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[ ] 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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Die Versorgung von kleinsten Frihgebo-
renen erfordert jedoch ein hohes Mass
an klinischer Erfahrung sowie nuan-
ciertes und gezieltes Handeln. Das opti-
male Reanimationsteam besteht aus
drei Personen: Zwei Neonatologen
(einer davon sehr erfahren) und einer
Krankenschwester oder Hebamme.

Die Gefahren einer zu hohen Sauerstoff-
therapie bei kleinen Frihgeborenen
sind bleibende Augenschaden, eine
verminderte Hirndurchblutung sowie
eine chronische Lungenerkrankung. Der
Reanimationsplatz muss Gber ein Saver-
stoffmischgerét und Uber einen geeig-
neten Sauerstoffmonitor (vorzugsweise
Pulsoximeter) zur genauen Uberwa-
chung und Dosierung der Sauerstoffthe-
rapie verfugen.

Spezielle Massnahmen zur Unterstitzung
der Atmung wie Surfactantersatz und
CPAP (kontinuierlicher positiver Druck auf
die Atemwege) werden zu einem immer
froheren Zeitpunkt nach der Geburt
eingesefzt. Diese Massnahmen sind nur in
einem Zentrum mit entsprechenden perso-
nellen und technischen Méglichkeiten
realisierbar.

Die primdre Betreuung von einem
kleinen Frihgeborenen in einer dafir
nicht speziell eingerichteten Gebérklinik
ohne angeschlossene Neonatologie ist
mit sehr vielen Risiken verbunden.

In der Schweiz sind heute alle Méglich-
keiten gegeben, um ein kleines Frihge-
borenes in einem Zentrum wéhrend und
nach der Geburt optimal zu betreuen.

O

Reanimation einer Schwangeren am
Termin im Gebérsaal

PD Dr. Eli Alon und Dr. Andreas Vogt

Aus dem Institut fur Anasthesiologie des Universitétsspitals

Zurich

PD Dr. med. Eli Alon wurde 1945 in Tel-Aviv geboren. Das
Medizinstudium absolvierte er in Genua und Mailand

(Fachexamen und Diplom 1972).

Anschliessend folgten drei Jahre Ausbildung in Anédsthesie
und Reanimation an der Universitdt in Mailand (Fachexamen
und Diplom 1975), zweieinhalb Jahre als Assistenzarzt im
Universitétsspital Zirich und ein Jahr als Militérarzt in Israel.

E. Alon ist verheiratet und Vater von zwei Kindern.

Dr. E. Alon befasst sich neben seiner Tétigkeit als Oberarzt am Institut fir Andsthe-
siologie im Universitétsspital Zirich mit dem Gebiet der Schmerzbehandlung, er ist
beteiligt an der Aus- und Weiterbildung der Anésthesiedrzte, doziert an der Andsthe-
sieschwesternschule und an der Hebammenschule. Seit 1993 ist er Privatdozent an
der Universitét Zurich.

Ablauf der Erstversorgung

Uberprifung der Ansprechbarkeit = vorhanden = Jberwachung
z evil. Hilfe rufen
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nicht vorhanden um Hilfe rufen,

4

Atemwege freimachen

Einhelfermethode: 2 Insufflationen: 15 Herzkompressionen
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Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein sel-
tenes Ereignis in der Geburtshilfe. Die
Schwangere am Termin ist aber durch
schwangerschaftsspezifische Probleme
wie z.B. Vena-cava-Kompressions-Syn-
drom und Uberempfindlichkeit des Myo-
kards auf Lokalanasthetika besonders
gefshrdet. Dies fohrt im Falle einer Reani-
mation in der Gebérabteilung zu einer
erhdhten Mortalitét von Mutter und Kind.
Es gibt verschiedene Ursachen fir einen
Herz-Kreislauf-Stillstand in der Gebar-
abteilung: vorbestehende Herz-Kreis-
|ouf-Erkronkungen, Arrhythmien, Myo-
kardinfarkt, Lungenembolie, Fruchtwas-
serembolie, hémorrhagischer Schock,
Lokalanésthetikaintoxikation, zerebrovas-
kulére Prozesse und schwere Eklampsie.

Als spezifische Verénderungen wéhrend
der Schwangerschaft, die die Reanima-
tionsbemihungen beeinflussen kénnen,
sind zu nennen:

Im Respirationstrakt: Hyperventilation,
erhohter Sauerstoffbedarf, verminderte
Hypoxietoleranz, reduzierte funktionelle
Residualkapazitét.

Im Herz-Kreislauf-System: erhshtes
Blutvolumen, erhéhtes Herzminutenvo-
lumen und verminderter peripherer
Gefasswiderstand.

Speziell beachtet werden muss, dass in
Rickenlage das Vena-cava-Kompres-
sions-Syndrom auftritt, welches unter
Reanimationsbedingungen den vens-
sen Ruckfluss und den Vorwartsflow in
der Aorta behindert.

Empfehlungen zur kardiopulmo-
nalen Wiederbelebung einer
Schwangeren am Termin oder
das ABC der Reanimation

Die Diagnose des Kreislaufstillstandes
sollte folgende Punkte beinhalten:
Atmung / Bewusstsein / Circulation.

Die Hauptsymptome sind:
Atem(stillstand): Fehlen der sichtbaren,
fohlbaren und hérbaren Atmung.
Bewusstlosigkeit: fehlende Ansprechbar-
keit, evtl. weite reaktionslose Pupillen.
Circulation = Kreislauf(stillstand): Be-
wusstlosigkeit, Pulslosigkeit der Arteria
carotis, evil. zentrale Zyanose.

Die Behandlung des Kreislaufstill-
standes sollte folgende Punkte bein-
halten:

Atemwege / Beatmung / Circulation.
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