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Besonderheiten der Reanimation
von Neugeborenen

e Medizinische Besonderheiten
e Soziale Besonderheiten

e Ethische Besonderhelten



Medizinische Besonderheiten

Adaptationsvorgange des Neugeborenen
erfordern andere Reanimations-
Mafl3nahmen als beim grof3eren Kind und
Erwachsenen !

Hboherer Ventilationsdruck in noch
flussigkeitsgefullter Lunge

Hohe Warmeverluste

Gefahr der persistierenden fetalen
Zirkulation



Reanimation von Neugeborenen

e 5—10% aller Neugeborenen bedurfen
verschiedener Arten der Reanimation

1 -10% aller Neugeborenen mussen
beatmet werden

* 5 Millionen neonatale Todesfalle pro Jahr
weltweit



Gefahrensituationen

Mdutterliche Erkrankungen z.B. Plazenta
praevia, vorzeitige Plazentalosungen

Transfusions- Syndrome

Kindliche Erkrankungen- Fehlbildungen
Zwerchfelldefekt, Vitium cordis

Unreife
Protrahierte Geburten



Geburtstraumatische Asphyxie




Geburtstrauma beim Frihgeborenen




Geburtstrauma




Postnatale Adaptation

 Bewegung aller Extremitaten
* Tiefe Inspiration

* Initiales kraftiges Schreien



Atmung

Puls (Herzschlag)
Grundtonus (Muskeltonus)
Aussehen (Hautfarbe)
Reflexauslosbarkeit

Current Researches in Anesthesia and Analgesia—July-August, 1953

A Proposal for a New Method of Evaluation of the

Newborn Infant.*
Virginia Apgar, M.D., New York, N. Y.

Department of Anesthesiology, Columbia University, College of Physicians and
Suryem and the Anesthegin Serviee, The P‘rﬂ&ytﬂmﬂ Hospital

iuhjEEt lDf man_v articles. Seldom have there been such
imaginative ideas, such enthusiasms, and dislikes, and
such unscientific observations and study about one clinical

: picture. There are outstanding exceptions to these state-
ments, but the poor quality and lack of precise data of the majority
of papers concerned with infant resuscitation are interesting.
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Uberprtfung der Herzfrequenz

Auskultation mit dem Stethoskop
Palpation der Nabelschnur
Palpation der Femoralispulse

—> Herzfrequenz > 100/min

Keine Palpation der Karotiden, da
Vagusreiz oder Atemwegsobstruktion
moglich



Beurtellung der Hautfarbe

* Ungestorte Neugeborene sind auf Grund
der noch hohen pulmonalen Widerstande
und bidirektionalen Shuntverhaltnisse
haufig postnatal livid

« Akrozyanose kann normal sein, zeigt
haufig Kaltestress an

« Schleimhautzyanose ist gefahrliches
Symptom



WwWarme

o Minimaler Warmeverlust sichert
Sauerstoff Konsumption und
vermeidet Storungen im
Metabolismus

 Haut des Neugeborenen ohne Stratum
corneum und bel FG fehlendem
subcutanen Fettgewebe sowie schlechte
vasomotorische Kontrolle Warmeverlust



Vermeidung von Warmeverlust

Raumtemperatur mindestens 25C
Abtrocknen der Kinder

Durch Abdeckung mit Folien lasst sich
Temperatur um 1,9C anheben

Bei normothermen FG steigt Uberlebensrate
signifikant



Techniken der Reanimation

Stimulation

CPAP- Beatmung
(Maskenbeatmung)

Pharyngeale Beatmung

Intubation und maschinelle Beatmung
Herzdruck- Massage

Medikamentose Reanimation



Manuelle Stimulation

Abtrocknen
Fersen klopfen
Rucken abreiben

— haufig erfolgreich bei primarer
Apnoe

An den Ful3en ,aufhangen” o.a.
kontraindiziert und potenziell gefahrlich



Sauerstoff

 Reanimation primar mit Raumluft

* Anstieg der Sattigung von Werten
zwischen 70-80% auf > 90% innerhalb der
ersten 10 Minuten

o Unter Kontrolle von SaO2- Werten Zugabe
von Sauerstoff



Absaugen

Ungestorte Neugeborene bedurfen keiner
Absaugung

Kein Absaugen beim schreienden
Frihgeborenen

Aggressives Absaugen fuhrt zu
Laryngospasmus und vagaler Bradykardie

Bel mekoniumhaltigen Fruchtwasser und
fehlender Reagibilitat Absaugen vor der
Stimmritze

Sog ist abhangig von Katheterlumen



CPAP

o Effizienteste Methode der Stabllisierung
der Atmung bel Neugeborenen

 Rasche Anwendung auch bel grol3eren
Frihgeborenen und anpassungsgestorten
reifen Neugeborenen verhindert
Beatmungen

e Fruhes CPAP verhindert 80% der
Intubationen



CPAP uUber Infant flow







Maskenbeatmung

Korrekte Positionierung fur Erfolg sehr
wichtig
Technischer Aufwand gering

Vorsicht bel zu starker Fixierung —
Kopfkompression mit zerebraler
Perfusionsstorung moglich

Larynxmaske fur FG glnstig
Alternative : pharyngeale Beatmung



Pharyngeale Beatmung

,Gerader” Tubus je nach Grof3e des Kindes 2 —
3,5 cm Uber die Nase einfuhren

, Tubusanschnitt” nach ventral um Verlegung zu
vermeiden

Mit Pflaster Fixierung des Tubus, dabel zwelites
Nasenloch abdichten

Beatmung Uber Beutel oder Respirator moglich

Gute Alternative zur Maskenbeatmung und
Zeitgewinn vor Intubation



Intubation

Erfolgreiche Intubation bel FG < 28. SSW In
39%

Bel FG > 28. SSW In 54% der Falle
Durchschnittliche Dauer 27 Sekunden

Orale Intubation bel Neugeborenen signifikant
geringere Komplikationsrate

Moglichst Tuben ohne Schulter

Wenn Fuhrungsstab erforderlich, nicht Gber
Tubusspitze

Laryngoskop mit gerader Zunge Grofie O -1



Lagerung des Kindes




Maschinelle Beatmung

Wenn nach Stimulation anhaltende Apnoe
und / oder Hf < 100

Erste Atemzuge langere Inspiration
sinnvoll, aber nicht fur weitere Beatmung

Inspirationsdrucke individuell, sichtbare
Thoraxexkursion

PEEP 5 cm H20
Beatmungsfrequenz 60 / min




Herzdruck- Massage

Nicht bevor effektive Beatmung

Unter Beatmung, wenn Hf < 60 fur mehr
als 30 s

Daumen auf untere Halfte Sternum
Finger umfassen Thorax

Etwa 1/3 bis 1/2 des anterior — posterioren
Diameter

Bis Herzfrequenz > 60/min



Herzdruckmassage
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Medikamentose Reanimation

Selten indiziert!
Nicht innerhalb der ersten 30 s nach Intubation
Wichtigstes Medikament — Volumen

Kein Natrium- Bikarbonat, da Storung der
myokardialen und zerebralen Perfusion

Adrenalin 0,1 — 0,3 mil/kg Uber Tubus oder
Nabelschnur

(1:10 000 verdiinnte Losung)



Neugeborene, die einer primaren Reanimation
bediurfen, missen in einer Kinderklinik! weiter
betreut werden

Verlegung im Transportinkubator in
entsprechendes Zentrum

Wahrend Verlegung Kontrolle Vitalparameter
(Temperatur, HF, Sattigung, Atmung)

Nach schwerer Asphyxie bereits passive
Hypothermie initileren



Alle schwer beeintrachtigten Neonaten
gehoren ins Perinatalzentrum

In Lelpzig 2 Perinatalzentren Level |
Mutter- Kind- Zentrum Universitat Leipzig

Frauen- und Kinder- Zentrum Klintkum St.
Georg



e Alle Fruh- und Neugeborenen konnen
aufgrund personeller und technischer
Voraussetzungen betreut werden

e Es existiert Intensivmedizin — Nachsorge —
ambulante Nachsorge



Intensivstation mit 8 Beatmungsplatzen
und 4 Uberwachungsplatzen

Reanimationsplatz mit direktem Zugang
Kreil3saal- OP

Vorhandensein aller modernen
Beatmungstechniken (HFOV, NO)

Moglichkeit der Dialyse und
Hamofiltration!!



Moderne Raumgestaltung der
Intensivstation

Virtuelles Besuchsystem fur Familien
Elternschule
Psychologische Betreuung



 Nachsorgestation als erste Rooming-
Einheit in der Neonatologie in Deutschland

* Pflege der Kinder im Warmebett oder
Inkubator mit kompletten Monitoring bel
Mitaufnahme der Mutter

 Visiten durch SPZ und psychologisches
Screening der Mutter



 Nachsorgesprechstunde fur alle Kinder,
die Intensivtherapie benoétigten

e Betreuung auch Uber Fruhforderstelle

o Mit 2 Jahren psychologische
Nachuntersuchung Uber Bayley- Scales





















Auf Wiedersehen




