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Die Reanimation
des Neugeborenen

Von Dr. M. Harder, Oberarzt an der Frauenklinik Aarau

Die ersten Atemziige des Neugeborenen leiten den Vorgang der Adaptation von fetalen zu
neonatalen Stoffwechsel- und Kreislaufbedingungen ein. Im vorliegenden Artikel lasst uns
eine kurze Repetition der fetoneonatalen Adaptation die Bedeutung einer ausreichenden
Sauerstoffversorgung des Neugeborenen wieder klar erkennen.

Dr. Harder geht bei der Reanimation des Neugeborenen vorwiegend auf die Beatmung mit
Maske und Beutel ein. Er beschreibt das praktische Vorgehen und weist auf das Ziel und die
Indikationskriterien einer primaren Reanimation hin. Jede Hebamme und jeder Geburtshel-
fer sollten imstande sein, ein Neugeborenes mit dem Ambubeutel zu beatmen.

Einleitung

Grundsatzlich kénnen bei jedem Kind nach
der Geburt lebenserhaltende Massnahmen
notig werden. Das Schicksal dieser Neuge-
borenen entscheidet sich meist in den er-
sten Lebensminuten. Die Geburt eines vital
bedrohten Kindes ist bei sorgfaltiger Beob-
achtung des Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlaufes in den meisten Féllen vor-
aussehbar. Die zu treffenden Massnahmen
mussen vorbereitet sein und beherrscht
werden. Dies stellt in den wenigen grossen
Zentren der Schweiz kein Problem dar, da
rund um die Uhr ein Neonatologe im Dienst
steht. Anders verhalt es sich in den Spita-
lern und Kliniken, in denen kein neonatolo-
gisch geschulter Padiater zur Verfligung
steht oder von ausserhalb herbeigerufen
werden muss. Es ist deshalb ganz klar die
Forderung zu stellen, dass die Geburtshel-
fer und die selbstandig arbeitenden Hebam-
men die grundlegenden reanimatorischen
Massnahmen beherrschen missen, um je-
derzeit ein beeintrachtigtes Kind richtig
versorgen zu konnen. Einen besonderen
Problemkreis stellen die kleinen Friihgebo-
renen dar. Ganz allgemein muss der Ge-
burtshelfer die Versorgung eines gefahrde-
ten oder beeintrachtigten Neugeborenen
so lange sichern kénnen, bis dieses vom
Neonatologen ibernommen wird.

Die fetoneonatale Adaptation

Nach der Geburt missen die Funktionen
Temperaturregulation, Atmung und Kreis-
lauf sofort und selbsténdig in Gang kom-
men.

a) Temperaturregulation

Ohne schiitzende Massnahmen sinkt die
Temperatur eines am Termin geborenen
Kindes in den ersten 3-5 Lebensminuten
um 1-1,5°C, es wird hypotherm. Die War-
meverluste sind im wesentlichen bedingt
durch Abstrahlung und Verdunstung.

Durch Oxidation im braunen Fett produziert
das Neugeborene Warme. Bei Hypoxie ent-
fallt dieser Weg, denn das Kind schaltet auf
den anaeroben Glukoseabbau um, der ener-
getisch unglnstiger ist, die Hypoglykamie
fordert und wegen der anfallenden Milch-

sdure zudem noch zur Azidose flhrt. Je
kleiner ein Neugeborenes ist, desto mehr
Warme verliert es, da seine Korperoberfla-
che im Verhéltnis zu seinem Korperkern
Uberméssig gross ist. Der ungenlgende
Warmeschutz ist die hdufigste Ursache der
neonatalen Hypothermie (Rektaltempera-
tur unter 36°C).

b) Atmung und Kreislauf

Vor der Geburt wird das sauerstoffreiche
Nabelvenenblut durch Rechts-Links-
Shunts direkt in den grossen Kreislauf um-
geleitet durch das Foramen ovale in den lin-
ken Vorhof und via Pulmonalarterie durch
den Ductus arteriosus Botalli in die Aorta.
Im Lungenkreislauf besteht intrauterin eine
Lungenarteriolenkonstriktion  (pulmonale
Hypertension). Der Druck im kleinen Kreis-
lauf ist somit hoher als im grossen, wo-
durch das Foramen ovale und der Ductus
arteriosus offen bleiben.

Nach der Abnabelung steigt der Druck im
grossen Kreislauf, wahrend der Druck im
Lungenkreislauf nach den ersten Atemzi-
gen (0,!) durch Erweiterung der Arteriolen
abnimmt. Dadurch bleibt das Foramen ova-
le geschlossen. Der postnatal héhere Sau-
erstoffgehalt im fetalen Blut fihrt zur Kon-
striktion und zum Verschluss des Ductus
arteriosus.

Die Stimulation der Atmung erfolgt nach
der Geburt einerseits durch die plotzliche
Abnahme des Sauerstoffgehaltes, den An-
stieg der Kohlensaurespannung und des
dadurch bedingten pH-Abfalls im fetalen
Blut, andererseits durch Kéltereize und
durch Dehnungsreize der Lungen und der
Atemmuskulatur. Allmahlich stellt sich
eine kontinuierliche Atmung ein.

Durch einen zu niedrigen Sauerstoffgehalt
des fetalen Blutes (keine oder ungenligen-
de Atmung) wird die pulmonale Arteriolen-
dilatation verhindert. Der pulmonale Hoch-
druck halt an, das Foramen ovale und der
Ductus arteriosus bleiben offen, die
Rechts-Links-Shunts bleiben bestehen. Es
installiert sich ein Teufelskreis, der
schliesslich zur neonatalen Asphyxie fihrt.
Aufgabe des Geburtshelfers, der Hebamme
oder des eventuell anwesenden Neonatolo-
genist es, diesen Teufelskreis gar nicht auf-
kommen zu lassen, oder ihn so friih als
moglich durch eine adaquate priméare Re-
animation zu unterbrechen.

Massnahmen nach der Geburt

a) Absaugen

Bei jedem Kind sollten vor dem ersten
Atemzug als erstes Mund und Rachen und
als zweites die Nasenoffnungen kurz abge-
saugt werden. Mit dem Absaugen des Ma-
gens, das bei problemloser Adaptation an
sich nicht noétig ist, kann zugewartet wer-
den. Nur sorgfaltiges und gezieltes Absau-
gen bringt Nutzen. Unnétiges «Stochern»
im Bereiche der obern Luftwege schliesst
Gefahrenin sich. Neben der Verletzungsge-
fahr kann durch einen Vagusreiz ein Laryn-
gospasmus mit Apnoe und Bradykardie
ausgelost werden.

b) Abnabelung

Alle beeintrachtigten Kinder (subpartuale
Warnzeichen), Frihgeborene und Steissla-
gekinder sollten sofort abgenabelt werden,
damit fir weitere Massnahmen nicht unno-
tige Zeit verlorengeht. Um eine allfallige
spatere medikamentose Behandlung durch
die Nabelgefasse zu erleichtern, empfiehlt
es sich, immer ein etwa 10cm langes Na-
belschnurstlick zu belassen.

c) Warmeschutz

Die Bedeutung des Warmeschutzes kann
nicht genug betont werden. Das nasse
Neugeborene ist in hohem Masse durch die
Unterkhlung bedroht. Es soll so schnell als
moglich mit einem warmen Tuch abge-
trocknet werden. Bei weiteren reanimatori-
schen Massnahmen gehort das Kind unter
eine Warmelampe, wobei als Unterlage
wiederum warme Tlcher und eventuell
eine Silberwindel dienen, die um das Kind
gerafft werden, damit der Warmeverlust
nach den Seiten zu vermieden wird. Gerade
bei asphyktischen Kindern wird dem War-
meschutz oft zuwenig Beachtung ge-
schenkt, da die volle Konzentration der
dringenden Beatmung zugewandt ist. In ei-
nem eingespielten Team fihrt die War-
meerhaltung aber kaum zu einem Zeitver-
lust.

d) Hautreize

Durch geflihlvolles Frottieren (Rlicken,
Fussohle) kann das Atemzentrum angeregt
werden. Kaltereize sind wegen der Unter-
kuhlungsgefahr streng verboten.

e) Apgar

Zur ersten Beurteilung der neonatalen
Adaptation bietet das Apgarschema eine
wertvolle Hilfe. Von Wichtigkeit ist das Ein-
schalten des Apgartimers, der mit einem
akustischen Signal nach 1, 5 und 10 Minu-
ten den Zeitpunkt der geforderten Beno-
tung anzeigt. Der Apgarscore soll am be-
sten laut angesagt werden, eine retrospek-
tive Beurteilung ist ungenau und sollte ver-
mieden werden.

f) Sauerstoffzufuhr

Zeigt ein lebensfrisches Neugeborenes
nach 1 Minute einen rosigen Stamm (Apgar
9 bis 10), darf es ohne weiteres der Mutter
auf den Bauch gelegt werden (Warme-




schutz). Einem zyanotischen Kind muss
aber unverzlglich Sauerstoff zugefiihrt
werden. Dies geschieht am besten auf dem
vorbereiteten Reanimationstisch unter der
Warmelampe. Da der AMBU-Baby-Beutel
mit einem Ventilsystem versehen ist, kann
durch das blosse Vorhalten der Maske kein
Sauerstoff zugeflhrt werden, dazu misste
diese satt aufgesetzt werden. Eine genaue
Kenntnis des benutzten Materials ist daher
unerlasslich. Bei einem ruhig atmenden
Kind ist die Atmung durch die Maske sicher
vorteilhaft, ein schreiendes Kind kann aber
durch das Aufsetzen der Maske am Atmen
behindert werden, hier kann der AMBU-
Beutel gedreht und der Schlauch des Sauer-
stoffreservoirs vorgehalten werden.

Die eigentliche Reanimation

Beim Vorliegen subpartualer Warnzeichen
(grines  Fruchtwasser, pathologisches
CTG, Azidose) oder bei Frihgeburten muss
mit einem beeintrachtigten Kind gerechnet
werden. Ziel der primaren Reanimation ist
eine rasche Senkung der pulmonalen Hy-
pertension, um die Shuntumkehr zu erzie-
len. In den ersten Lebensminuten gelingt
dies durch das rasche Zufihren von Sauer-
stoff und das Abrauchen von Kohlensaure
mittels Maskenbeatmung.

a) Beatmung mit Maske und Beutel

Die Indikation zur Sauerstoffbeatmung mit
der Maske ist bei ungenltigender Spontan-
atmung oder fortbestehender Zyanose
trotz Sauerstoffgabe wahrend der ersten 1
bis 3 Lebensminuten gegeben.

Praktisches Vorgehen: Reanimationstisch
zur Beatmung vorbereiten. Beatmungssy-
stem am Sauerstoff anschliessen. Kopf in
leichter Deflexionslage. Halten der Maske
mit dem Daumen und Zeigefinger der linken
Hand, die andern Finger liegen am Unterkie-
fer und ziehen diesen hoch (Mund ver-
schlossen). Rechte Hand am Beutel (Abbil-
dung 1). Zur Entfaltung der Lunge Gabe
einiger Beatmungsstosse mit hoherem Be-
atmungsdruck (ganze Hand am Beutel)
wahrend 5-10Sekunden. Bei Hustenstoss
kurz abwarten, ob Spontanatmung ein-
setzt. Wenn notig Weiterbeatmung mit
niedrigerem Druck (2 oder 3 Finger am Beu-
tel) mit einer Frequenz von etwa 60 Stos-
sen pro Minute. Beachten der Effizienz der
Beatmung an den Thoraxexkursionen,
durch Auskultation und vor allem an der
Veranderung des Hautkolorits.

Die Effizienz der Maskenbeatmung hangt
vor allem von der richtigen Kopfhaltung ab,
die gelibt werden soll. Dies ist mit einer ein-
fachen Ubung mdglich: Sauerstoffatmung
mit der Maske. Man hélt die Maske mit bei-
den Daumen und Zeigefingern, die ibrigen
Finger halten den Unterkiefer (Abbildung
2). Atmet das Kind durch die Maske, 6ffnen
und schliessen sich die Klappen am Ventil
rhythmisch mit der Inspiration und Exspira-
tion, die Maskenhaltung ist korrekt. Die Ge-
legenheiten, einem Kind mit der Maske
Sauerstoff zuzufiihren, bieten sich im Ge-
barsaal haufig, sie sollen nach Mdglichkeit
genutzt werden.

Abbildung 1. Beatmung mit der Maske

b) Intubation

Bleibt die Herzfrequenz nach Beatmungs-
beginn unter 100 Schlagen pro Minute,
setzt die Spontanatmung nicht ein oder
stellt sich keine Besserung des Hautkolorits
nach einigen Minuten der Beatmung ein,
muss das Neugeborene intubiert werden.
In diesem Rahmen soll auf die Technik der
Intubation nicht naher eingegangen wer-
den, da diese in die Hdnde des Erfahrenen
gehort. Allerdings muss jede Hebamme das
vorhandene Intubationsmaterial kennen
und bereitstellen konnen, um bei der Intu-
bation kompetent assistieren zu kénnen.

Weitere Massnahmen

Reanimierte Kinder missen sorgféltig wei-
ter Uberwacht werden. Dies geschieht am
besten in einem vorgeheizten Inkubator,
der in keinem Gebérsaal fehlen sollte.

Abbildung 2. Sauerstoffatmung durch die Maske

Vorteile der Uberwachung im Inkubator:

- Direkte Beobachtung des nackten Neu-
geborenen bei idealer Umgebungstem-
peratur

- Sauerstoffgabe direkt in die Inkubator-
luft

- Uberwachung am Bett der Mutter, wo-
durch unndtige Angste durch Wegnah-
me des Kindes abgebaut werden.

Folgende Parameter werden in regelmassi-
gen Abstanden Uberprift: Atemfrequenz,
Hautkolorit, Einziehungen, Stéhnen, Na-
senflligel, Herzfrequenz, periphere Fillung,
subjektive Temperatur der Extremitdten
(kalte Fusse?), Tonus, Zittrigkeit, Rektal-
temperatur, Inkubatortemperatur, Blutzuk-
ker (Reflotest) mindestens einmal, eventu-
ell Fersen-pH (bei azidotischem Nabel-
schnurarterien-pH), eventuell Hamotokrit.
Die sorgféltige Dokumentation aller erho-
benen Befunde erfolgt am vorteilhaftesten
anhand eines speziellen Uberwachungs-
blattes. Die Schweizer Gruppe flir Neona-
tologie hat ein solches Uberwachungsblatt
zusammengestellt, das gleichzeitig als
Neugeborenen-Krankengeschichte dient.
Ein leicht beeintrachtigtes Kind (zum Bei-
spiel bei leichtem Atemnotsyndrom) kann
ohne weiteres wahrend 1-2 Stunden im In-
kubator Uberwacht werden. Bessert sich
sein Zustand in dieser Zeit nicht in zufrie-
denstellender Weise, ist die Verlegung auf
eine Neonatologiestation nicht mehr zu um-
gehen.

Abschliessende Bemerkungen

Wie eingangs erwahnt, stellen die kleinen
Frihgeborenen ein spezielles Problem dar,
sie bedlrfen immer einer intensiven post-
natalen Behandlung und Uberwachung.
Oft mUssen sie in intubiertem Zustand in
ein neonatologisches Zentrum transpor-
tiert werden. Die optimale Behandlung
kann dann erst mit einer Verzogerung erfol-
gen, die fir den weiteren Verlauf verhang-
nisvoll sein kann. Man weiss, dass Frihge-
borene unter 15004, die auswarts geboren
und in ein Zentrum transportiert wurden,
dreimal haufiger Hirnblutungen erleiden als
die entsprechenden Kinder, die im Zentrum
auf die Welt kamen. Auch ist wohlbekannt,
dass die Entwicklung in zwei Drittel bis drei
Viertel der Félle lange vorauszusehen ist.
Die vollig ungefahrliche Verlegung in utero
hat indes in verschiedenen Regionen noch
kaum Platz gegriffen. Weitere Fortschritte
zur Verbesserung der perinatalen Mortali-
tadt und Morbiditat und damit die Vermei-
dung von viel Leid sind nur von einer ver-
ninftigen Regionalisierung (Verlegung der
Mutter ins Zentrum) zu erwarten. Dies gilt
in noch vermehrtem Masse fiir friihgebore-
ne Mehrlinge. In der Geburtshilfe steht das
prospektive Denken im Vordergrund, das
heisst, der Geburtshelfer muss seine Ent-
scheide nach Abschéatzen aller Risiken fir
Mutter und Kind entsprechend treffen.

Ende September und Anfang Oktober fin-
det im Kantonsspital Aarau das vom
Schweizerischen Hebammenverband orga-
nisierte Seminar «Reanimation des Neuge-
borenen in der Gebdérabteilung», unter der
Leitung von Prof.Dr.W. Stoll, statt (Daten
siehe Veranstaltungskalender). Red.




Statistik

Die Hebammentatigkeit
ausserhalb des Spitals im
Kanton Ziirich 1987

Aus Berichten von 34 Hebammen geht her-
vor, dass sie 167 Hausgeburten und 378
ambulante Wochenbetten betreuten.

Einige weitere Angaben

17 geplante Hausgeburten mussten ins
Spital verlegt werden:
- Beckenendlage
- Kopf-Becken-Missverhaltnis
- vorzeitiger Blasensprung
- Geburtsstillstand
- grines Fruchtwasser
- anamnestische Ubertragung
- erhohte Temperatur der Mutter
- vorzeitige Plazentarldsung
- hoher Gradstand

Verlegung ins Spital nach der Geburt:

- Retention der Plazenta

- nahen einer Ruptur

- Hyperbilirubinaemie

- 1 Kind vier Tage nach Spitalgeburt ge-
storben: Aplasie des linken Ventrikels

Von 545 Kindern wurden 14 teilweise ge-

stillt und 5 gar nicht.

1986: 150 Hausgeburten und 395 ambu-
lante Wochenbetten.

April 1988, Schweizerischer Hebammen-
verband, Sektion Ziirich und Umgebung
Erika Keller, Prasidentin

Der neue Stillbiistenhalter —
ein Hit

Es ging einige Monate, bis wir ihn schliess-
lich so hatten, wie wir ihn uns vorstellten:
praktisch, angenehm ...

einfach toll!

Friher waren wir Anhénger der sogenann-
ten Netzli-BH, doch heute ist dies ganz an-
ders. Der neue Stillblstenhalter gibt Halt
ohne einzuengen und kann x-mal gekocht
und wieder in Form gezogen werden. Dank
dem Verschlussbandeli vorne fallen die
Stillkompressen nie heraus. Wéhrend des
Stillens kann die Kompresse praktisch auf
der andern Seite eingeschoben werden und
liegt nicht — wie bisher so oft — auf dem Bett
oder auf dem Nachttisch.

Das Wunderbare an der Sache ist, dass es
so viele verschiedene Gréssen gibt: vonUn-
terbrustweite 70 bis 110 cm, vorne mit
oder ohne Verschluss. Die Waochnerin

schatzt dartber hinaus die Tatsache, dass
sie diesen Stillbtstenhalter an Ort und Stel-
le, das heisst nach dem Milcheinschuss,
auswahlen kann und sich nicht schon vor
der Geburt festlegen muss.
Vertrieb und Preisauskinfte: IVF Schaff-
hausen, 8212 Neuhausen

Im Namen des «Versuch-Teams»
E. Stupka, leitende Hebamme
Regionalspital Herisau
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