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Liebe Kolleginnen,

einer der Hauptaspekte unseres Berufes ist, neues Leben auf die Welt zu begleiten und
die erste Starthilfe dabei zu leisten. Die primére Reanimation des Neugeborenen hat
den Zweck, durch gezielte Massnahmen den Ubergang von «drinnen» nach «draussen»
zu unterstitzen und durch genaue Beobachtung Abweichungen zu erkennen, welche
spezifische Interventionen nétig werden lassen. Dazu gehért neben medizintheoreti-
schem Wissen und Efahrung auch ein gewisses Fingerspitzengefuhl. Nie sollte vergessen
werden, dass ein wehrloses Persénchen vor einem liegt, welches seine ersten Erfah-
rungen mit dieser Welt macht und welches das gleiche Spektrum an Gefihlen besitzt
wie jeder andere Mensch auch.

Speziell bei der Reanimation von Frihgeborenen, welche bei noch zerbrechlicheren
Geschépfen meist auch noch viel invasiver ist als bei Termingeborenen, sollte dieser
Aspekt immer gegenwdrtig sein.

Die heutige Technik erméglicht es, immer jingeres Leben zu erhalten, und wir haben die
hohe Verantwortung, Anwélte dieses Lebens zu sein und mit Einfihlungsvermégen die
Bedurfnisse und Anliegen dieser Kinder zu vertreten. Dabei stehen wir oft im Span-
nungsfeld zwischen Schulmedizin, Justiz und unserer eigenen Intuition.

Die Mortalitét der Frau im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett istim Gegensatz zu friher heute kein grosses Thema mehr. Trotzdem gibt es hin und
wieder lebensbedrohliche Notfélle, und wir missen die Grundprinzipien der Reanima-
tion standig parat halten, damit wir zur gegebenen Zeit schnell und richtig reagieren.
Reanimation - ein wichtiges Thema fur Hebammen!

Herzlichst

Susanne Bausch, Zeitungskommission O

Die primdre Reanimation
des Neugeborenen

Frau Dr. Susanne Huber, Oberdrztin Frauenklinik, Aarau

Wer ist verantwortlich fir die
Reanimation?

Jeder im Gebérsaal tétige Arzt, jede
Hebamme oder Kinderschwester muss mit
der priméaren Reanimation des Neugebo-
renen vertraut sein. Die Geburtshelfer sind
bei unauffalligem Gebursverlauf fur die
Erstversorgung des Kindes verantwortlich,
sie missen aber auch in unerwarteten kriti-
schen Situationen die Reanimation des
deprimierten Neugeborenen itberneh-
men, bis ein neonatologisch geschultes
Team eintrifft.

Mit einer prospektiv orientierten Geburts-
hilfe kann man Risiken frihzeitig erfassen
und héufig die Notwendigkeit einer
Reanimation voraussehen. Es ergeben
sich aber nicht immer Warnzeichen. Es ist

deshalb ausserordentlich wichtig, dass
der Geburishelfer die Reanimation des
Neugeborenen sicher beherrscht. Gleich-
zeitig sollten auch die Hebammen
fundierte Kenntnisse darin aufweisen,
damit sie den Arzt tatkréftig unterstitzen
oder sogar selbstéindig eine Beutelbeat-
mung durchfihren kénnen.

Ablauf der Reanimation

Bei jeder Geburt muss die Bereitschaft zur
Reanimation erstellt werden, dh. alle
nétigen Gerdte und Instrumente missen
rechtzeitig bereitgestellt und auf ihre Funk-
tionstichtigkeit kontrolliert werden. Die
Reanimation kann nicht improvisiert
werden, entscheidend fir den Erfolg ist
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neben Erffahrung bzw. Ubung die perfekte
Vorbereitung. Im Notfall ist nichts
schlimmer, als wenn zuerst das Material
zusammengesucht werden muss und
dabei werivolle Zeit verstreicht.

Wérmeerhaltung

Der Warmeverlust ist beim Neugeborenen
wegen der relativ grossen Kérperober-
flache und des weniger stark ausgebil-
deten isolierenden Fettgewebspolsters
ausgeprdgter als beim Erwachsenen. Je
geringer das Gewicht, desto unginstiger
die Relation zur Kérperoberfléche. Frihge-
borene und mangelentwickelte Kinder sind
deshalb besonders sorgféltig vor Wérme-
verlust zu schitzen, ebenfalls Kinder mit
verminderten Energiereserven infolge einer
hypoxischen Beeintréichtigung. Sofort nach
der Geburt muss das Neugeborene mit
warmen Tichern abgetrocknet und auf
eine warme, trockene Unterlage plaziert
werden, sei dies zugedeckt mit einem
warmen Tuch auf dem Bauch der Mutter
oder unter dem Warmestrahler.

Freilegen der Atemwege

Der néchste Schritt in der Versorgung des
Neugeborenen ist das Freilegen und Frei-
halten der Luftwege. Das erste Absaugen
sollte méglichst rasch nach der Geburt
erfolgen, um die Aspiration von Sekret
wahrend der ersten Atemzige zu verhin-
dern. Besonders wichtig ist dies bei
grinem Fruchtwasser wegen der Kompli-
kationen der Mekoniumaspiration.

Zuerst sollen Mund und Rachen von Sekret
befreit werden, erst dann kurz die Nasen-
éffnungen. Bei umgekehrter Reihenfolge
besteht die Gefahr, durch Reizung der
Nasenschleimhaut eine Inspiration mit
nachfolgender Aspiration auszulésen. Das
Absaugen des Magens ist nur obligat bei
mekoniumhaltigem Fruchtwasser.

Es ist darauf zu achten, dass mit dem
Absaugkatheter nicht in grober Weise
gestochert wird, da man dadurch reflekto-
risch eine Apnoe oder einen Laryn-
gospasmus mit Bradykardie verursachen
kann. Dies vermag bei initial lebensfri-
schen Kindemn zu bedrohlichen Zusténden
zu fuhren. Ebenfalls sollte man beim
Absaugen nicht perseverieren (darauf
bestehen). Wichtiger als das Entfernen der
letzten Sekretreste ist fur das deprimierte
Neugeborene das Vermeiden zuséitzli-
chen Schadens und die unverzigliche
Zutuhr von Sauerstoff.
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Lagerung

Nach dem Absaugen sorgt die korrekte
Lagerung des Kopfes fir eine ungehin-
derte Atmung. Anders als beim Erwach-
senen darf wegen des relativ hochste-
henden Kehlkopfes der Nacken nur in
eine leichte Streckhaltung gebracht
werden, so dass Trachea, Larynx und
Pharynx auf einer Geraden zu liegen
kommen (Abb. 1). Diese Lagerung ist
bereits auch die korrekte Kopfstellung zur
Durchfihrung einer Beatmung, falls diese
nétig werden sollte.

Zustandsbeurteilung

Sind die ersten Schritte der Primérversor-
gung des Neugeborenen durchgefuhr,
muss der Zustand des Kindes beurteilt
werden. Dies erfolgt am einfachsten
anhand der Kriterien Farbe (Oxygenie-
rung gut oder schlecht), Atmung (ja, nein,
insuffizient) und Herzaktion (Herzfre-
quenz tber/unter 100 Schlége/Minute).
Anhand dieser drei Kriterien lésst sich der
Entscheid Gber das weitere Prozedere
schnell und sicher fallen. Die beiden
anderen Punkte im klassischen Apgar-

falsch

Schema zur Evaluation der postpartalen
Adaptation, die Beurteilung des Tonus
sowie der Reflexe, sind dazu nicht nétig.
Diese beiden Faktoren geben im weiteren
Verlauf zusétzliche Informationen tber
den Zustand des Kindes und v.a. iber den
Erfolg der Reanimation.

Beatmung mit Maske und
Beutel

Zweifelsfrei die wichtigste Reanimations-
massnahme stellt die Zufuhr von Sauer-
stoff bei ungenigender oder fehlender
Spontanatmung dar. Wenn also ein

Das neue Konzept fir die Reanimation

Air-Shields Resuscitaire
Reanimationsplatz

von Neugeborenen

Die Technik diskret «verpackt»,
sofort einsatzbereit fir alle «Félle»
und ergonomisches Design fir den

modernen Gebérsaal.

Ing. Nufer AG
Potfach 125

' 3073 Goml
NUFER- MEDICAL ogioc e
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Neugeborenes nach der blichen Erstver-
sorgung (Abtrocknen, Absaugen) immer
noch nicht atmet, sollte unverziglich mit
der Beatmung begonnen werden.
Weitere Versuche der Stimulation, z.B.
Massieren der Fussohlen oder des
Ruckens, wiederholtes Absaugen odergar
das Kneifen und andere «Tricks» mehr,
fohren nur zu einem Zeitverlust, ganz
abgesehen davon, dass solche Manipu-
lationen fur das Kind belastend oder
sogar schmerzhaft sind.

Zur Beatmung werden in der Regel selbst-
entfaltende Ambu-Baby-Beutel einge-
setzt. Die korrekte Handhabung von
Maske und Beutel ist nicht einfach und
muss sorgféltig getbt werden. Kopfhal-
tung und Maskensitz sind dann richtig,
wenn die Maske mit leichtem Druck dicht
aufliegt und die Ventilation mihelos
méglich ist (Abb. 2). Die Beatmungsfre-
quenz betréigt 40-60/min.

Nach der Beatmung oder bei léingerer
Davuer derselben muss immer der Magen
nochmals, respektive wiederholt abge-
saugt werden, da immer auch Luft in den
Magen gepresst und die Atemexkursion

dadurch behindert wird.

Intubation

Die endotracheale Intubation stellt das
sicherste Verfahren zur Freihaltung der
Atemwege und zur Beatmung dar. Im
Gegensatz zur Beatmung mit Beutel und
Maske gehért die Intubation zu den
schwierigeren Massnahmen der Reani-

mation und sollte jeweils durch den Geiib-
testen am Platz vorgenommen werden. Es
ist falsch, wenn der Anféinger in guten
Treuen Intubationsversuche unternimmt

und dabei die ersten wertvollen Lebens-
minuten eines Neugeborenen unnitz

zerrinnen l&sst. Mit einer korrekten
Maskenbeatmung ist dem Kind besser
gedient.

Normalerweise wird im Rahmen der
priméren Reanimation die Intubation oro-
trachael (tber Mund-Trachea) vorge-
nommen, diese ist in der Noffallsituation
und fir weniger Geubte einfacher als die
nasale Intubation. Wenn nétig kann
spéter immer noch in Ruhe umtubiert
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werden. Wichtig ist die Teamarbeit. Mit
einer zudienenden Hilfsperson gelingt die
Intubation am besten und am schnellsten.
Wie bei der Maskenbeatmung ist auch
bei der Intubation darauf zu achten, dass
das Einfohren des Laryngoskopes sowie
des Tubus sanft erolgt, es darf nicht forciert
werden. Wehrt sich das Neugeborene
beim Intubationsversuch mit Wirgen und
Abwehrbewegungen, hat es die Intuba-
fion nicht nétig.

Herzmassage

Die Behandlung eines Herzstillstandes ist
nur sinnvoll und erfolgversprechend, wenn
die Herztatigkeit unmittelbar peripartal
zum Erliegen gekommen ist. Es darf keine
lasngerdauernde intrauterine  Hypoxie
vorausgegangen sein, hier st die Prognose
infaust (unginstig), da der zerebrale Tod
oder zumindest eine massive Schadigung
lange vor dem Erléschen der Herzaktion
eintritt.

In der Regel liegt infolge der Hypoxie eine
insuffiziente Herzaktion mit weniger als
100 Schlégen/min vor. Meistens reicht hier
eine addquate Zufuher von Sauerstoff zur
Erholung. Findet sich aber trotz Beatmung
eine Herzfrequenz unter 60 Schlégen/min
oder persistiert sie zwischen 60-80
Schlagen, ist die Indikation zur Herzmas-
sage gegeben.

Der Thorax wird mit beiden Hé&nden
umfasst, dabei liegen die beiden Daumen
auf der Sternummitte, die ibrigen Finger
auf der Wirbelséule (Abb. 3). Der Druck
darf nur mit den Fingerspitzen ausgefihrt
und die Kraftanwendung muss fein dosiert
werden. Man strebt eine Frequenz von
80-100/min an, die Beatmung wird alter-
nierend zur Herzmassage fortgesetzt, nach
5-10 Thoraxkompressionen folgen 3-4
Beutelstssse.

Medikamentdse Reanimation

Wenn ausnahmsweise trotz ausrei-
chender Beatmung und allenfalls Herz-
massage keine wesentliche kardiorespi-
ratorische Erholung eintritt, das Kind blass,
hypoton und bewegungsarm bleibt, kann
eine medikamentése Therapie in Erwd-
gung gezogen werden. Insbesondere im
Rahmen der priméren Reanimation im
Gebarsaal ist heute aber die Verabrei-
chung von Medikamenten neben der
Beatmung véllig in den Hintergrund
getreten. Sauerstoff ist das wichtigste
Medikament!



[ ] REANIMATION

Zur Verabreichung der Medikamente
braucht es grundsétzlich einen venssen
Zugang, am einfachsten ist beim Neuge-
borenen die Einlage eines Nabelvenen-
katheters. Einige Medikamente kénnen
bei fehlender venéser Leitung als Alterna-
tive direkt endotracheal appliziert werden.
Bei der medikamentésen Therapie im
Rahmen der priméren Reanimation
stehen Volumenexpander, Puffersub-
stanzen und ganz im Hintergrund Kreis-
laufstimulantien zur Diskussion. Uber
Dosierung und Applikationsform orientiert
Tabelle 1.

Weitere Oberwachung

Alle Neugeborenen, die wegen einer
Adaptationsstérung in irgendeiner Weise
reanimiert worden sind, missen wéhrend
der néchsten Stunden sorgféltig tber-
wacht werden. In regelméssigen Abstén-

Tabelle 1

Medikamente
Kreislaufstimulantien
- Adrenalin

Dosierung

— Dopamin

Volumenexpander

0,1-0,3 ml/kg einer
1:10'000 verdinnten Lsung
5-20 ug/kg/min

— Albumin % oder 10-20 ml/kg

- Ringerlaktat

Puffer

- Natriumbikarbonat 2 m Eq/kg
4,2% (=0,5 m Eq/ml)

Applikationsform

bolusweise iv. oder
endotracheal
kontinuierlich iv.
mittels Perfusor

langsam iv. Uber

5-10 min

langsam iv. tber
10 min

den erfolgt eine Beurteilung anhand des
Adaptationsstatus. So lassen sich allfallig
erst sekunddr auftretende Probleme oder
Verschlechterungen, z.B. Hypoglykamie,
Infekt oder Atemnotsyndrom, frihzeitig
erfassen. Bei weniger ausgeprégtem

Depressionszustand und guter Erholung
kann dies im Gebérsaal im Inkubator am
Bett der Mutter erfolgen, bei schwereren
Adaptationsstérungen ist das Kind selbst-
verstandlich unverziglich auf die Neona-
tologieabteilung zu verlegen. O

Die primére Versorgung von kleinen

Frihgeborenen

Diego Mieth, Klinik fir Neonatologie, Universitétsspital Zirich

Grundlage

1991 sind in der Schweiz 86200
Lebendgeborene entbunden worden,
davon hatten 592 Kinder (0,69%) ein
Geburtsgewicht unter 1500 g und 190
Kinder (0,2%) ein Gewicht unter 1000 g.
Diese Gruppe der kleinsten Frihgebo-
renen hat in den lefzten Jahren stéindig
zugenommen.

Frihgeborene bilden das Hauptkontin-
gent der perinatalen Todesfélle, und sie
sind die Neugeborenengruppe mit der
hochsten Anzahl von perinatal erwor-
benen Spatschaden: Entwicklungsrick-
stand, Lerndefekte, Verhaltensstérungen.
Das kleine Frihgeborene wird potentiell
gesund und ohne Schaden, jedoch zu
froh und unreif von der Gebarmutter auf
diese Welt gesetzt. Nahezu alle sehr
unreifen Frihgeborenen haben eine
Stérung der Lungenfunktion. Diese Atem-
storung ist die hauptséchlichste Todes-
ursache und auch oft der Grund fur blei-
bende Behinderungen. Eine der wich-

tigsten Intensivmassnahmen ist die
Unterstitzung der Atmung. Sie hat zum
Zweck, diese voribergehende Stérung
zu iberbriicken. Die Betreuung von Frish-
geborenen auf Neonatologie-Abtei-
lungen richtet sich heute nach standar-
disierten und allgemeingiltigen Krite-
rien. Die kritischen ersten Lebensminuten
oder Stunden jedoch, die Zeitspanne
von der Geburt bis zur Ankunft auf einer
Neonatologie-Abteilung wird noch sehr
oft als unerwarteter Notfall improvisiert
und den lokalen Méglichkeiten einer
Gebarabteilung  Uberlassen.  Viele
Stérungen: Persistenz des fétalen Kreis-
laufs, Sauerstoffmangel und Himblu-
tungen, entstehen in dieser ersten post-
natalen Phase. Die Qualitét der unmit-
telbar postnatalen Betreuung ist von
entscheidender Bedeutung fur den
weiteren Verlauf und fir die zukinftige
Entwicklung eines Frihgeborenen. In
den folgenden Abschnitten sollen einige
wichtige Aspekte zur Verbesserung der
primaren  Versorgung  behandelt
werden.
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Was muss verbessert werden?

Wohl das erste ist die rechtzeitige Erken-
nung einer drohenden Frihgeburt. Vorzei-
tige Wehen manchmal in Form von Ziehen
im Rucken werden oft von der Gebérenden
verkannt oder vom medizinischen Personal
bagatellisiert oder verschleppt. Eine
bessere Information und rasches Handeln
sind wohl der erste Ansatz fir eine recht-
zeitige Tokolyse oder eine rasche Verle-
gung der Gebdarenden in ein geburishilf-
lich-neonatologisches Zentrum.

Jede Gebarende mit drohender Frihge-
burt unter 34 Schwangerschaftswochen
muss in einer Geburtsklinik mit ange-
schlossener Neonatologie entbunden
werden. Die Vorteile des kindlichen Trans-
portes «in utero» sowie die primére Versor-
gung unter optimalen technischen und
personellen Bedingungen sind von
mehreren Studien belegt worden. Die
Betreuung im gleichen Zentrum erméglicht
die frihe Interaktion zwischen Mutter und
Kind und erleichtert die emotionelle
Betreuung der Eltern. Die Schweiz erfillt
die besten Voraussetzungen (gute Kommu-
nikation, kurze Transportwege, dichtes
Spitalnetz) fir eine optimale Zentralisie-
rung kleiner Frihgeborener.

Die primére Versorgung im Gebérsaal
bericksichtigt den gleichen Arbeitsplan
wie die Reanimation grésserer Kinder,
namlich: Warmeschutz, Unterstitzung der
Atmung und Unterstiitzung des Kreislaufs.
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