind keine speziellen Manahmen notwendig.

4. Abklarungen und Behandlung

1. Varizellen-Kontakt wahrend der Schwangerschaft !

Vorgehen: Risiko:

Anamnese: wenn negativ — Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung der Mutter
Antikbrpernachweis: Seronegativ — wenn seronegativ: 95%

VZIG®: spatestens 96 Std nach Kontakt VZIG verhindert nicht immer die Infektion, mildert
Dosierung: 125 IE pro 10 Kg (Minimum) jedoch den Verlauf ab. Der

intramuskular Schutz fir den Feten ist fraglich.

2. Varizellen wéhrend der Schwangerschaft

Vorgehen: Risiko:

VZIG: nein In der 1. SS-Haélfte sehr geringes Risiko, maximal
Acyclovir: nicht routineméassig empfohlen bei 2%, eines kongenitalen Varizellensyndroms:
unkompliziertem Varizellen Verlauf Extremitatenatrophie, narbige Hautlésionen, ZNS
Pranatale Diagnostik: Sonographie und Augenbefall.

Monitoring in der 2. SS-Halfte zunehmend fetale Infektionen b

Kind bei Geburt: IgM als Marker einer intrauterin | ca 50%, die jedoch selbstlimitierend und am Ende
durchgemachten Varizellen-Infektion hat eine tiefe | der SS. asymptomatisch sind

Sensitivitat
Sensitiver ist die Persistenz von IgG im Alter von 34
Monaten

Neugeborene mit einer Varizellen-
Embryopathie benétigen keine Isolierung

3. Zoster wihrend der Schwangerschaft und Geburt

Vorgehen: Risiko: )
keine speziellen MaRBnahmen Keine fetale Ubertragung
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4. Exanthembeginn bei der Mutter 5 Tage vor/ 2 Tage nach der Geburt

Vorgehen: Risiko:
Mutter: einer neonatalen Varizellenerkrankung:
Entbindung wenn méglich verzégern 25-50%.

nach Hause entlassen

Keine Mutter-Kind Trennung

VZIG: 25 IE/KG IM

Stillen ja

Acyclovir® nur bei erkrankten Kindern

Kind: asymptomatische Kinder isolieren  oder Krankheitsverlauf oft schwer, Mortalitét: ~30%

5. Neonatale Exposition nach der peripartalen Zeit im Punkt 4 erwihnt

Vorgehen: Gesunde Termingeborene
Matter mit Varizellen oder Zoster missen nicht von| mit postnataler Exposition benétigen kein
ihrem eigenen Neugeborenen isoliert werden VZIG.

Neugeborene missen nicht von ihren an Varizellen Hospitalisierte FG >28 SSW
erkrankten Geschwistern zu Hause isoliert werden mit negativer Anamnese bzw. Seronegati
Neugeborene mit Varizellen Exposition moéglichst | Mutter — VZIG 25 IE/KG IM

rasch nach Hause entlassen Frithgeborene unter 28 SSW:

VZIG 25 IE/KG IM unabhéngig von
Anamnese/Serologie-Status der Mutter

vitat der

Iinkubationszeit von Varizellen: 14-16 (10-21) Tagen

VZIG: Varicella-Zoster Immun Globulin

Das Préparat Varitect wird von der Kantonsapotheke geftihrt
Anwendung IM oder IV je nach Praparat (Varitect via Kurzinfusion)
Dosierung: 25 IE/KG

Acyclovir 20 mg/kg/q 8h, Kurzinfusion tiber 1 Stunde. Dauer: 10-14 Tage

Literatur
RedBook Online. The Report of the Committee on Infectious Disease. 2013;
http://aapredbook.aappublications.org/

Infectious Diseases of the Fetus and Newborn Infant. Remington and Klein.
2011, 7" Edition. Elsevier Saunders.

Verfasst von: D. Mieth
Letzte Revision: R. Arlettaz Mieth, Dezember 2013
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VORGEHEN BEI KONNATALER TOXOPLASMOSE

Verzicht auf das Toxoplasmose-Screening in der Schwangerschaft
Kurze zusammenfassende Begriindung

Schweizerische Arbeitsgruppe fiir kongenitale Toxoplasmose*
*Boubaker K, Bucher HU, Garweg JG, Hoesli |, Hohlfeld P, Kind C, Raeber PA, Rudin C,
Vaudaux B

In der Schweiz bestand bis anhin wéhrend der Schwangerschaft ein sogenanntes wildes Toxoplasmose-
Screening. Das bedeutet, dass in der Vergangenheit keine offizielle Empfehlung fiir ein Screening wéhrend
der Schwangerschaft oder bei einer Geburt bestand. Dementsprechend wird heute zwar ein grosser Teil
der schwangeren Frauen auf Toxoplasmose untersucht, allerdings nicht alle und auch nicht alle nach
denselben Methoden.

Die heute zur Verflgung stehenden Labormethoden zum Nachweis einer Frischinfektion in der
Schwangerschaft haben zwar teilweise eine hohe Sensitivitat flir toxoplasma-spezifische Antik&rper, leider
aber oft keine optimale Spezifizitat, weshalb z.B. im Falle des IgM-Nachweises mit dem ISAGA-Test
immerhin etwa 6% der positiven Resultate falsch sind. Dies fihrt dazu, dass einerseits zahlreiche
schwangere Frauen gar nicht oder nur ungentigend untersucht werden, und dass andererseits heute viele
Frauen wegen vermeintlicher Frischinfektionen in der Schwangerschaft medikamentds behandelt werden.
Letzteres unter anderem auch deshalb, weil der Aviditdtstest, der heute breite Anwendung findet, in vielen
Féllen eine Frischinfektion zu lange anzeigt.

Auch die im Fruchtwasser durchgefiihrte fetale Diagnostik mittels PCR ist schlecht standardisiert und ergibt
je nach Labor und Zeitpunkt der Untersuchung nicht nur falsche positive sondern auch falsche negative
Resultate. Man kann sich deshalb beim Entscheid zu einer Therapie oder insbesondere fiir einen
Schwangerschaftsabbruch im Einzelfall nicht auf die Resultate verlassen.

Aufgrund eines international durchgefiihrten, ausgedehnten Reviews aller aus der Literatur
verfiigbaren Daten (EUROTOXO) ist man zudem in den letzten jahren zum Schluss gekommen,
dass es keinen wissenschaftlich verwertbaren Beweis dafiir gibt, dass eine Therapie der
schwangeren Frauen mit akuter Toxoplasmose wahrend der Schwangerschaft einen giinstigen
Effekt beziiglich der vertikalen Ubertragung der Infektion auf das Kind, oder beziiglich der
Morbiditdt beim infizierten Kind aufweist. Dasselbe gilt auch fiir die Behandlung Neugeborener
mit konnataler Toxoplasmose, insbesondere beziiglich der Rezidivhaufigkeit und Schwere von
okuldren Manifestationen der Toxoplasmose.

Aus zwei verschiedenen Regionen der Schweiz (Basel, Lausanne) kommen heute identische Informationen
zur Seroprévalenz der Toxoplasmose bei schwangeren Frauen sowie zur Inzidienz der konnatalen
Toxoplasmose. Diese Resultate stehen mit den im Rahmen der Swiss Pediatric Surveillance Unit erhobenen
Daten zur Inzidenz der symptomatischen konnatalen Toxoplasmose in der Schweiz der Jahre 1995-1998 im
Einklang. Diese Daten haben gezeigt, dass die Seroprévalenz der Toxoplasma-Antikdrper bei schwangeren
Frauen in der Schweiz von > 50% in den Achzigerjahren des 20. Jahrhunderts kontinuierlich auf aktuell
knapp Gber 30% zurlickgegangen ist. Eine konnatale Toxoplasmose betrifft heute lediglich noch 1 Kind
auf 2'300 Lebendgeburten, eine symptomatische Infektion sogar nur gerade 1 Kind auf etwa 14'000
Lebendgeburten. Maximal erleiden in der Schweiz von den jahrlich 73'000 schwangeren Frauen héchstens
deren 130 eine akute Toxoplasmose wahrend der Schwangerschaft.

Allein schon die oben genannten Zahlen stellen das bisher Ubliche Vorgehen im Lichte einer Nutzen-
Kosten-Analyse massiv in Frage. Die Tatsache aber, dass keine der bis anhin als wirksam erachteten
Therapien wahrend der Schwangerschaft oder beim Neugeborenen einen wissenschaftlich belegbaren,
glnstigen Effekt aufweist, 1dsst ein Festhalten an der bisherigen Politik gar als unverantwortlich erscheinen.
Vor allem wenn man bedenkt, wie vielen werdenden Eltern man mit dieser Methode wahrend einer
Schwangerschaft erhebliche Sorgen und Angste zumutet, und wie viele Kinder man durch eine intrauterine
Abklarung einer viel grésseren potentiellen Gefahr (Risiko des Fruchttodes durch eine Amniozentese: ca.
1%) aussetzt. '
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Die neue Strategie

Die primére Prdvention ist die einzige Préventionsstrategie, der im Rahmen des EUROTOXO-Projekts ein
gewisses Wirksamkeitspotential zugestanden worden ist. Andere Aspekte, die stark in den Kopfen
verankert sind, kénnen hingegen als nicht ganz richtig betrachtet werden. So spielen beispielsweise Katzen
eine nur untergeordnete Rolle, wahrend beim Verzehr von rohem oder ungentigend gekochtem Fleisch
auch Gefliigel eine wesentliche Rolle zu spielen scheint. Dementsprechend mdéchten wir schwangeren
Frauen in der Schweiz vereinheitlichte und aktualisierte Praventionsbotschaften senden. Dazu wurden die
Botschaften in den beiliegenden Unterlagen fiir die Offentlichkeit Giberarbeitet. Auf die Untersuchung von
Schwangeren auf das Vorhandensein oder Fehlen von toxoplasma-spezifischen Antikérpern wollen wir
ganz verzichten. Hingegen sollen die etablierten Surveillance-Programme in Basel, Lausanne und der SPSU
ein paar Jahre weitergeflihrt werden. Abschliessend sind wir der Meinung, dass die von symptomatischer
konnataler Toxoplasmose betroffenen Kinder auch ohne Screening, im Rahmen unserer guten
Gesundheitsversorgung, erfasst werden.

Wir sind uns bewusst, dass ein solcher Paradigmenwechsel gut begleitet werden muss, damit bei
schwangeren Frauen keine Unsicherheit entsteht. Wichtig ist, dass die Fachleute den Patientinnen die
Grinde fur den Verzicht auf eine Abkldrung beziiglich Toxoplasmose im Rahmen einer Schwangerschaft
nachvollziehbar erkldren kénnen. Aus diesem Grund fassen wir nachstehend alle wichtigen Informationen
flir schwangere Frauen und Frauen mit Kinderwunsch zusammen. Diese Informationen kdnnen Sie auch als
Merkblatt  auf der Internetseite = www.bag.admin.ch/themen/medizin  herunterladen.  Mehr
Hintergrundinformationen zur Strategie finden Sie am 13. Dezember 2008 im Swiss Medical Weekly
Supplément: Toxoplasmosis during pregnancy and infancy: a new approach for Switzerland.

WAS IST EINE TOXOPLASMOSE?

Die Toxoplasmose ist eine Infektionskrankheit, die von einem mikroskopisch kleinen Parasiten verursacht
wird. Rund ein Drittel der Bevolkerung wird im Verlaufe des Lebens angesteckt, meistens ohne dass dabei
Krankheitssymptome auftreten. Die Ubertragung erfolgt in erster Linie durch den Genuss von rohem oder
ungentgend gekochtem Fleisch.

WAS BEDEUTET DIE TOXOPLASMOSE FUR DIE SCHWANGERE FRAU?

Wenn eine Frau wéhrend der Schwangerschaft angesteckt wird, kann die Infektion auch auf das
ungeborene Kind Gbertragen werden. In seltenen Fallen kann dies beim Kind zu Augenentziindungen und
Hirnschaden fihren.

WIE KANN ICH MEIN KIND IM MUTTERLEIB SCHUTZEN?

Es gibt zwar Medikamente mit einer gewissen Wirksamkeit gegen den Parasiten, diese vermégen allerdings
die Ubertragung auf das Kind oder Symptome beim Kind nicht zu verhindern. Eine Diagnostik oder
Therapie der Infektion wahrend der Schwangerschaft ist deshalb nicht hilfreich.

GIBT ES TROTZDEM EINE MOGLICHKEIT, MEIN KIND ZU SCHUTZEN?

Sie kénnen das Risiko einer Toxoplasmose fur Ihr Kind verkleinern, indem Sie durch einige einfache
Vorsichtsmassnahmen die Wahrscheinlichkeit reduzieren, dass Sie sich wahrend der Schwanger-schaft mit
dem Parasiten anstecken.

WORAUF MUSS ICH BESONDERS ACHTEN, IN DER KUCHE UND BEIM ESSEN?

Verzichten Sie wéhrend der Schwangerschaft konsequent auf den Genuss von rohem (z.B. Tartarbrotchen)
oder ungeniigend gekochtem/gebratenem (blutigem) Fleisch (insbesondere Rind, Lamm, Gefliigel oder
Wild). Waschen Sie stets griindlich Ihre Hande und Kiichengeréte, wenn Sie rohes Fleisch oder Innereien
angefasst haben.

KANN ICH NOCH MEHR TUN (HAUS, GARTEN, BERUF)? WENN ICH EINE KATZE HALTE?

Bei Katzen kann sich der Parasit im Darm vermehren und deshalb mit dem Kot ausgeschieden und in der
Umwelt deponiert werden. Auch wenn das daraus resultierende Ansteckungsrisiko als eher gering
eingestuft wird, ist es dennoch sinnvoll, die Hande auch nach dem Anfassen von Sand oder Erde und dem
Verarbeiten von frischem Gemdse stets zu waschen. Geben Sie lhrer Katze kein rohes Fleisch, sondern
Blchsenfutter. Das Katzenkistchen soll nicht in der Kliche stehen. Tragen Sie Gummihand-schuhe zum
Reinigen der Katzentoilette und waschen Sie sich auch danach die Hande. Beachten Sie eine gute
Handhygiene auch, wenn Sie in der Landwirtschaft, einem Restaurationsbetrieb, einem Blumengeschéft
oder einer Kleintierhandlung arbeiten.
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NEUGEBORENE HIV-POSITIVER MUTTER

Hintergrund

In Januar 2016 wurden vom BAG neue ,Empfehlungen der Eidgendssischen Kommission fir sexuelle
Gesundheit (EKSG) zur Préavention der HIV-Ubertragung von der Mutter auf das Kind* verdffentlicht (siehe
Merkblatt ,07a HIV BAG 2016*). Grundséatzlich sind, bei einer konsequent durchgefiihrten antiretroviralen
Therapie wéhrend der Schwangerschaft und einer gegen Ende des 3. Trimenons vollstandig
supprimierten Viruslast, eine Sectio und eine neonatale Postexpositionsprophylaxe (Neo-PEP) nicht mehr
indiziert. Das Stillen bleibt aber nach wie vor nicht empfohlen.

Umgang mit dem Neugeborenen

Die Einhaltung von Standardhygienemassnahmen im Umgang mit dem Neugeborenen ist ausreichend
(kein Unterschied zu anderen Neugeborenen!).

Medikamentdse Neonatale Postexpositionsprophylaxe (Neo-PEP)

. Bei HIV-positiven Mittern welche wahrend der Schwangerschaft mit antiretroviraler Therapie so
behandelt sind, dass die HIV-Viruslast vollstandig supprimiert ist, besteht kein messbares HIV
Ubertragungsrisiko fiir das Neugeborene.

e Bei Nachweis einer positiven mitterlichen Viruslast vor der Geburt wird das weitere Procedere
zusammen mit spezialisierten Infektiologen, Gynakologen und Kinderinfektiologen besprochen. Wir
erhalten ein Laufblatt von der Kinderinfektiologie mit der Therapie des Neugeborenen. Da die
Kinderinfektiologen das Resultat der Viruslast abwarten miissen, um das Laufblatt zu ergénzen, kann es
sein, dass wir die Information erst kurz vor der Geburt erhalten.

. Bei fehlender Empfehlung (z.B. aufgrund unvorhergesehener Geburt oder unbekannter Viruslast)
bitte um Kontaktaufnahme mit dem Jourarzt Infektiologie des Kinderspitals Zirich via Zentrale (044 266
71 11).

. Wenn eine Neo-PEP geméss Angaben auf dem Laufblatt bzw. geméass Ricksprache mit den
Kinderinfektiologen indiziert ist, soll diese innerhalb von 6 Stunden nach der Geburt begonnen werden.

Stillen

Grundsatzlich nicht empfohlen wegen des méglichen Ubertrittes von miitterlichen Medikamenten in die
Muttermilch mit potentiellen Auswirkungen auf das Kind (mitochondriale Toxizitat), oder durch eine
Reaktivierung von latentem HIV in Zellen in der Muttermilch. Auch eine Mutter mit nicht nachweisbarer
HIV-Viruslast sollte davon iberzeugt werden, nicht zu stillen.

Labor

Infektserologie aus Nabelschnur nur auf spezielle Indikation (z.B. Toxoplasmose-Verdacht usw).
Notwendige Blutentnahmen im Zusammenhang mit einer allfalligen Neo-PEP werden auf dem Laufblatt
festgelegt.

Impfungen
Keine BCG-Impfung. Alle anderen Impfungen gemass Impfplan.

Nachkontrollen

o Kontrolltermin in der infektiologischen Poliklinik des Kinderspitals Zurich im Alter von 4 Wochen.

. Falls aufgrund der gewahlten Neo-PEP eine vorzeitige ambulante Laborkontrolle notwendig ist, wird
dies auf dem Laufblatt vermerkt. Der Termin soll dann telefonisch mit dem Jourarzt Infektiologie des
Kinderspitals (via Zentrale, 044 266 71 11) vor Austritt vereinbart werden.

° Kopie des Austrittsberichtes an Infektiologie Kispi

MB Infektion / 07b HIV Seite 1 von 2



&

Administratives

Laufblatt: wird fur jede Mutter von den Infektiologen (USZ interne oder auch von externen
Infektiologen) begonnen und zu Geburtshelfern, Neonatologen, pad. Infektiologen (KiSpi) zur
Vervollsténdigung gesandt (auch wenn keine Zustimmung fiir Aufnahme in HIV-Kohorten-Studie, d.h.
es wird fur immer ein Laufblatt erstellt). Auf dem Laufblatt ist geregelt, ob und falls ja, welche Neo-PEP
dem Kind verabreicht werden soll.

Neonatales Datenblatt: Wird fiir jedes Kind, bei weichem die Mutter an der MoCHIV-Studie teilnimmt
(siehe Vermerk auf dem Laufblatt) vom Neonatologen ausgefilllt (leere Formulare sind im Ordner ,Varia"“
im OA-Biro. Bei Unkiarheiten Frau Liliane Clausen liliane.clausen@usz.ch kontaktieren). Der zugeteilte
Childcode folgt immer vorab per Email an Jehudith Fontijn. Das Original wird an Frau Clausen, Abt.
Infektionskrankheiten, URAE 53, im Hause gesandt. Eine Kopie soll in der KG abgelegt werden!

Austrittsbericht an
- Einweisende Geburtsklinik / prakt. Geburtshelfer
- Kinderarzt

- Arztliche Leitung Infektiologie Kinderspital, Steinwiesstr. 75, 8032 Zirich (rechtzeitig!). Das
Kind wird im Alter von 1 Monat fiir die klinische Kontrolie einschliesslich HIV-Serologie
(Blutentnahme) aufgeboten.

Referenzen

1. Fachkommission Pravention der HIV-Ubertragung von der Mutter auf das Kind, BAG/Ubertragbare
Krankheiten. @~ BAG  Bulletin 4, 25.1.2016, pp  80-81 (sieche  Merkblatt 07a)
2. Nadal D, Arlettaz R, Berger Ch. Die vertikale HIV-Infektion kann heute erfolgreich verhiitet werden,
bleibt aber eine Herausforderung. Noch unveréffentlichtes Skript fur die Therapeutische Rundschau.
3. Van de Perre P, Rubbo PA, Viljoen J, et al. HIV-1 reservoirs in breast milk and challenges to
elimination of breast-feeding transmission of HIV-1. Sci Transl Med 2012;4:143sr3.
4. Committee on Pediatric A. Infant feeding and transmission of human immunodeficiency virus in the
United States. Pediatrics 2013;131:391-6.

5. Taylor GP, Anderson J, Clayden P, et al. British HIV Association and Children's HIV Association
position statement on infant feeding in the UK 2011. HIV Med 2011;12:389-93.

Verfasst von: HU Bucher Mérz 2004
Letzte Revision: R. Arlettaz, C. Relly und L. Clausen, Juli 2016
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RICHTLINIEN FUR DIE BCG-IMPFUNG

Indikation zur BCG-Impfung
Die BCG-Impfung von Kindern schweizerischer oder auslandischer Nationalitét, deren Eltern festen
Wohnsitz in der Schweiz haben, ist nicht indiziert.

Dagegen wird die BCG-Impfung von Neugeborenen und Kindern < 1 Jahr, deren Eltern aus Landern
mit hoher Tuberkulosepravalenz (Afrika, Asien, Teile von Stidamerika, Osteuropa) stammen und die
moglicherweise in diese Lander zuriickkehren, wird weiterhin empfohlen.

Ferienreisen von beschrankter Dauer in Ladnder mit hoher Tuberkuloseinzidenz sind keine Indikation
fur eine BCG-Impfung.

Kontraindikationen
e Defekt der zellvermittelten Immunitat
e Bekannte HIV-Infektion
e Die BCG-Impfung kann gleichzeitig mit einer aktiven und passiven Impfung gegen Hepatitis B
erfolgen

BDG-Impftechnik

+ Die BCG-Impfung soll vorzugsweise kurz vor Spitalaustritt vorgenommen werden.

+ Die Anweisungen in der Packungsbeilage (Auflésung des Impfstoffs, Schutz gegen Licht, Art
der Spritze und Nadel) missen eingehalten werden.
Die Injektion muss streng intrakutan, vorzugsweise in der Deltoideusregion,erfolgen.
Ublicherweise wird auf der linken Seite geimpft.
Die Dosis ist nicht bei allen Produkten fiir alle Altersgruppen identisch (s. Packungsbeilage).
Eine nassende Wunde wahrend 2 bis 4 Wochen nach der Impfung ist normal. Sie wird mit
einem trockenen Verband behandelt.

Referenz
Schweizerischer Impfplan (www.bag.admin.ch -> Impfplan)
Schweizer Lungenliga, Handbuch Tuberkulose, 2011, Elterninformation in vielen Sprachen.

(www.tbinfo.ch)

Verfasst von: R. Arlettaz 2004

Letzte Revision: HU Bucher Januar 2014
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DIE SCHLAFPOSITION VON GESUNDEN NEUGEBORENEN UND
DER PLOTZLICHE KINDSTOD

Wie ein Saugling zum Schlafen hingelegt wird, ist wie viele andere pflegerische Massnahmen von

Land zu Land unterschiedlich. In der Schweiz, wie in den meisten westlichen Landern, schlief bis vor
wenigen Jahren vermutlich die Mehrzahl der Sauglinge auf dem Bauch. Die Empfehlung, Sduglinge in
Bauchlage zu betten, wurde in Europa und in den USA vor allem mit folgenden medizinischen
Argumenten verbreitet: die Erstickungsgefahr bei alifalligem Erbrechen sei geringer, die motorische
Entwicklung werde geférdert, Fehistellungen der Hiiftgelenke und der Wirbelsaule werde
entgegengewirkt, und schliesslich kdnne die Atemfunktion verbessert werden.

Diese Argumente treten seit einigen Jahren wegen einer neuen Beobachtung in den Hintergrund:

es gibt zunehmende Hinweise, dass die Bauchlage ein beglnstigender Faktor bei der Entstehung

des plétzlichen Todes sein kénnte. Grossere Untersuchungen in Holland, Neuseeland und England zeigen
eine Abnahme der Haufigkeit des plétzlichen Kindstods nach Anderung der Schlafposition auf den Riicken.
Eine einfache Ursache fiir den plétzlichen Kindstod liess sich bisher nicht finden. Begtinstigende Faktoren
sind erst teilweise bekannt. Auch die Bauchlage stellt nur ein Teilaspekt dar, der zwar ernst genommen
muss, aber deswegen nicht (iberbewertet werden soll. Da jedoch jedes bekannte Risiko vermieden werden

solite, empfiehlt die Schweizerische Gesellschaft fur Padiatrie die Riickenlage in der Sauglingsperiode.

In den ersten 3 - 4 Lebenswochen ist der plétzliche Kindstod sehr selten. Deswegen hat die Schlafposition
wahrend dieser Periode nicht die gleiche Bedeutung wie spéater. Trotzdem sollte bereits in den Kinder-
zimmern der Wochenbett-Abteilung diejenige Lagerung instruiert und eingelibt werden, die das Kind

spater auch zu Hause haben sollte:

= Gesunde Neugeborene konsequent auf den Riicken gelagert werden

= Die sog. ,stabile Seitenlage” soll nicht mehr als Alternative zur Riickenlage empfohlen
werden, da in dieser Lage das SIDS - Risiko erhéht bleibt.

= Schlafzimmer-Temperatur 18-20° C

= Schlafen im eigenen Bett, allenfails im Schlafzimmer der Eltern

= Feste Matratze, keine Daunendecke, weder Kissen noch grosse Stofftiere

= Falls nétig Schlafsack oder einteiliger Schlafanzug (aber keine Schlafdecke)

* Nuggi oder Schnuller ohne Zucker beim Einschlafen geben, sobald Stillen gut funktioniert
(also ab 2. -12. Lebensmonat)

= Rauchfreie Wohnung

Y
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EINSATZ DES PULSOXIMETERS IM GEBAERSAAL UND AUF DER
WOCHENBETTSTATION

Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie

ZIELE

1. Monitoring der Sauerstoff-Therapie — pré'duktale Messung (rechte Hand/-gelenk)!

=  Vermeidung Sauverstofftoxizit&t
=  Vermeidung von Hypoxamie
=  Messung: immer rechter Unterarm/Hand!

2. Frihdiagnose von zyanotischen Herzvitien (POx-Screening) — pOStduktale Messung

= Messung an untere Extremitét

INDIKATIONEN

e  Priméare Reanimation im Gebérsaal: zum Ausschluss einer klinisch vermuteten Hypoxamie
e Uberwachung eines Neugeborenen im Inkubator mit Sauerstofftherapie

e  Ausschluss einer klinisch vermuteten Zyanose auf der Wochenbettstation

ANERKANNTE NORMWERTE:

o Zielbereich 87-92%

e untere Alarmgrenze 87%

e obere Alarmgrenze bei O,-Gabe 95%

e ohne O,-Gabe 100% oder keine

AD NEONATALES SCREENING KONGENITALER ZYANOTISCHER HERZFEHLER
MITTELS PULSOXYMETRIE (POX SCREENING)

Wir verweisen auf eine in Kirze erscheinde Empfehlung in Paediatrica Vol 16, No. 5, 2005.

e als Ergdnzung zur sorgfaltigen klinischen Untersuchung wird neu die Pulsoxymetrie empfohlen

¢ postduktale (Fuss) Sattigungsmessung im Verlauf des 1. LT idealerweise am ruhigen Kind

e hochsten Wert bei guter Puiswelle notieren, Ziel: > 95%

¢ Falls Sattigung grenzweritig zwischen 90 — 94%: Wiederholung innerhalb einiger Stunden

o Falls Wert weiterhin < 95% bleibt, muss eine Echokardiographie durchgefiihrt werden

e Falls bei der ersten POX-Untersuchung < 90% ist oder ein klinischer Verdacht auf kong. Herzfehler

besteht, muss sofort eine Echokardiographie durchgefiihrt werden

%
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WICHTIGSTE FEHLERQUELLEN:

Warmelampe (Infrarotlicht)

Abrutschen der Dioden

Zu enge Befestigung mit Verminderung der arteriellen Pulsation
Falscher Messort (pra-/postduktal)

Achtung: addquate Instruktion des Personals vor Einsatz des Gerates

LITERATUR

= http://Awww,.neonet.ch/assets/pdf/Empfehlungen POx CHD SGN d edited.pdf

Y
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UBERWACHUNG VON NEUGEBORENEN AUF DER
WOCHENBETTSTATION

GRUNDLAGE:

Neugeborene auf der Wochenbettstation sind in Prinzip gesund und benétigen nur die unten
aufgefiihrte Standardiberwachung.

Neugeborene, die eine besondere Uberwachung bedtrfen gehéren in der Regel auf die Neonatologie-
Abteilung.

Bei Abweichungen von der Norm bzw. bei Stérungen wird der zusténdige Padiater/Neonatologe
verstandigt.

Atmung

erste 3 Lebenstage: 1x taglich
Wahrend 1 Minute auszéhlen
Technik: Thoraxbewegungen beobachten oder mit der Hand auf dem Thorax fiihlen. Ev. Stethoskop
verwenden
e Normal: Frequenz 40 - 60/Min

Puls

e erste 3 Lebenstage: 1x taglich.

e Wahrend 15 Sekunden in Ruhe zdhlen
e Technik: mit Stethoskop tiber dem Herz
¢ Normal:100 - 160/Min

Temperatur

e erste 3 Lebenstage: 1x taglich

e erstmals mit erstem Windelwechsel
e Technik: Rektalthermometer

e Normal: 36.5-37.5C

Gewicht

bis zur Entlassung: 1x téglich

e Um die Milchproduktion der Mutter zu objektivieren, wird ab 4. Lebenstag (Milcheinschuss) das
Kind vor und nach dem Stillen gewogen, bis eine Gewichtszunahme stattfindet oder bis die
Mutter voll stillt.

e FEin Gewichtsabfall von mehr als 10% des Kérpergewichtes, oder eine fehlende Gewichtszunahme
am 5. Lebenstag muss den Kinderarzt gemeldet werden. Wir empfehlen eine Bestimmung des Serum-
Natriums, um eine hypertone Dehydratation auszuschliessen.

Miktion
e die erste Miktion auf der Wochenbettstation wird auf der Verlaufskurve vermerkt

Stuhl

e 90-95% aller Termingeborenen entleeren das erste Mekonium in den ersten 24 Stunden und
praktisch 100% in den ersten 48 Lebensstunden.
e Jede Stuhlentleerung wird auf der Verlaufskurve notiert

Erbrechen
e wird auf der Verlaufskurve vermerkt

%
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lkterus
e TcB-Werte und Dauer der Fototherapie werden auf der Verlaufskurve vermerkt
e  Serumbilirubinwerte sind auf dem Laborformular protokolliert

Varia
e Exanthem, Konjunktivitis und andere Verédnderungen werden in die Verlaufskurve eingetragen

Y
NEO USZ
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POSTNATALES VORGEHEN BEI

NIEREN-HARNWEGSMISSBILDUNG

“low risk”

52

PRANATAL FESTGESTELLTER

“high risk”

—_—

Einseitige Nephro- / Uropathien

Pranatale Diagnostik:
Kinder-urologisches und/oder -
nephrologisches Konsilium

empfohlen

_— -

Verdacht auf Urethralklappen

oder

beidseitige isolierte Pyelondilatation
und

normale Fuchtwassermenge

l

oder
Oligohydramnion

oder
zusatzliche Fehlbildungen

Entbindung in primér vorgesehener Geburtsklinik:
Abklarung / Behandlung nicht dringend
Kind bei der Mutter belassen

l

Nierensonographie mit 1 Woche

e Hydronephrose:
- Pyelon-Dilatation > 10 mm im ap-Durchmesser
- Kelchdilatation

Ureterdilatation
Abnorme Grosse / Struktur der Nieren
Multizystische Dysplasie

l

Entbindung in Perinatalzentrum —

Chemoprophylaxe® und Abklarung / Behandlung innert
24 - 48 h nach Riicksprache mit

padiatrischer Nephrologie / Urologie

e Pyelon-Dilatation < 10 mm

Chemoprophylaxe* und Uberweisung ans
Kinderspital Zirich fir weitere Abklarungen:
US, MCUG, (IVP), Szintigraphie

falls auffallig °

US-Kontrolle mit 4 Wochen

l

e Bei Fieber: Urinstatus und
Uricuit

l

Weiteres Vorgehen wird im Rahmen der Uro-Nephro-
Radiologischen Konferenz im Kinderspital Zurich besprochen

Pyelondilatation haufig
physiologisch und transitorisch

Amoxycillin 25 mg/kg pro Tag per os in 2 Dosen

* Empfohlene Chemoprophylaxe bei Neugeborenen:

&

NEO USZ

Universitats-Kinderklinik Zrich und Klinik ftr
Neonatologie USZ
September 2001
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ABKLAERUNG EINES HERZGERAUSCHES IN DEN ERSTEN
LEBENSTAGEN

Bis 50% aller Neugeborenen weisen einmal wahrend ihres Aufenthaltes im S&uglingszimmer der
Wochenbettstation ein Herzgerdusch auf.

Bei welchen Kindern muss eine kardiologische Abklarung erfolgen? Triage:

Herzgerausch Pulsoxymetrie
Der Schweregrad einer
y 4 4 Zyanose kann durch
Messung einer
Zyanose Keine Zyanose transkutanen Sattigung
besser beurteilt werden.
* Ein Pulsoxymeter ist in den
meisten Spitaler
_ . vorhanden (oft in der
Pulsoxymetrie Auskultation Anésthesiologie).
Pulse
Sauerstoff . iy i
Herz nsuffid enz Herzauskultation
Es gibt keine scharfe
/ \ Definition eines
funktionnellen
Auffallig Unauffali g Herzgerdusches beim
* * Neugeborenen.
Kardiologie Kardiologie =~ Abwarten
(sofort) Nachkontroli erer

Das funktionelle Gerdusch hat folgende Eingenschaften:

¢ Austreibungsgerdusch, nicht lauter als 1/6 oder 2/6

¢ Lokalisation: parasternal links, tber der Pulmonalis, Gber Erb
¢ Frequenz: mittel- / tieffrequent

e kein Click, kein Gallop, kein Schwirren, kein Diastolikum

Pulse
Qualitat der axilldren und inguinalen Pulsen beurteilen

Herzinsuffizienz

Die besten klinischen Zeichen sind: Trinkschwache (Mutter zuhéren!), Tachypnoe/Dyspnoe, und
Hepatomegalie.

Bei Verdacht auf ein funktionnelles Herzgerausch ist bei unauffalligen Pulsen sowie fehlenden
Herzinsuffizienzzeichen es vernilinftig, abzuwarten und das Kind in monatlichen Abstdnden
nachzukontrollieren. Bei Persistenz des Gerdusches im Alter von ca. 6 Monaten ist eine kardiolo-
gische Abkldrung empfohlen.

Y
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ZYGOTIE-ABKLAERUNG BEI ZWILLINGEN

54

Haben die Zwillinge dasselbe Geschlecht?

nein

nein

v v

Sind die Blutgruppen identisch?

Wiewiele Plazentae?

2 Plazentae =
keine histoloaische Untersuchung

1 Plazenta =
Immer histologische Untersuchung
der Chorionizitat

l

Dichorial

}

|

Monochorial

}

Dizygote Zwillinge

Zygotie unklar

Monozygote Zwillinge

Y
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FRAGEN AN NEONATOLOGIE, FRAUENKLINIK UNIVERSITATSSPITAL ZURICH

Uber die Telefon-Nummer 044 255 53 08 steht Ihnen 24 Stunden ein neonatologischer OA/OAe zur
Verfigung.

ANHANG

= Betreuung von Friihgeborenen 34 0/7 bis 36 6/7 Schwangerschaftswochen
= Empfehlungen zum neonatalen Screening kongenitaler Herzfehler
»  Betreuung von Neugeborenen > 34 0/7 SSW mit erhbhtem Hypoglykémierisiko

Fauchére Jean-Claude, November 2017

G
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Betreuung von Friihgeborenen 34 %, bis 36 °/;

Schwangerschaftswochen

Ziel dieser Empfehlungen
Finf bis 10% aller Neugeborenen kommen zwischen 34 °; und 36 ®/; Schwangerschaftswochen auf die
Welt. Grundsétzlich kénnen diese Geburten in der Gebarabteilung einer Klinik ohne angeschlossene

Neonatologie-Abteilung stattfinden. Im Vergleich zu Termingeborenen (37 %; bis 41 ¢/; SSW) haben
Frihgeborene dieser Altersgruppe gehéauft Anpassungsstérungen (Abb. 1) und bediirfen deshalb
unmittelbar nach der Geburt und wahrend der ersten Lebenstage einer intensiveren arztlichen und
pflegerischen Betreuung. Mit diesen Empfehlungen sollen dafiir minimale Standards festgelegt werden.

Abb.1: Haufigkeit von Anpassungsstérungen in Abhangigkeit vom Gestationsalter

I Atemnotsyndrom
i Hypoglykdmie

B Rezidiv. Apnoen
L| Bakterielle Sepsis

_|

34 SSW 35SSW 36 SSW | Terming.
n=123 n=131 n=157 n=820

Szabo P., Arlettaz R., Bucher H.U.: Jahresversammiung Schweiz. Gesellschaft fiir Padiatrie, 2002 Fribourg -

1. Entbindung in einer Klinik ohne angeschlossene Neonatologie-Abteilung
Ab 34 %/, ist eine Geburt in der Gebarabteilung einer Klinik ohne Neonatologie-Abteilung méglich,
sofern das entsprechend geschulte Personal und die besonderen Einrichtungen dafiir vorhanden sind
(siehe Punkte 2 und 3). Bestehen jedoch zuséatzliche Risiken fiir eine gestérte postnatale Adaptation,
ist eine Verlegung vor Geburt in die Gebarabteilung einer Klinik mit angeschlossener Neonatologie-
Abteilung zu erwagen. 30% bis 50% der Friihgeborenen mit 34 % bis 34 8/; SSW und 10% bis 20%
der Kinder mit 35 % bis 35 %, SSW mussen nach der Geburt wegen einer oder mehrerer
Anpassungsstérungen in eine Neonatologie-Abteilung verlegt werden.
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Ein Frihgeborenes verbringt deutlich langer im Spital als ein Termingeborenes bis es nach Hause

entlassen werden kann (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Wie lange bleiben Frithgeborene im Spital bis sie nach Hause entlassen werden kénnen?
(Szabo et al . 2002)

Gestationsalter Hospitalisationsdauer (Tage)

bei Geburt 25. Perzentile | 50. Perzentile | 75. Perzentile
34 %7 bis 34 ®/; SSW 13 16 19

35 %; bis 35 ®/; SSW 7 12 13

36 % bis 36 ¢/; SSW 7 9 10

Personelle Voraussetzungen

Speziell geschulte Hebammen und Pflegende.
Ein Kinderarzt* (mit Neonatologie-Erfahrung) wird vor jeder drohenden Frithgeburt informiert und
ist bei der Geburt anwesend oder kurzfristig abrufbar.

Tagliche Arztvisite auf der Wochenbettstation mit Beurteilung des Kindes. Wird ein Kind
kontinuierlich mit einem Monitor iberwacht, muss eine Pflegefachfrau innert 30 Sekunden beim
Kind sein kénnen (der Mutter allein kann die Verantwortung nicht tiberlassen werden).

3. Apparative Voraussetzungen

Tisch mit Warmelampe und/oder geheizter Unterlage zur Uberwachung der Adaptation und zur
Erstversorgung

Luft-Sauerstoff-Mischgerét (Blender) empfehienswert

Inkubator mit Oxymeter (Gerat zur Messung der Sauerstoffkonzentration) zur Uberwachung bei
Anpassungsstérungen

Fir Neugeborene geeignetes Pulsoxymeter

Méglichkeit der Messung von Blutgasen, Blutzucker und Hamatokrit aus Kapillarblut in
unmittelbarer Nahe

Warmebett zur Prophylaxe einer Hypothermie

* Selbstverstandlich sind Arztinnen eingeschiossen.

4.

Kriterien fiir Verlegung in neonatologische Abteilung

Friihgeborenes < 34 — 35 SSW
Geburtsgewicht < 1'800 - 2'000 g

Mutter Tragerin von Streptokokken der Gruppe B ohne adaquate antibiotische Prophylaxe (siehe
PDEF file auf www.neonet.ch)

Infektrisiko (Fieber der Mutter sub partu, Blasensprung mehr als 18 h vor Geburt, usw.) und
klinische Auffalligkeit nach Geburt

© Swiss Society of Neonatology — www.neonet.ch
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I~
e

¢ Progredientes Atemnotsyndrom

+ Atemnotsyndrom ohne deutliche Besserung 4 Stunden nach Geburt

e Hypothermie <35.5°

o Persistierende Hypoglykamie (Blutzucker <2.5 mmol/l nach Maltodextringabe)

e Bilirubinanstieg >10 umol/l pro h

e Andmie (Hkt <40%) oder Polyglobulie (ventser Hamatokrit >65%) (Messung nur auf klinische
Indikation, nicht bei allen Friihgeborenen)

« Einmalige Apnoe (Zyanoseanfall unabhéngig von der Nahrungsaufnahme)

e Gewichtsabnahme von mehr als 10% des Geburtsgewichtes

Primire Adaptation
Die Schweizerischen Empfehlungen zur Betreuung von Neugeborenen bei Geburt gelten auch bei
Frithgeborenen ab 34 °/; SSW (siehe PDF file auf www.neonet.ch). Da bei Friihgeborenen vermehrt
mit Atemproblemen, Temperaturproblemen, Infektgefahrdung und Hypoglyk&mien zu rechnen ist,
muss vor jeder drohenden Frithgeburt der zusténdige Padiater informiert werden. Dieser oder ein
anderer in der Erstversorgung von Neugeborenen erfahrene Arzt ist bei der Geburt anwesend.

Atmung
Atemstérungen sind haufig. Deshalb missen diese Kinder regelmassig Gberwacht und mégliche
behandeibare Ursachen abgeklart werden. Bei einer Verschlechterung muss rechtzeitig eine
Verlegung in eine Neonatologie-Abteilung in die Wege geleitet werden.

Wirme / Energie
Die zentrale Temperatur (Rektaltemperatur) solite zwischen 36.5° und 37.5° liegen. Nach der Geburt
und nach jedem Waschen muss das Kind sorgféltig abgetrocknet werden, um einer Abkiihlung durch
Verdunstung vorzubeugen. Das Kind kann der Mutter auf die Haut gegeben (Stillversuch) und beide
mit einer warmen Decke zugedeckt werden (Achtung auf Gesichtsfarbe). Als Kleider haben sich
Vliesanziige bewahrt. Ein Kappchen aus Fliesmaterial verhindert wirksam eine Abkiihlung des Kopfes.
Ein regulierbares Warmebett fir die ersten zwei bis drei Lebenstage ist optimal. Bettflaschen durfen
wegen des Verbrennungsrisikos nicht eingesetzt werden. Ist ein Kind unter 35.5° abgekiihit oder lasst
es sich nicht innert zwei Stunden Uber 36.5° aufwarmen, so ist eine Verlegung in eine Neonatologie-
Abteilung indiziert.

Erndhrung
Frihgeborene sollen so friih wie moglich, spatestens bis zwei Stunden nach Geburt eine 10%-
Maltodextrin-Lésung (Fritherndhrung) trinken. Anschliessend sollten sie mindestens alle 3-4 Stunden
neben der Muttermilch je nach Situation (5)-10 ml Maltodextrin oder ein Muttermilch-Ersatzpraparat
erhalten* (siehe PDF file auf www.neonet.ch). Fiir Friihgeborene unter 35 °/; SSW ist eine adaptierte
Milch neben der Muttermilch ab Geburt empfehlenswert. Eine professionelle Stillberatung ist wichtig.

© Swiss Society of Neonatology — www.neonet.ch
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J. Rypoglykamie
Wegen des erhdhten Hypoglykdmie-Risikos ist eine Bestimmung des Blutzuckers dreimal vor je einer
Mahizeit indiziert. Ziel ist ein Blutzucker iiber 2.5 mmol/l. Bei einem Blutzucker <2.5 mmol/f und
asymptomatischem Kind wird Maltodextrin oder ein Muttermilch-Ersatzpraparat verabreicht und eine
Stunde spater der Blutzucker kontrolliert. Normalisiert er sich nicht, ist der Padiater zu informieren und
eine Verlegung auf eine Neonatologie-Abteilung (Infusionsbehandlung) in die Wege zu leiten (siehe
PDEF file auf www.neonet.ch).

10. Hyperbilirubinamie

Fruhgeborene haben ein erhéhtes Risiko fiir einen Kernikterus. Deshalb ist die Phototherapie-Grenze

tiefer als bei Termingeborenen angesetzt (geméass Empfehlungen 190 bis 240 umol/i; sieche PDF file
auf www.neonet.ch). In den ersten 48 Lebensstunden ist eine-Kontrolle der Hautfarbe beziiglich
Ikterus mindestens alle 8 h und bei beginnendem lkterus eine Kontrolle des Serumbilirubins indiziert.
Besondere Vorsicht ist bei dunkelhéutigen Frithgeborenen geboten. Die transcutane Bilirubinmessung
ist bei Friihgeborenen nicht etabliert.

11. Infekt
Ein Infekt kann die Ursache einer Frithgeburt sein, weshalb eine anfanglich 4-sttindliche, dann 6-12
stiindliche Uberwachung wahrend mindestens 48 h von Hautfarbe, Verhalten, Atmung, Herzfrequenz
und Temperatur angezeigt ist. Ist die Mutter Tragerin von Streptokokken der Gruppe B erhéht die
Frilhgeburtlichkeit das Infekirisiko. Bei ungeniigender Antibiotikaprophylaxe (weniger als 4 Stunden
vor Geburt), zusatzlichen Riskikofaktoren oder klinischen Infektzeichen ist eine Verlegung des Kindes
in eine Neonatologieabteilung indiziert (siehe PDF file auf www.neonet.ch).

12. Hautpflege
Die Haut von Frihgeborenen ist besonders empfindlich. Deshalb sollen die Kinder zuriickhaltend
gebadet und milde Seifen mit neutralem pH verwendet werden. Die Nabelpflege erfolgt gleich wie bei
Termingeborenen.

* Der Schritt 6 der UNICEF-Empfehlungen zur Stillférderung (Gesunde Neugeborene bendétigen grundsatzlich
zur Muttermilch keine andere Nahrung oder Flussigkeit) gilt nur fiir Termingeborene und nicht fir
Fruhgeborene.

13. Kriterien, die flir die Verlegung des Kindes von der Gebérabteilung auf die
Wochenbettstation erfiillt sein miissen
e Geburtsgewicht {iber 1800 —- 2000 g
¢ Problemlose Adaptation
e Abgesehen von Frithgeburtszeichen unauffalliger Status
e Rektaltemperatur vor Verlegung >36.5°
e  Blutzucker >2.5 mmol/l

© Swiss Society of Neonatology — www.neonet.ch
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14. Kriterien fiir die Entlassung nach Hause

o Die Mutter ist in der Lage, Ernahrung und Versorgung des Kindes selber vorzunehmen.

¢ Das Kind kann seine Rektaltemperatur ohne dussere Warmezufuhr tiber 36.5° halten.

¢ Die Trinkmenge betragt mindestens 10% seines Kérpergewichtes (100 ml / kg) pro Tag und das
Kind nimmt an Gewicht zu.

¢ Die klinische Untersuchung ergibt keine Anhaltspunkte fir dringende Abklarungen oder
Behandlungen.

o Die Mitter-Vaterberatung ist den Eltern bekannt und, falls es sich um das erste Kind handelt,
informiert.

e Ein erster Termin beim Kinderarzt im Alter von zwei bis drei Wochen ist vereinbart (friiher als bei
Termingeborenen).

3.1. 2005

Diskutiert in Gruppen an der Friihjahresversammlung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie
am 4. 6.2004 in Bern.

Vorbereitung und Schlussredaktion durch eine Arbeitgruppe bestehend aus: Dr, P. Baeckert, Zollikerberg;
Frau Dr. C. Bigler, Bern; Prof. H.U. Bucher, Zurich; Frau Dr. V. Bittiker, Zirich; Frau Dr. P. Donati,
Bellinzona; PD M. Nelle, Bern; Dr. H. Malzacher, St. Gallen; PD Dr. R. Pfister, Genf.
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Diskutiert an der Friihjahrversammiung der Schweizerischen Gesellschaften fiir Neonatologie und
Padiatrische Kardiologie am 22.2.2005 in Zurich und an der Frilhjahrversammlung der
Schweizerischen Gesellschatt fur Neonatologie am 28.2.2006 in Bern.

Vorbereitung und Redaktion: Frau Dr. R. Arlettaz und Dr. U. Bauersfeld, Zurich.

Kongenitale Herzfehler (CHD) haben eine Inzidenz von 6 bis 8 pro 1000 Lebendgeborenen und
gehdren damit zu den haufigsten Fehlbildungen **. Ungefahr 17% aller CHD sind zyanotische CHD,
9% linksobstruktive Malformationen, 57% CHD mit links-rechts Shunt, und 17% sind andere CHD.
Ventrikelseptumdefekte sind die haufigsten CHD und stellen etwa 40% aller CHD dar *.

Die Diagnose eines CHD ist nicht nur epidemiologisch wichtig, sie erlaubt auch eine rechtzeitige
Behandlung und/oder Uberwachung. Bei duktusabhsngigen CHD ist eine frithe Diagnose, namlich vor
dem Verschluss des Ductus arteriosus, von grosser Bedeutung. Bei diesen Neugeborenen kann eine
verspéatete Diagnose zu einer erhéhten Morbiditat und sogar zum Tod fuhren 5. Jedoch ist die
Friihdiagnose von CHD im Neugeborenenalter schwierig. Nach Angaben der Literatur erlaubt die
prénatale Diagnose die Erfassung von nur circa 25% aller CHD ®2. Eine kurzlich durchgefiihrte Studie,
die FETCH-Studie, bestétigt diese Resultate und meldet eine Inzidenz préanataler Diagnosen in der
Schweiz von 23% °. Die postnatale Diagnose in den ersten Lebenstagen beruht auf der klinischen
Untersuchung und erlaubt geméss Literatur nur bei etwas 50 bis 75% der Kinder die Erfassung eines
Herzfehlers vor Entlassung vom Wochenbett ', Das Herzgerausch in den ersten Lebenstagen ist ein
schlechter Indikator eines kardialen Defektes. Zuséatzlich gibt es keine gute Korrelation zwischen dem
klinischen Befund und dem Schweregrad eines CHD "3,

Die bekanntesten diagnostischen Méglichkeiten sind die klinische Untersuchung, das Réntgenbild
(Rx), das Elektrokardiogramm (EKG) und die Echokardiographie. Eine kirzlich durchgefiihrte
multizentrische Studie ' zeigte, dass die Routine Pulsoximetrie (POx) am 1. Lebenstag geeignet ist
um frihzeitig zyanotische CHD zu diagnostizieren.

Wie zuverlassig sind diese Methoden um eine Diagnose zu stellen?
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Die klinische Routineuntersuchung im Wochenbett wird in der Schweiz im Durchschnitt am zweiten
oder dritten Lebenstag durchgefiihrt. Sie sollte wenn immer méglich unter optimalen Bedingungen
stattfinden: ein erfahrener Untersucher, welcher nicht unter Zeitdruck steht, untersucht ein ruhiges
Kind in einer ruhigen Umgebung. Bei der klinischen Untersuchung sollen folgende Punkte
berlcksichtigt werden:

Die allgemeine Untersuchung
Der Allgemeinstatus kann auf Anomalien, welche mit CHD assoziiert sein kénnen, hinweisen, wie es

bei Dysmorphiesyndromen oder Chromosomenanomalien der Fall ist. Die Inzidenz eines CHD bei den
Trisomien 13, 18, und beim Williams-Beuren Syndrom betragt 90%. Sie liegt bei 40 bis 50% beim
Down und beim Turner Syndrom "*'®, Die Situation eines Neugeborenen mit einem Down Syndrom ist
speziell, weil sich diese Kinder mit CHD wie atrioventrikuldren Septumdefekten prasentieren, welche
zur pulmonalen Hypertension neigen, aber bei eventuell fehlendem Herzgerausch klinisch schwierig
zu erkennen sind. Aus diesem Grund muss bei allen Neugeborenen mit einem Down Syndrom eine
Echokardiographie im ersten Lebensmonat durchgefiihrt werden 7. Neben den Kindern mit
Dysmorphien sollen Fritlhgeborene und untergewichtige Kinder besonders aufmerksam untersucht
werden, weil die Inzidenz von CHD bei diesen zwei Risikogruppen héher ist als bei der normalen
Bevdélkerung 2.

Die kardiale Un chun

Diese muss systematisch durchgefiihrt werden und beinhaltet neben den Vitalzeichen und der
abdominellen Untersuchung zum Ausschluss einer Hepatomegalie die Inspektion, kardiale Palpation,
Auskultation, Palpation der peripheren Pulse und die Erfassung méglicher Herzinsuffizienzzeichen.

Die Inspektion

Bei der Inspektion muss eine zentrale Zyanose ausgeschlossen werden. Obwohl eine Zyanose bei
einer Séattigung unter 80-85% klinisch bemerkbar ist, wird sie haufig verpasst, vor allem bei
dunkelhdutigen oder andmischen Neugeborenen, oder wenn die Kinder bei einem suboptimalen Licht
untersucht werden '®'. Eine zentrale Zyanose kann respiratorisch oder kardial bedingt sein, und
erfordert auf jeden Fall eine sofortige Abklérung und méglicherweise eine Behandlung.

Das Prékordium

Die Palpation eines hyperaktiven Prakordiums ist das am haufigsten nicht erkannte kiinische Zeichen
eines CHD ©. Es ist jedoch sehr wichtig, weil ein persistierendes hyperdynames Prékordium das erste
und einzige Zeichen eines CHD sein kann, und eine kinderkardiologische Abklarung erfordet **.
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Die Auskultation

Die Auskultation soll ebenfalls systematisch durchgefithrt werden und betrifft den Rhythmus, den
ersten Herzton, den zweiten Herzton, eventuelle zusétzliche Herzténe, und ein mégliches Systolikum
und/oder Diastolikum.

Der zweite Herzton ist ein sehr wichtiges Element der Auskultation, da die meisten Neugeborenen mit
einem komplexen CHD einen nicht gespaltenen und haufig akzentuierten zweiten Herzton aufweisen
20 Das Herzgerausch stellt eine zusatzliche Schwierigkeit dar: bis 60% aller gesunden
Termingeborenen haben ein Heizgerausch in den ersten Lebenstagen 2'. Bei den meisten Fallen
handelt es sich um ein funktionelles Herzgerausch. Dieses hat folgende Charakteristiken: es ist ein
Austreibungsgerausch, 1/6 bis 2/6 in Intensitét (selten 3/6), mit p.m. Uber der Pulmonalklappe, und
manchmal Ausstrahlung in die Axillae und in den Riicken. Die restliche kardiale Untersuchung ist
normal 222 Das funktionelle Herzgerdusch beim Neugeborenen wurde extensiv studiert und wird in

der Regel mit den kardiovaskularen Veranderungen des transitionellen Kreislaufes in Verbindung
gebracht, also mit einem offenen Ductus arteriosus aber vor allem mit einer peripheren
Pulmonalstenose, welche physiologisch ist und sich innerhalb den ersten 6 Lebensmonaten
zuriickbilden sollte 22,

Die peripheren Pulse

Die Palpation der peripheren Puise kann bei einem kréftigen unruhigen Neugeborenen sehr schwierig
sein. Schwache Femoralpulse bei gut palpablen Brachialpulsen erhéhen jedoch den Verdacht auf
einen CHD mit duktusabhangiger Kérperperfusion, wie beispielsweise die Aortenisthmusstenose
18182022 Auf der anderen Seite schliessen gute Femoralpulse einen solchen CHD nicht aus, weil sie
palpabel sein kénnen solange die Kérperperfusion tiber einen rechts-links Shunt (iber den offenen
Ductus arteriosus erfolgt 2.

Die Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienzzeichen miissen bei der kardialen Untersuchung sorgféltig gesucht werden. Das erste
klinische Zeichen ist haufig eine Trinkschwéche, fast immer von einer Tachypnoe begleitet '*°. Bei
einer persistierenden Tachypnoe in Ruhe, definiert durch eine Atemfrequenz {iber 60 pro Minute, soll
nicht nur an eine respiratorische Stérung, sondern auch an eine mégliche Herzinsuffizienz gedacht
werden. Eine Rechtsherzinsuffizienz kann sich durch eine Hepatomegalie (Leber > 3 cm unter dem
Rippenbogen) und periphere Odeme manifestieren.

In einigen Landern gehéren das Thorax Rontgenbild (Rx) und das Elektrokardiogramm
(EKG) zur normalen Abkldrung bei Kindern mit einem Verdacht auf CHD oder sogar bei
Kindern mit einem Herzgerdusch. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Sensitivitat
und die Spezifitat beider Hilfsmethoden schlecht sind, um Neugeborene mit einem CHD zu
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diagnostizieren 262 Ein normales Rx und ein normales EKG schliessen einen CHD nicht
aus. Dagegen gehéren beide Untersuchungen zu den Ublichen zusétzlichen Abkldrungen
wenn ein CHD diagnostiziert wurde. Da die Diagnoserate eines CHD mit Rx oder EKG nicht

erhdht werden kann, sind beide Untersuchungen als Screening Methode nicht indiziert.

Die 2-D Echokardiographie mit pulse wave und colour Doppler hat eine sehr hohe
Sensitivitadt und Spezifitdt und ist der Gold Standard in der Diagnose eines CHD. Die Technik
ist nicht invasiv und schmerzlos, jedoch zeit- und personalaufwéndig. Zusétzlich sind die
Kosten zu hoch, um sie als neonatales Screening von CHD zu rechtfertigen 262,

Die Pulsoximetrie (POx) wird seit den 80er Jahren routinemassig als Uberwachung von
Neugeborenen mit respiratorischen oder kardialen Stérungen angewendet. Die aktuelle
Generation von Pulsoximetern hat bei normalen Sattigungswerten eine Prazision von 2 bis
4% %,

Eine kirzlich durchgefiihrte Studie ' hat die Eignung eines POx-Screenings fir die
Frihdiagnose von CHD beim Neugeborenen analysiert. Die Arbeitshypothese war, dass die
postduktale POx als Screening Methode erlaubt, zyanotische CHD oder CHD mit
duktusabhadngiger Kérperperfusion zu diagnostizieren, auch wenn das Kind asymptomatisch
ist. Die Studie wurde prospektiv und multizentrisch durchgefithrt. Wahrend eines Jahres
wurden alle Neugeborenen > 35 /; Schwangerschaftswochen im Wochenbett in die Studie
aufgenommen. Eine postduktale POx am Fuss wurde am ersten Lebenstag durchgefiihrt.
Bei einem Wert unter 95% erfolgte eine klinische Untersuchung sowie eine
Echokardiographie, deren Zeitpunkt vom POx Wert und von den klinischen Zeichen
abhangig war. 3262 Neugeborene wurden gemessen und untersucht. Insgesamt benétigten
24 Neugeborene eine Echokardiographie auf Grund eines tiefen POx Wertes (Abb. 1). Von
diesen 24 Kindern hatten 17 einen CHD (15 einen zyanotischen und 2 einen nicht
zyanotischen CHD aber zusétzlich eine pulmonale Hypertension), 5 Kinder ein normales
Herz aber mit rechts-links Shunt Gber den Ductus arteriosus oder das Foramen ovale als
Hinweis einer persistierenden pulmonalen Hypertension, und zwei Kinder ein normales Herz.
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Abb. 1: POx Werte und zusatzliche Abklarungen
POx Pulsoximetrie, CHD congenital heart disease, PPHN persistierende puimonale Hypertension.

Wenn nur die zyanotischen CHD berticksichtigt werden, betragt die Sensitivitat eines POx Screenings
100%, die Spezifitat 99.7%, und der positive Voraussagewert 63%. Die Sensitivitat von 100% ist
optimal. Es ist jedoch zu préazisieren, dass andere Studien iiber eine etwas tiefere Sensitivitét (99%)
berichten, also dass ein falsch negativer Test - auch wenn extrem selten - nicht unméglich ist *%. Die
positive Voraussagekraft ist wegen den Kindern mit persistierender pulmonalen Hypertension nicht
sehr hoch, und hat mit dem relativ frithen Zeitpunkt der Messung zu tun. Wir betrachten dies nicht als

Nachteil, weil die Erfassung einer pulmonalen Hypertension wichtig ist, um diese Kinder rechtzeitig
zu therapieren, und um den Verlauf des Pulmonalisdruckes nachkontrollieren zu kénnen.
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Auf Grund dieser Studie, welche andere Angaben der Literatur bestatigt >, ist die Routine POx
einfach und zuverlassig, um zyanotische CHD bei asymptomatischen Neugeborenen zu
diagnostizieren.

Zur Erfassung von kongenitalen Herzfehlern beim Neugeborenen wird als Erganzung zur sorgféltigen
klinischen Untersuchung ein POx-Screening empfohlen (Abb. 2). Die Schweizerischen Gesellschaften
far Padiatrische Kardiologie und fiir Neonatologie empfehlen, eine POx bei jedem Neugeborenen
durchzuftihren. Sie soll postduktal, also an einem Fuss, wéhrend des ersten Lebenstages durchgefiihrt
werden, wenn méglich bei einem schlafenden oder ruhigen Neugeborenen. Sobald eine gute Pulswelle
registriert wird kann der héchste Wert notiert werden. Die Untersuchung solite innerhalb von 2 Minuten
durchgefuihrt werden kénnen. Ein Wert von > 95% wird als normal betrachtet.

Wenn der Wert < 95% betragt erfolgt ein zweitstufiges Vorgehen:

1) bei einem grenzwertigen Wert von 90-94% und wenn das Kind klinisch asymptomatisch ist, kann die
POx nach einigen Stunden wiederholt werden. Erreicht die Kontrolle wiederum nicht 95%, ist eine
Echokardiographie indiziert.

2) bei einem Wert < 90% oder bei einem klinischen Verdacht auf CHD (persistierender verstarkter
prakordialer Impuls, pathologischer zweiter Herzton, Verdacht auf organisches Gerausch, schlechte
oder fehlende periphere Pulse, Herzinsuffizienzzeichen, Rhythmusstérungen) soll sofort eine
Echokardiographie durchgefithrt werden und das Kind gegebenenfalls notfallméssig auf eine
kinderkardiologische Abteilung verlegt werden.

Bei normaler POx gelten als weitere Indikationen fiir eine kinderkardiologische Abkléarung inklusiv
Echokardiographie drei Faktoren: eine positive Familienanamnese, eine auffallige klinische
Untersuchung (siehe oben), oder der Wunsch sehr éngstlicher Eltern 3 (Abb. 2).
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POx am 1. Lebenstag

Abb. 2. Indikationen fiir eine Echokardiographie
POx Puisoximetrie, CHD kongenltaier Herzfehler

POx < 95% POx 2 95%
POx < 90% oder POx 90-94% und
kiin. V.a. CHD kein klin. V.a. CHD
l '3
POx Kontrolie »> ¥ echo indiziert wenn
v echo einige Std spéter
POx < 95% POXx 2 95%
Positive Auffallige klinische Beunruhigung
Familienanamnese Untersuchung der Ekern
-CHD belVerwandten 1. Grades  -Dysmorphlesyndrom oder -schwere Beuniuhigung
-Mutter mit Diabetes mellitus multipie kong. Fehiblidungen  der ERein, auch bei
-Miitterticher Drogen- odér -auffifliger kardialer Verdacht auf funktionelies
Alkoholkonsum Status (slehe Text) Gerllusch
-Priinslaldiagnose eines CHD

Die Friherfassung von kongenitalen Herzfehlern ist beim Neugeborenen schwierig. Eine verspatete
Diagnose kann zu einer erhéhten Morbiditat und Mortalitét fihren. Ein normaler neonataler klinischer

Status schliesst einen Herzfehler nicht aus.
Das Puisoximetrie Screening stellt eine effiziente ergénzende Untersuchung dar und ist geeignet um
frihzeitig zyanotische CHD zu diagnostizieren. Ein POx-Screening am ersten Lebenstag soll,
zusétzlich zu einer sorgféltigen klinischen Untersuchung, erlauben, komplexe CHD zeitgerecht zu

erfassen.
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Betreuung von Neugeborenen > 34 °/; SSW mit erhéhtem Hypoglykémierisiko
oder Hypoglykdmie im Gebdrsaal und in der Wochenbettstation

Arbeitsgruppe der SGN (in alphabetischer Reihenfolge): TM Berger, S Das-Kundu, RE Pfister, R Pfister, M Stocker, U Zimmermann
Redaktionelle Verantwortung: M Stocker

Einleitung

Das Ziel dieser Empfehlungen ist es, eine Anleitung zur Pravention und Therapie von Hypoglykdmien bei termin-
geborenen und knapp frithgeborenen Neugeborenen (= 34 %, SSW) im Gebérsaal und in der Wochenbettstation
zu geben. Frithgeborene < 34 %, SSW und kranke Neugeborene werden in der Regel auf einer Neonatologie-
Abteilung hospitalisiert und bediirfen einer speziellen Uberwachung und Therapie.

Hintergrundinformationen

Mit der Geburt missen beim Neugeborenen eine Reihe von metabolischen Adaptationsvorgangen ablaufen, damit der Wechsel vom fetalen
Zustand der diaplazentaren Glukosezufuhr und fetalen Glykogensynthese zu einem Zustand der Glukoseproduktion und -regulation
stattfinden kann. Unter der Geburt erhdhen sich die endogenen Glukagon- und Katecholaminspiegel um das 3-5-fache, womit die Glyko-
genolyse initiiert wird, welche in den ersten Lebensstunden fiir die Glukosehomeostase verantwortlich ist. Die Ausschiittung von Wachs-
tumshormon und Kortisol unter der Geburt fordert die Glukoneogenese, welche nach einigen Stunden zunehmend an Bedeutung gewinnt.
Parallel dazu fallt der Insulinspiegel im Blut in den ersten Lebensstunden auf ein tiefes Niveau. Fiir den Glykogenabbau und die Gluko-
neogenese miissen die entsprechenden Enzyme und ihre Substrate in Form von Fett und Aminosauren vorhanden sein. [8,11,17,21,22,23]

Auch bei optimaler metabolischer Adaptation nach Geburt fallt der Blutzuckerspiegel in den ersten 2 Lebensstunden, danach steigt er
kontinuierlich langsam an, bis eine Glukosehomeostase erreicht wird. Glukose ist das primére Substrat fiir den zerebralen Energiebedarf.
Infolge des relativ hohen Gewichtsanteils des ZNS haben Neugeborene insgesamt einen hohen gewichtsbezogenen Glukoseverbrauch. Als
zusétzliche Energiequelle fiir das Gehirn stehen dem Neugeborenen Ketonkorper zur Verfiigung, welche im Rahmen der Lipolyse generiert
werden. Damit ist das Gehim des Neugeborenen nicht volistandig abhangig vom Blutzucker. Aus diesem Grunde soll und kann auf eine
routinemassige Blutzuckerkontrolle bei gesunden Termingeborenen verzichtet werden. Im Vergleich zu gesunden Termingeborenen haben
frithgeborene und untergewichtige Neugeborene zusadtzlich zu den verminderten Glykogenreserven auch verminderte Fettreserven und
damit eine verminderte Lipolysekapazitdt, womit die alternative Energieversorgung mittels Ketonkdrper fiir das Gehirn unzureichend sein
kann. Zusatzlich haben diese Neugeborenen bei tiefem Blutzuckerspiegel eine unzureichende glukoneogenetische Gegenregulation, da zu
wenig Substrate fiir die Glukoneogenese (Laktat, Pyruvat, Alanin und Ketonkdrper) zur Verfiigung stehen. [6,7,8,11,13,17,18,21,22,23,24]

Ein frither Emahrungsbeginn des Neugeborenen mit Muttermilch fordert die Glukoneogenese, indem die entsprechenden Substrate zur
Verfligung gestellt werden. Ebenfalls wird die Ketogenese durch die Zufuhr von Fettsduren gesteigert, wahrenddem der Insulinspiegel durch
den Laktosegehalt der Muttermilch nur wenig erhéht wird. Im Gegensatz dazu kann eine enterale Zufuhr von Glukoseldsungen kurz nach
Geburt potentiell zu einer deutlichen Insulinsekretion und einer verminderten Giukagonproduktion fiihren und damit méglicherweise die
notwendigen glukoneogenetischen und ketogenetischen homeostatischen Prozesse verzégern. Aus diesen theoretischen Griinden erscheint
die Verabreichung von Milch sinnvoll zu sein. [6,8,17,18,23]

In der medizinischen Literatur herrscht weiterhin Uneinigkeit dariiber, wie die Hypoglykdmie des Neugeborenen definiert werden soll. Es
finden sich 4 Konzepte fiir eine mdagliche Definition: 1. Definition von klinischen Symptomen abhangig (symptomatische Hypoglykamie),
2. Definition aufgrund epidemiologischer Daten, 3. Definition abhangig von akuten metabolischen, endokrinen und neurologischen
Auffalligkeiten, 4. Definition abhangig vom neurologischen Langzeitoutcome. Keines dieser Konzepte ist befriedigend und jedes hat zum Teil
gravierende Nachteile. [1,3,4,5,6,8,9,19,23,24]
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Differentialdiagnosen

Die Hypogiykamie des Neugeborenen stellt nicht ein einheitliches Krankheitsbild dar, sondern ist Ausdruck einer
Stérung der metabolischen Adaptationsprozesse nach der Geburt oder ein unspezifisches Symptom
verschiedener Krankheiten (zB Infektion, Asphyxie, Polyglobulie). Besonders bei frilhgeborenen und
untergewichtigen Neugeborenen kommt die Hypoglykdmie hdufig vor (vgl. Empfehlung: Betreuung von
Frilhgeborenen 34 °/, bis 36 °/, Schwangerschaftswochen). In den meisten Fillen kann auf Grund der
Anamnese oder klinischer Zeichen die Ursache einer Hypoglykdmie vermutet werden (zB Friihgeburtlichkeit,
intrauterine  Wachstumsretardierung, diabetische Fetopathie). Bei persistierenden oder rezidivierenden
Hypoglykdamien trotz adaquater Glukosezufuhr soll das Neugeborene auf eine Neonatologie-Abteilung verlegt
und eine erweiterte Diagnostik in Betracht gezogen werden (persistierender Hyperinsulinismus, Stoffwechsel-
stérungen, Endokrinopathien).

Diagnostik / Messtechnik

Fiir eine Blutzuckerbestimmung bei Neugeborenen sind die Anforderungen an die Messgerdte hoch: schnell
verfiigbares Resultat, hohe Messgenauigkeit in den tiefen Blutzuckerbereichen, mdglichst kleine benétigte
Blutmenge fiir die Analyse, kostengiinstige Analysemethode. Der Goldstandard ist die enzymatische
Bestimmung mittels Hexokinase-Methode im Labor. Aus praktischen Griinden hat sich in den letzten Jahren die
bedside-Bestimmung mittels portabler Gerate etabliert. Viele Gerdte wurden in den letzten Jahren auf ihre
Tauglichkeit fiir die Erfassung von Hypoglykdmien untersucht [10,12,14,15,16,20]. Zusammenfassend kann
festgehalten werden, dass die meisten Gerdte den Blutzuckerwert in der Regel (iberschatzen. Die Abweichung
bei einem Blutzuckerwert zwischen 2.0 und 2.5 mmol/l liegt je nach Gerdt bei 0.2 - 0.6 mmol/l. Vereinzelt
wurden mittels bedside-Bestimmung auch falsch tiefe Blutzuckerwerte gemessen. Da sich die Blutzucker-
bestimmung mittels dieser portablen Gerate vielerorts durchgesetzt und bewdhrt hat, muss diese
Messungenauigkeit berlicksichtigt werden. Eine regelmassige Kalibrierung (Qualitatskontrolle) der eingesetzten
Gerate ist anzustreben und vor Einflihrung neuer Geratemodelle, welche im Neonatologiebereich noch nicht
getestet wurden, muss eine Kalibrierung mittels der Hexokinase-Methode durchgefiihrt werden.

Beurteilung Hypoglykamie

Obwohl eine Hypoglykdmie individuell und je nach Klinischer Situation definiert werden musste, wird im
Klinischen Alltag pragmatisch ein Grenzwert festgelegt. In der Literatur wird beschrieben, dass das Risiko einer
neurologischen Folgeschddigung bei Blutzuckerwerten unter 2.0 - 2.2 mmol/l (mittels Hexokinase-Methode
bestimmt) zunimmt. Obwohl damit gewisse Neugeborene therapiert werden, welche kein erhthtes Risiko fiir
neurologische Folgeschidden haben (Ubertherapie), scheint eine Risikoabwigung diesen Grenzbereich zu
rechtfertigen (Sicherheitsabstand). Da vielerorts bedside-Bestimmungen mittels portabler Gerdte durchgefiihrt
werden, muss deren Ungenauigkeit mitberiicksichtigt werden. Aus diesem Grunde muss die potentielle
Uberschétzung des Wertes mittels bedside-Bestimmung um 0.2 - 0.6 mmol/l miteinbezogen werden:

Beim Neugeborenen 2 34 %, SSW wird ein Blutzucker < 2.5 mmol/I mittels bedside-Bestimmung
gemessen als Hypoglykdmie beurteilt
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Kontroll- und Therapieschema: Erhdhtes Hypoglykdamierisiko

Abbildung 1 zeigt die notwendigen Praventionsmassnahmen (Friih- und Zusatzernahrung), Blutzuckerkontrollen
und allféllige Therapiemassnahmen bei Neugeborenen mit erhéhtem Hypoglykamierisiko. Zusatzlich soll immer
der Glucoseverbrauch mdoglichst minimiert werden, indem die Thermoregulation optimiert wird (vgl.

Empfehlung: Betreuung von Frilhgeborenen 34 %/, bis 36 8/, Schwangerschaftswochen).
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Abb. 1: Fussnoten mit Definitionen siehe Seite 5
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Kontroll- und Therapieschema: Hypoglykamieverdacht

Abbildung 2 zeigt die notwendigen Blutzuckerkontrollen und allféllige Therapiemassnahmen bei Neugeborenen
mit hypoglykdmieverdédchtigen Symptomen.
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Neonatologie (6)  [€ < 2.5 mmol/l

Abb. 2: Fussnoten mit Definitionen siehe Seite 5

Folgende Situationen sind unbedingt zu vermeiden undfoder bei Auftreten schnell und konsequent zu
behandeln, da sie mit einem erhéhten Risiko fiir neurologische Komplikationen assoziiert sind. Daher ist eine
friihzeitige Kontaktaufnahme angezeigt, wobei die entsprechende Therapie dadurch nicht verzégert werden soll:

tiefe Hypoglykidmie < 1.5 mmol/I
symptomatische Hypoglykdmie
prolongierte Hypoglykédmie > 4 Stunden
rezidivierende Hypoglykdmien
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1. Erhohtes Hypoglyk@mierisiko

e Frithgeborene < 37 %, SSW
Geburtsgewicht < 2500 g oder < 3. Perzentile

e Miitterlicher Diabetes und Neugeborene mit Zeichen einer diabetischen Fetopathie (GG > 4500 g oder
> 97. Perzentile, cushingoides Aussehen, Plethora, Hepatomegalie, Hypertrichose Ohrldppchen)
Kranke Neugeborene (Asphyxie, Sepsis, Atemnotsyndrom, Hamolyse)
Hypothermie

2. Hypoglykdmieverdacht

Hypoglykamieverdachtige Symptome beim Neugeborenen sind Zittern, muskuldare Hypotonie, Apnoen,
Hypothermie, Krampfanfélle, Hyperexzitabilitdt oder Apathie. Bewirkt eine Hypoglykdmie zerebrale Symptome,
muss davon ausgegangen werden, dass das Gehirn unterversorgt ist und zu wenig alternative Energiequellen
zur Verfigung stehen. Aus diesem Grund muss eine rasche und konsequente Therapie erfolgen. Die
beschriebenen Hypoglykamiesymptome sind unspezifisch, sodass bei Symptompersistenz trotz adaquater
Therapie nach anderen Ursachen gesucht werden muss.

3. Friih- und Zusatzerndhrung

Neugeborenen mit erhéhtem Hypoglykdmierisiko soll immer eine Frihernahrung angeboten werden, welche
mdglichst bald nach Geburt, spatestens aber in den ersten 2 Lebensstunden begonnen wird. Wahrend den
ersten 2 - 3 Lebenstagen soll das Neugeborene regelmdssig alle 3 - 4 Stunden an die Brust angesetzt werden.
Nach dem Ansetzen an die Brust wird dem Neugeborenen zusdtzlich eine entsprechende Sauglingsmilch
angeboten, bis genligend Muttermilch vorhanden ist. Als Alternative zur Sauglingsmilch kann auch eine
Maltodextrinlésung angeboten werden®. Nicht empfohlen ist die orale Gabe von Glukoselésungen (zB Glc 10%).

4. Blutzuckerkontrolien

Die Blutzuckerkontrollen kénnen mittels bedside-Test durchgefithrt werden. Bei unauffélligen Neugeborenen mit
erhohtem Hypoglykdmierisiko soll die erste Blutzuckerbestimmung im Alter von 4 - 5 Stunden vor der zweiten
Mahlzeit erfolgen (bei erhéhtem Risiko fiir einen Hyperinsulinismus im Aiter von 1 - 2 Stunden, da diese Kinder
innerhalb kurzer Zeit schwere Hypoglykdmien erleiden kénnen). Bei Diagnose einer Hypoglykdmie muss
spatestens 1 Stunde nach erfolgter Therapie eine Blutzuckerkontrolle durchgefiihrt werden, um die Wirksamkeit
der ergriffenen Massnahmen zu dokumentieren. Bei BZ 2 2.5 mmol/l werden die weiteren Kontrollen jeweils vor
den Mahlzeiten durchgefiihrt. Damit die Kontrollen gestoppt werden kénnen, miissen 3 aufeinanderfolgende
Blutzuckerbestimmungen > 2.5 mmol/l sein. Bei hypoglykdmieverdachtigen Symptomen muss immer
unverziiglich eine Blutzuckerbestimmung durchgefiihrt werden.

5. Enterale Therapie

Nach Diagnose einer Hypoglykdmie muss ohne Verzdgerung eine Therapie erfolgen. Die enterale Therapie
besteht in der Gabe von Muttermilch oder einer entsprechenden Sauglingsmilch (10 - 15 mi/kg Kérpergewicht).
Zusatzlich wird dem Neugeborenen in der Folge in den ersten 2 - 3 Lebenstagen alle 3 (- 4) Stunden (evt.
haufiger) nach dem Stillen zusatzlich abgepumpte Muttermilch oder eine entsprechende S&uglingsmilch
verabreicht (insgesamt mindestens 10 - 15 mi/kg/Mahlzeit). Als Alternative zur Sduglingsmilch kann auch eine
Maltodextrinldsung angeboten werden®, Nicht empfohlen ist die orale Gabe von Glukoselésungen (zB Glc 10%).
Bei Trinkschwdache oder -verweigerung erfolgt nach Moglichkeit eine Sondierung der Milch oder die
Kontaktaufnahme mit dem zustdndigem Neonatologen/Padiater.

* Ob Milch oder Maltodextrin angeboten werden soll, ist kontrovers. Die Vorziige der Milch sind begriindet in theoretischen Uberlegungen
(Bevorzugung der gluconeogenetischen und ketogenetischen homeostatischen Prozesse), die Nachteile liegen in der Exposition von
ausschliesslich gestillten Neugeborenen mit Sauglingsmilchen.
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6. Kontaktaufnahme Neonatologie

Lasst sich eine Hypoglykamie nicht durch eine perorale Zufuhr korrigieren, muss Glukose parenteral verabreicht
werden. Diese Therapie erfolgt in der Regel auf einer Neonatologie-Abteilung. Bei tiefen und/oder
symptomatischen und/oder prolongierten und/oder rezidivierenden Hypoglykdmien ist eine rasche
Kontaktaufnahme mit der zustandigen Neonatologieabteilung angezeigt.
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