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Zusammenfassung
Die Erstversorgung eines kranken Neu-
geborenen umfasst neben der schnellen 
Beurteilung der Vitalparameter (psaO2, 
EKG, Blutdruck) die rasche Unter
stützung der pulmonalen (CPAP oder 
Intubation) als auch kardialen (Thorax-
kompression, Adrenalin) Adaptation. 
Eine Wiederbelebung soll initial mit 
Raumluft begonnen werden, im Weite
ren dann, falls erforderlich, mit einer 
höheren FiO2. Die Thoraxkompression 
soll schnell und möglichst kontinuierlich 
erfolgen und die Brustwand während 
der Dekompression vollständig entlastet 
werden. Das Verhältnis von Beatmung 
zu Thoraxkompression beträgt 1:3. Die 
vorliegende Übersichtsarbeit ist eng an 
den Reanimationsleitlinien der Ameri-
can Heart Association (AHA) und des 
European Resuscitation Council (ERC) 
aus dem Jahre 2010 ausgerichtet.

Summary
Primary care of the critically ill newborn 
comprises both the rapid evaluation 
of the vital parameters (psaO2, elec-
trocardiogram, blood pressure) and 
immediate support of pulmonary 
(CPAP or intubation) and cardiac (chest 
compression, adrenaline) adaptation. 
Resuscitation should be initiated with 
room air, followed, where indicated, 
by increased FiO2. Chest compression 
should be applied without delay and, as 
far as possible, without interruption. The 
chest should be permitted to re-expand 
fully during relaxation.  The ratio of 
ventilations to chest compressions is 1:3. 
The present article is closely orientated 
to the resuscitation guidelines of the 

American Heart Association (AHA) and 
the European Resuscitation Council 
(ERC) published in 2010.

Einleitung

Die Erstversorgung eines Neugeborenen 
(Definitionen siehe Tab. 1) mit ungenü-
gender kardiorespiratorischer Adaptation 
ist anspruchsvoll. Die Gründe hierfür 
liegen zum einen in den verschiedenen 
physiologischen Anpassungsprozessen 
unmittelbar postnatal, aus denen sich im 
Fall einer gestörten Geburt und Adapta-
tion unterschiedliche Krankheitsbilder 
entwickeln können. Zum anderen liegen 
die Gründe in der fehlenden Erfahrung 
im Umgang mit kranken Neugeborenen 
und deren Therapie. Dies tritt bei der 
Erstversorgung von Frühgeborenen in 
verstärktem Maße auf. 

Ziel dieses Beitrags ist die Vermittlung 
von Kenntnissen, die das Erkennen und 
die Behandlung einer gestörten kardio-
respiratorischen Adaptation bei Früh- 
und Neugeborenen ermöglichen. Ganz 
im Vordergrund steht die Behandlung 
respiratorischer Störungen. 

Bei Früh- und Neugeborenen kann 
häufig allein durch effektive Behand-
lung der (primär) respiratorischen 
Erkrankung (z.B. mangelnde Lungen-
entfaltung, Surfactantmangel) eine 
(sekundär) deprimierte Kreislaufsitu-
ation verbessert werden. Dabei 
spielt die Rekrutierung minderbelüf-
teter Lungenareale die entscheiden-
de Rolle.
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Klinische Bewertung 
des Neugeborenen

Insgesamt benötigen bis zu 5% aller rei-
fen Neugeborenen unmittelbar nach der 
Geburt eine Atemunterstützung mittels 
PEEP (positive endexpiratory pressure; 
positiver endexspiratorischer Druck)  
oder Maskenbeatmung usw.; etwa 1% 
benötigen weitere Ersthelfermaßnahmen. 
Die Frage nach dem Behandlungsbedarf 
eines Neugeborenen richtet sich neben 
der Anamnese (Fruchtwasserbeschaffen
heit, Infektionshinweise, maternale 
Anamnese) nach dem APGAR-Score und 
weiteren Vitalitätskriterien (Tab. 1). Der 
APGAR-Wert soll bei einem reifen Neu-
geborenen nach der 1. Lebensminute 
mindestens 7, nach der 5. Lebensminute 
mindestens 8 und nach der 10. Lebens
minute mindestens 9 Punkte betragen.

Sind die o.a. Kriterien unauffällig, so 
besteht kein weiterer Handlungsbedarf 
– das Kind kann an die Mutter und die 
Hebamme übergeben werden. 

Für unbeeinträchtigte, gesunde Neu-
geborene wird ein Abnabeln nach der 
ersten Lebensminute, auf dem Bauch der 
Mutter liegend, empfohlen [1]. Durch 
das verzögerte Abklemmen ließ sich ein 
höherer Hämatokrit erzielen – daher 
ist ein verzögertes Abnabeln unter Be
rücksichtigung des klinischen Zustandes 
gerade im Hinblick auf die Adaptation 
nach Sectio caesarea sinnvoll. Beson-
ders wichtig ist diese Maßnahme jedoch 
bei sehr unreifen Frühgeborenen. Hier 
konnte eine Reduktion der Hirnblu
tungsrate gezeigt werden [2].

Auf Grund fehlender Daten liegen bei 
schwer beeinträchtigten Neugeborenen 
keine Empfehlungen zum Zeitpunkt 
der Abnabelung vor. Unter dem Hand-
lungsdruck bei der Primärversorgung 
asphyktischer Neugeborener ist die 
rasche Abnabelung hier aber durchaus 
geboten. 

Allgemeines Vorgehen 
bei der Versorgung 

Bei gestörter kardiopulmonaler Adap-
tation sollen sich die Erstversorgungs-
maßnahmen an einem abgewandelten 
ABC-Schema orientieren (Abb. 1):

•	 A  	Allgemeine Maßnahmen  
	 (Abtrocknen, Absaugen,  
	 Stimulation, Warmhalten)

•	 B  	Beatmung (Atemweg sichern)
•	 C  	Circulation (Herzdruckmassage)
•	 D  Drugs (Medikation).

Erste Maßnahmen bei gestörter 
Adaptation

Sind die o.g. Vitalitätskriterien (Tab. 
1) nicht oder nur teilweise erfüllt, 
hat die weitere Versorgung vorrangig 
die Rekrutierung der bei Früh- und 
Neugeborenen per se reduzierten 
funktionellen Residualkapazität 
(FRC) zum Ziel. 

Eine mangelnde Entfaltung der Lungen 
mit ungenügender Rekrutierung führt 
häufig zu einer gestörten respiratorischen 
Adaptation, z.B. nach Sectio caesarea 
[5,6,9]. Taktile Stimulation (Abtrock-
nen) sowie oropharyngeales Absaugen 
sind erste sinnvolle Maßnahmen. Des 

Weiteren ist darauf zu achten, dass das 
Neugeborene nicht in durchnässten 
Tüchern und Windeln verbleibt. Der 
Wärmeverlust durch Konduktion, Kon
vektion, Strahlung und Verdunstung 
ist, je unreifer das Neugeborene, umso 
erheblicher und kann bei Frühgebo
renen die gestörte Adaptation durch 
Bradykardieneigung, Laktatazidose 
sowie pulmonal-hypertensive Krisen  
verstärken [10,11]. Die Überlebensrate 
z.B. von sehr kleinen Frühgeborenen 
(<1.500 g Geburtsgewicht) ist signifikant 
mit der Körperkerntemperatur innerhalb 
der ersten Lebensstunden assoziiert. 
Dieser Zusammenhang besteht, wenn 
auch in etwas geringerem Ausmaß, 
ebenso bei reifen Neugeborenen. Der 
Wärmeverlust soll durch Schließen 
von nahegelegenen Türen und Fens
tern sowie durch Verwendung externer 
Wärmestrahler reduziert werden [12]. 
Für Frühgeborene vor der 28. SSW soll 
die Raumtemperatur während der Erst-
versorgung im Idealfall bei mindestens 
26 °C liegen.

Tabelle 1

Definitionen, APGAR-Score und Vitalitätskriterien des Neugeborenen. 

Definitionen

Reifes Neugeborenes*: zwischen der 38.-42. SSW geboren

Übertragenes Neugeborenes: über der 42. SSW geboren

Frühgeborenes: unter der 38. SSW geboren

Krankes Neugeborenes: primäre (oder sekundäre) Adaptationsstörung

Asphyktisches Neugeborenes: Depression der Vitalfunktionen  
(Bradykardie, Asystolie, Hypoxämie)

APGAR-Wert 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Herzfrequenz Asystolie <100/min >100/min

Atmung Apnoe unregelmäßig/flach regelmäßig/schreiend

Hautkolorit zyanotisch Stamm rosig rosig

Muskeltonus hypoton passiver Tonus aktiver Tonus

Taktile Reize fehlend Grimassieren aktive Abwehr

Vitalitätskriterien

1. Ist das Kind termingerecht geboren?

2. Schreit das Neugeborene und atmet es ungehindert?

3. Ist die Herzfrequenz über 100/min?

4. Ist der Muskeltonus gut?

5. Wie entwickelt sich das Hautkolorit (rosig)?

SSW = Schwangerschaftswoche. *nicht unbedingt biologische Reife.
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Die einzige Ausnahme von diesem 
Vorgehen ist die induzierte Hypothermie 
bei asphyktischen Neugeborenen mit 
einem Gestationsalter über der 36. SSW 
mit primärer Reanimationsbedürftigkeit 
(siehe „Induzierte Hypothermie“). Hier 
soll eine aktive externe Wärmezufuhr 
unterbleiben. 

Zusätzlich erfolgt die Bestimmung 
der Herzfrequenz, der Atemfrequenz, 

des Hautkolorits sowie der Rekapil-
larisierungszeit. In Tabelle 2 sind die 
Normalwerte bei reifen Neugeborenen 
zusammengestellt.

Als apparative Mindestausstattung (Abb. 
2) für eine Neugeborenenreanimation 
sind erforderlich:
•	 Reanimationstisch mit Wärme-

strahler und/oder Wärmematte und 
Stoppuhr,

•	 Absaugvorrichtung mit verschiede-
nen Absaugkathetern, auch atrauma-
tisch (6-16 Ch.),

•	 Neugeborenenrespirator mit CPAP-
Generator (CPAP = Continuous Posi- 
tive Airway Pressure; kontinuierlicher  
positiver Atemwegsdruck) und Sauer- 
stoffmischer,

•	 Material für Intubation, Gefäßzugang 
und Notfallpunktionen (z.B. bei 
Pneumothorax),

•	 Reanimationsmedikamente, 
•	 Überwachungsmonitor mit EKG,  

Pulsoxymetrie und Blutdruckmes- 
sung,

•	 Kunststoff-Folien und angewärmte 
Stoffwindeln.

Mit den Wärmestrahlern ist meist ein 
Temperaturfühler (rektal, kutan) ge-
koppelt. Ein Blutgasanalysegerät (mit 
Blutzuckermessung) soll sich im Funkti-
onsbereich befinden. Weiter sollen zwei 
Spritzenpumpen verfügbar sein.

Die Herzfrequenz lässt sich sicher 
mit einem Stethoskop – alternativ 
mittels Nabelschnurpuls – bestim-
men. 

Neben der A. brachialis ist die A. 
femoralis meist gut tastbar. Das Fehlen 
von Leistenpulsen kann ein wichtiger 
Hinweis auf das Vorliegen einer aortalen 
Perfusionsstörung (z.B. Isthmusstenose) 
sein und soll unverzüglich mittels Echo-
kardiographie abgeklärt werden.

Abbildung 1
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Neugeborenen-Reanimationsalgorithmus in Anlehnung an die Empfehlung der American Heart Asso-
ciation [3] und des European Resuscitation Council [4] unter Berücksichtigung von Te Pas et al. und 
Lindner et al. [5,6]. 

*	 Die kontinuierliche, so wenig wie möglich unterbrochene Herzdruckmassage ist wichtig, um den 
zerebralen Blutfluss aufrechtzuerhalten [7]. 

**	Präduktale Sättigungsgrenzen (rechte Hand) nach Dawson et al. [8]. LM = Lebensminute.

Tabelle 2
Normalwerte (10.-90. Perzentile) des reifen 
Neugeborenen [13-15].

Körpergewicht 2.800-4.300 g

Körperlänge 47-55 cm

Kopfumfang 33-37 cm

Herzfrequenz 90-150/min

Atemfrequenz 22-40/min

Systolischer Druck 50-70 mmHg

Diastolischer Druck 28-45 mmHg

Funktionelle Residual
kapazität (FRC)

30 ml/kgKG

Atemzugvolumen (Vt) 4-10 ml/kgKG
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Die Atemfrequenz lässt sich anhand 
der Thoraxexkursionen bzw. auskul
tatorisch durch die (teilweise deut-
lich hörbaren) Atemgeräusche fest-
stellen. 

Neugeborene benötigen zur Eröffnung 
und zum Offenhalten der distalen Atem-
wege einen positiv-endexspiratorischen 
Atemwegsdruck. Bei gestörter respirato
rischer Adaptation mit unzureichender 
Oxygenierung atmen Neugeborene 
in der Exspiration reflektorisch gegen 
stärker geschlossene Ligamenti vocali 
aus – durch diesen autoregulatorischen 
Mechanismus wird ein intrapulmonaler 
„PEEP“ erzeugt, der die FRC und damit 
die Oxygenierung verbessert. Überdies 
wird die FRC durch den einsetzenden 
Tonus der thorakalen Muskulatur erhöht. 
Das Atmen gegen die teilweise geschlos-
sene Stimmritze bedingt Atemgeräusche 
wie exspiratorisches Giemen und Stöh-
nen. Interkostale, subphrenische und 
xiphoidale Einziehungen sind u.a. Folge 
eines „weichen“, noch nicht verknö-
cherten Thoraxskeletts bei gleichzeitig 
schlechter Compliance der Lunge. Be-
steht dieser Zustand über einen längeren 
Zeitraum oder sind die Atemexkursionen 
sehr heftig, kann sich ein Pneumothorax 
entwickeln.

Das Hautkolorit des Neugeborenen 
spiegelt nur bedingt den Sauerstoff-
gehalt und die Oxygenierung des 
Blutes wider. 

Die intrauterine Sauerstoffsättigung des 
Feten liegt im letzten Trimenon bei 70-
80%. Der Sauerstoffpartialdruck (pO2) in 
der Nabelvene liegt bei 55±7 mmHg, in 
der Nabelarterie bei 34±4 mmHg [16]. 
Dies ist u. a. durch die linksverschobene 
Sauerstoffbindungskurve des fetalen 
Hämoglobins bedingt. Postnatal kommt 
es infolge des Einsetzens der Lungenat
mung zu einem drastischen Anstieg der 
arteriellen Sauerstoffsättigung (Tab. 3). 

Häufige Ursache einer gestörten post-
natalen Adaptation ist die mangelnde 
Rekrutierung von Lungengewebe. 
Dadurch kann die Lungendurchblutung 
als Folge eines erhöhten pulmonal-
arteriellen Widerstandes (PVR; pul-
monary vascular resistance) erheblich 
vermindert sein. Bei deutlich erhöhter 
PVR fließt ein Teil des venösen Blutes 
dem geringeren Widerstand folgend 
durch Shunt-Verbindungen (offenes 
Foramen ovale, offener Ductus arte
riosus, intrapulmonal) an der Lungen-
strombahn vorbei und vermischt sich 
ohne Oxygenierung mit Blut aus dem 
linken Ventrikel. Dieser Zustand wird als 
persistierende fetale Zirkulation (PFC) 
bezeichnet. 

Um eine PFC weiter einzuschätzen, ist 
es erforderlich, neben der präduktalen 
psaO2 (an der rechten Hand) diese auch 
postduktal (linke Hand oder an den Fü-
ßen) zu messen. Bei einer reproduzierba-
ren psaO2-Differenz über 5% zwischen 

den Messpunkten (psaO2 präduktal 
>psaO2 postduktal) ist von einer erhöh-
ten PVR auszugehen. Liegt trotz niedri
ger psaO2 keine Sättigungsdifferenz vor, 
spricht dies primär für eine pulmonale 
Störung (z.B. konnatale Pneumonie, 
Lungenödem, Surfactantmangel). Intra
pulmonale und intrakardiale Shunts (z.B. 
über ein offenes Foramen ovale) können 
mit dieser Messmethode jedoch nicht 
erkannt werden.

Zur Erfassung einer PFC müssen 
pulsoxymetrische Messungen der ar-
teriellen Sauerstoffsättigung (psaO2) 
bei allen kranken Neugeborenen 
präduktal – an der rechten oberen 
Extremität – erfolgen. Nur hier ist 
die Beurteilung der Oxygenierung 
zuverlässig. Zur Bestimmung der 
psaO2 sind spezielle Aufnehmer zu 
verwenden.

Abbildung 3 zeigt eindrucksvoll einen 
prä- und postduktalen Oxygenierungs-
unterschied bei einem Neugeborenen 
mit ausgeprägter PFC. 

Der Kreislauf des Neugeborenen ist 
durch hohen Blutfluss bei relativ ge-
ringem arteriellem Druck und gerin-
gen Gefäßwiderständen charakteri-
siert. 

Eine Blutdruckmessung ist bei Neuge-
borenen nur mit Hilfe spezieller Man
schetten und Messgeräte möglich und 
bleibt wegen des Zeitaufwandes den 
erweiterten Reanimationsmaßnahmen 
vorbehalten. Die Manschettenbreite 

Tabelle 3
Normale prä- und postduktale Sauerstoffsättigung in den ersten 15. Lebensminuten nach der 
Geburt; Median und Standardabweichung (nach [17] und [18]).

Lebensminute Präduktale 
Sauerstoffsättigung [%]

Postduktale 
Sauerstoffsättigung [%]

3 84 (75-93) 79 (68-90)

4 87 (81-91) 80 (77-88)

5 92 (86-94) 84 (80-90)

10 96 (94-98) 93 (90-95)

15 98 (96-99) 96 (94-98)

Abbildung 2

Reanimationseinheit zur Versorgung eines 
Neugeborenen.



Zertifizierte Fortbildung216 � Übersichten

Review Articles Continuing Medical Education

© Anästh Intensivmed 2012;53:210-227  Aktiv Druck & Verlag GmbH

soll bei Frühgeborenen 3-4 cm (Größe 
2 oder 3) und bei reifen Neugeborenen 
6 cm (Größe 5) betragen. Oszillome
trische Blutdruckmessgeräte sind vor 
Inbetriebnahme auf den Neonatalmodus 
zu programmieren, da sonst die Gefahr 
einer Verletzung oder gar Fraktur durch 
zu hohe Aufpumpdrücke besteht. Bei 
manueller Blutdruckmessung kann die 
sog. Flush-Methode benutzt werden. 
Dazu wird die Manschette auf übersys
tolische Werte (80 mmHg) aufgepumpt, 
der Mannschettendruck langsam 
abgelassen und das Wiederauffüllen des 
kapillaren Endstromgebietes der Finger-
spitzen mit Blut (sog. Rekapillarisierung) 
beobachtet. Die beginnende Füllung des 
peripheren Kapillargebietes entspricht 
orientierend dem systolischen Druck, 
die vollständige Füllung der Palmar- oder 
Plantarhaut dem arteriellen Mitteldruck. 
Stellvertretend kann auch der Radialis
puls erfasst werden. 

Der systolische Druck des Neuge-
borenen beträgt etwa 50-70 mmHg. 
Klinische Zeichen des Schocks sind 
Blässe, Muskelhypotonie, reduzierter 
Allgemeinzustand, Tachykardie und 
Tachypnoe. Ein Schock infolge kritischer 
Abnahme des zirkulierenden Plasmavo
lumens ohne akute Blutung kann bei 
Neugeborenen auch im Rahmen einer 
Infektion (ggf. auch maternal) auftreten. 

Die Basisuntersuchung muss rasch 
erfolgen – bei gestörter kardio
respiratorischer Adaptation sollen 
Herzfrequenz, Atemfrequenz, Atem
muster und Oxygenierung des Neu
geborenen innerhalb von 30-45 s 
beurteilt werden.

Sauerstoffgabe
Es gibt zurzeit keine Evidenz für die op-
timale inspiratorische Sauerstoff-Fraktion 
(FiO2) im Rahmen der Neugebore
nenreanimation. Verschiedene Studien 
der letzten Jahre wiesen jedoch auf 
potentielle Risiken von 100% Sauerstoff 
wie Atemdepression, Verschlechterung 
der zerebralen Perfusion durch Vasokon
striktion und Gewebeschädigung durch 
freie Sauerstoffradikale hin [19]. Eine 

eindeutige Empfehlung zur optimalen 
FiO2 ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
möglich, jedoch scheint die primäre 
Anwendung nicht sauerstoffange
reicherter Luft unter einer Reanimation 
die Mortalität günstiger zu beeinflussen 
als die Verwendung von 100% Sauerstoff 
[19-21]. 

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand 
soll bei der Reanimation eines reifen 
Neugeborenen zunächst mit der Zu-
fuhr von Raumluft begonnen wer-
den. 

•	 Kommt es trotz suffizienter Venti
lation zu keinem Anstieg der Herz
frequenz und der psaO2, wird die 
Sauerstoffkonzentration erhöht [4].  
Zur Sauerstofftherapie sollen Sauer
stoff-Luft-Mischer (sog. Oxy-Blender; 
Abb. 4) eingesetzt und die applizierte 
Sauerstoffkonzentration überwacht 
werden. 

•	 Bei kritisch kranken Neugeborenen, 
die trotz Atem- und/oder Kreislauf
unterstützung keine sicht-/messbare 
Vitalitätszunahme zeigen, kann rasch 
mit einer FiO2 von 0,4-0,5 gearbeitet 
werden. 

•	 Im Verlauf der Versorgung wird die 
Zufuhr situationsgerecht – nach Maß-
gabe der präduktalen psaO2 – erhöht 
oder reduziert; insgesamt wird nur so 
viel Sauerstoff wie nötig appliziert.

Nach der derzeitigen Datenlage kann 
kein klares Oxygenierungsziel in Ab-
hängigkeit vom Lebensalter definiert 
werden. Nach den aktuellen Reanimati-
onsleitlinien [4] soll nach der 5. Lebens-
minute eine präduktale psaO2 von 85% 
und nach der 10. Lebensminute von 
mindestens 90% erreicht sein. Die dazu 
erforderliche FiO2 soll schnellstmöglich 
wieder vermindert werden. Dabei sind 
spezielle Indikationen (z.B. pulmonaler 
Hypertonus) und relative Kontraindi
kationen (z.B. Hypoplastisches Links-
herzsyndrom, HLHS) für die Verwen
dung von Sauerstoff zu beachten. Beim 
HLHS kann es durch großzügige Gabe 
von Sauerstoff zu lebensbedrohlichen 
Situationen kommen: Durch eine hohe 
FiO2 wird der pulmonale Gefäßwider-
stand gesenkt, was eine pulmonale 
Überflutung mit reduzierter systemischer 
Perfusion zur Folge haben kann. 

Abbildung 3

Neugeborenes mit persistierender fetaler Zir-
kulation (PFC). Präduktal (rechter Tho
raxbereich; psaO2 97%) erscheint das Haut-
kolorit im Vergleich zum postduktal 
versorgten Bereich (linker Thoraxbereich und 
Abdomen, psaO2 84%) rosiger.

Abbildung 4

Sauerstoff-Luft-Mischer (sog. Oxy-Blender, 
BIRD Low Flow Ultrablender).
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Mekoniumaspiration
Mekoniumhaltiges Fruchtwasser wird 
bei etwa 9-15% aller Geburten vorge-
funden und bedeutet per se noch keine 
Beeinträchtigung des Neugeborenen. 
Nur in einem sehr geringen Prozentsatz 
(2-5%) befindet sich auch tatsächlich 
Mekonium in den Atemwegen bzw. der 
Lunge (Mekonium-Aspiration-Syndrom 
= MAS). Die Ausprägung bzw. Beein-
trächtigung des Neugeborenen durch 
ein MAS ist unterschiedlich und reicht 
von moderater Dyspnoe bis hin zum 
pulmonalen Versagen mit pulmonal-
hypertensiver Krise. 

Die Behandlungsbedürftigkeit bei 
Vorliegen von mekoniumhaltigem 
Fruchtwasser richtet sich nach dem 
klinischen Zustand des Neugeborenen. 
Ein routinemäßiges Absaugen von 
Kindern mit suffizienter Spontanatmung, 
gutem Muskeltonus und stabilen Vital
parametern (Herzfrequenz >100/min, 
psaO2 >90%) wird nicht empfohlen. 
Ist das Neugeborene jedoch avital und 
kardiorespiratorisch deprimiert, ist das 
sofortige tracheale Absaugen mit einem 
relativ weitlumigen Absaugkatheter 
(10-16 Ch.) erforderlich. Bei anhaltender 
Bradykardie muss mit der Beatmung 
begonnen und auf weiteres tracheales 
Absaugen verzichtet werden – das 
Vorgehen entspricht dann dem bei der 
Reanimation. 

Maskenbeatmung 
Wenn nach diesen Maßnahmen keine 
ausreichende Spontanatmung vorhan-
den ist, hat die Entfaltung und Belüftung 
der Lungen oberste Priorität. 

Primäres Kriterium zur Beurteilung 
einer adäquaten Lungenentfaltung 
ist das Heben und Senken des Tho-
rax. Sekundäres Kriterium ist die 
Verbesserung der Herzfrequenz, der 
Oxygenierung und anderer Vitalpa-
rameter. 

Die Maskenbeatmung soll mit einem 
speziellen Beatmungsbeutel erfolgen, 
der über ein Sauerstoffreservoir mit 
Sauerstoffanschluss, ein PEEP-Ventil und 
ein Überdruckventil verfügt, das sich bei 

ca. 40 mbar automatisch öffnet, aber im 
Bedarfsfall manuell verschlossen werden 
kann. Zudem sind unterschiedliche 
Maskengrößen (00, 0, 1) und ‑formen 
(rund oder gesichtsförmig) vorzuhalten. 
Der optimale Beatmungsspitzendruck 
(PiP; positiv inspiratorischer Druck) kann 
nicht pauschal angegeben werden und 
orientiert sich vornehmlich an den tho
rakalen Exkursionen bzw. der Belüftung.

Zur Rekrutierung der FRC soll bevorzugt 
ein CPAP-System angewendet werden, 
das einen kontinuierlichen regelbaren 
Gasfluss erzeugt. Mit einem derartigen 
CPAP-System wird über eine dicht 
sitzende Beatmungsmaske bis zu 20 s  
lang ein kontrolliertes Druckniveau 
von bis zu 25  mbar appliziert, der 
über den Gasfluss geregelt wird [5]. 
Beispiele für solche Systeme sind das 
Benveniste®-Ventil (Abb. 5) und das 
PERIVENT™-Gerät (Abb. 6). Durch die-
ses Blähmanöver wird meist eine ausrei
chende Lungenrekrutierung erreicht. Im 
Anschluss kann eine Maskenbeatmung 
oder CPAP-Atemunterstützung erfolgen 
[22]. Eine angemessene PEEP-Applika-
tion verbessert die Lungen-Compliance 
und erleichtert den Gasaustausch.

Falls kein CPAP-System vorhanden ist, 
muss bedacht werden, dass herkömmli-
che Beatmungsbeutel dieses lange inspi-
ratorische Plateau von 20-25 mbar über 
ca. 20 s nicht aufrecht erhalten können. 
Dann muss bei der Maskenbeatmung 
versucht werden, das inspiratorische 
Plateau möglichst lange (2-3 s) zu erhal-
ten, wozu das PEEP-Ventil auf mindes
tens 5 mbar eingestellt wird. Im Verlauf 
liegt das inspiratorische Plateau dann bei 
1 s, die Beatmungsfrequenz bei 30/min. 
Das Verwenden eines CPAP-Generators 
erscheint nach Erfahrung der Autoren 
für die Beatmung eines Neugeborenen 
im Rahmen einer Wiederbelebung eher 
ungünstig zu sein.
•	 Bei der Maskenbeatmung sollen sich 

das Neugeborene in Rückenlage und 
der Kopf in Neutralposition befinden. 
Zur Verbesserung der Kopflage-
rung kann ein Handtuch unter die 
Schultern des Neugeborenen gelegt 
werden. 

•	 Um die oberen Atemwege bei einem 
hypotonen Neugeborenen zu eröff-
nen, kann der Esmarch-Handgriff 

oder ein oropharyngealer Tubus 
hilfreich sein. 

•	 Durch suffiziente Maskenbeatmung 
kann in Notfallsituationen, wenn 
eine Intubation nicht unverzüglich 
erfolgen kann, über einen längeren 
Zeitraum (>5 min) eine ausreichende 
Oxygenierung und Ventilation si-
chergestellt werden. 

•	 Nach Maskenbeatmung kann das  
Legen einer Magensonde zur Ent-
lüftung erforderlich werden.

Abbildung 5

Benveniste®-Ventil mit Maske.

Abbildung 6

PERIVENT™-CPAP-Generator.
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Intubation

Der Goldstandard zur Sicherung der 
Atemwege ist die Intubation, die ein 
gewisses Maß an Übung und Erfah-
rung erfordert und daher dem Erfah-
rensten obliegen soll.

Die Endotrachealtuben (ET) sind in 
verschiedenen Größen von 2,0, 2,5, 
3,0 und 3,5 mm Innendurchmesser (ID) 
vorzuhalten. Für reife Neugeborene ist 
meist die Größe 3,5 geeignet; bei Larynx-
Fehlbildungen oder Schleimhautödem 
ist ggf. ein Tubus mit geringerem ID zu 
wählen. Die Tubusgrößen und die zu 
beachtenden Tubuslagen sind in Tabelle 
4 dargestellt. Radiologisch soll sich die 
Tubusspitze am medialen Ende zwischen 
beiden Claviculae (Höhe TH 2) projizie-
ren. ET mit einem Applikationslumen 
für z.B. die Surfactanttherapie bieten in 
der Erstversorgung keinen Vorteil. Zur 
Platzierung des ET soll eine kleine Ma
gill-Zange vorgehalten werden.
•	 Im Neugeborenenalter ist die Epi-

glottis relativ weich und lang. Daher 
werden meist Laryngoskope mit ge-
radem Spatel (nach Miller) benutzt, 
mit denen die Epiglottis „aufgeladen“ 
wird, was die Sicht auf die Stimmritze 
erheblich verbessert. Dabei darf die 
Epiglottis nicht verletzt werden. 

•	 Leichter äußerer Druck auf den 
Kehlkopf kann die Einstellung der 
Stimmritze erheblich verbessern (Kri-
koiddruck oder Sellick-Handgriff). 
Dazu hat es sich bewährt, dieses 
Manöver nach Einsetzen des Spatels 
zunächst selbst mit der freien Hand 
durchzuführen. Die so ermittelte 
günstige Position des Kehlkopfs kann 
dann bei der Intubation von einem 
Helfer reproduziert werden. Das 
BURP-Manöver (backward, upward 
and rightward pressure) wird in die-
sem Lebensalter nicht durchgeführt.

•	 Ein Führungsstab ist regelmäßig 
nicht erforderlich und erhöht bei 
unsachgemäßer Anwendung die Ver-
letzungsgefahr. Wenn der Nasenweg 
für den Tubus nicht passierbar ist, 
kann eine weiche Magensonde als 
Führungsschiene verwendet werden, 

•	 Vor allem bei dünnen ET besteht 
ein erhebliches Risiko für eine 
Tubusobstruktion insbesondere bei 
starker Sekret- und Schaumbildung 
(z.B. Mekoniumaspiration). 

•	 Nach Möglichkeit ist angewärmtes 
und angefeuchtetes (konditioniertes) 
Atemgas zu verwenden. Bei der 
Erstversorgung Frühgeborener ist 
dieses zwingend erforderlich. Nur 
ersatzweise ist ein passives System – 
heat and moisture exchanger (HME); 
sog. feuchte Nase – zur Reduktion 
des exspiratorischen Wasserdampf
verlustes einzusetzen.

Die Frage der oro- oder nasotrachealen 
Intubation ist sekundär und in Abhängig-
keit von den Umständen zu entscheiden. 
Die nasotracheale Intubation erlaubt 
zwar eine bessere Fixierung, dauert aber 
regelmäßig etwas länger als das orotra-
cheale Vorgehen. Das übergeordnete 
Ziel ist die Sicherstellung der Ventilation 
und Oxygenierung. 

Falls sich der Tubus nicht durch die 
Stimmritze vorschieben lässt, kann 
über einen gerade noch im Oropha-
rynx platzierten nasalen Tubus im 
Notfall eine Ventilation durch 
Beutelbeatmung erzielt werden. 

Zur endotrachealen Lagekontrolle sind 
die in Tabelle 5 aufgeführten Kriterien 
zu beachten, wobei stets die deutliche 
Thoraxexkursion im Vordergrund steht. 

Bei insuffizienter Maskenbeatmung 
oder schwieriger bzw. unmöglicher 
endotrachealer Intubation werden 

ersatzweise Larynxtuben (LT) oder 
Larynxmasken (LMA) angewendet. 
Die Effektivität bei Benutzung einer 
LMA unter Thoraxkompression wur-
de bei Neugeborenen bislang nicht 
untersucht [3].

Alternative der 1. Wahl zur endotra-
chealen Intubation ist der LT, der bei 
reifen Neugeborenen einsetzbar ist. 
Der Einsatz der LMA kann bei Neuge-
borenen >2.000 g und >34. Schwanger
schaftswochen (SSW) erwogen werden. 
Für die Verwendung der LMA bei Neu
geborenen <2.000 g und <34 SSW gibt 
es keine Evidenz [23].

Neugeborene sind obligate Nasenatmer. 
Durch die per se engen Nasenwege des 
Neugeborenen kann ggf. der Einsatz 
einer verdünnten Oxymetazolin-Lösung 
(0,01%) zur Abschwellung der Nasen-
schleimhaut hilfreich sein. Es sind jedoch 
schwere, zum Teil lebensbedrohliche 

Tabelle 4
Tubuslage und -größe bei Neu- und Frühgeborenen (14).

Tubuslage

Geburtsgewicht oral
(in cm ab Zahnleiste)

nasal
(in cm ab Nasensteg)

Tubusgröße  
Innendurchmesser (mm)

500 g 6 7 2 (-2,5)

  500 g - 1.000 g 6-7 7,5 2,5

1.000 g - 2.000 g 7-8 8-9 2,5-3,0

2.000 g - 3.000 g 8-9 10-11 3,0-3,5

3.000 g - 4.000 g 9-10 11,5 3,5

Tabelle 5
Kriterien zur Sicherstellung einer korrekten 
endotrachealen Lage.

•	 Vorbringen des Tubus durch die Stimm- 
bänder unter Sicht?

•	 Symmetrische Thoraxexkursion?

•	 Seitengleiche Auskultation?

•	 Magenblase wird nicht prominent

•	 Kein auskultatorisches Flowgeräusch 
über dem Epigastrium

•	 Endexspiratorische CO2-Messung 
positiv

•	 Anstieg der Herzfrequenz

•	 Verbesserung der psaO2
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Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen durch α-Mimetika beschrieben 
worden [24]. Überdies kann durch die 
iatrogene Verlegung einer Nasenseite 
(pharyngealer Tubus, Magensonde 
usw.) das Neugeborene bei fehlender 
Atemunterstützung in eine kritische Si
tuation gebracht werden. In den nasalen 
und pharyngealen Atemwegen können 
zahlreiche Fehlbildungen (Choanalatre-
sie, Encephalocele etc.) vorliegen. Eine 
Passagestörung der Nasenwege kann 
durch Sondierung der Nasenwege er
kannt werden.

Thoraxkompression und  
Defibrillation

Wenn die Herzfrequenz trotz Sauer-
stoffzufuhr, Maskenbeatmung und 
Rekrutierungsmanöver unter 60/min 
verbleibt, wird mit der Thoraxkom-
pression (TK) begonnen.

•	 Der Druckpunkt ist das untere 
Drittel des Sternums direkt unter 
einer gedachten Linie zwischen den 
Mamillen. 

•	 Die Kompressionstiefe soll ein Drittel 
des Thoraxdurchmessers betragen.

•	 Die TK erfolgt mit beiden Daumen, 
wobei die Hände den Thorax um-
greifen, dabei den Rücken des Kindes 
unterstützen und das Neugeborene 
auf einer festen Unterlage liegen soll.

•	 Das Verhältnis von Maskenbeatmung 
und TK beträgt 1:3 [4]. Ziel ist es, 
pro Minute etwa 30 Beatmungshübe 
und 90 TK durchzuführen. Die TK 
soll möglichst wenig unterbrochen 
werden und nach der Intubation kon-
tinuierlich erfolgen. Ziel der kontinu
ierlichen TK ist es, eine ausreichende 
koronare und zerebrale Perfusion zu 
erzielen [7]. Nach jeweils 30 s wird 
die Herzfrequenz überprüft; liegt sie 
unter 60/min, wird die TK fortgesetzt. 

Bei Neugeborenen liegt nur sehr selten 
ein defibrillierbarer Rhythmus (pulslose 
ventrikuläre Tachykardie, Kammerflim-
mern) vor. Die Defibrillation erfolgt mit 
4 J/kgKG (beim Neugeborenen demnach 
16-20 J). Ein eigenständiger Algorithmus 
ist nicht vorhanden.

Medikamentöse Reanimation

Adrenalin

Bei einer Herzfrequenz <60/min, 
die nicht auf eine adäquate Beat-
mung und TK ansteigt, ist der Einsatz 
von Adrenalin zu erwägen [25]. 

•	 Bei intravenöser oder intraossärer 
Applikation beträgt die Dosis 10-30 
µg/kgKG – das entspricht bei 3 kgKG 
einer Dosis von 30-90 µg bzw. 0,3-
0,9 ml der Lösung 1:10.000 (1 ml = 
0,1 mg = 100 µg). Höhere Dosen 
sind nicht empfohlen.

•	 Ist kein intravenöser oder intraossärer 
Zugang vorhanden, können beim in
tubierten Kind als Ultima Ratio auch 
100 µg/kgKG endotracheal (e.t.) 
appliziert werden; dies entspricht 
bei 3 kgKG einer Dosis von 300 µg 
bzw. 3 ml der Lösung 1:10.000. Die 
Effektivität dieser hohen e.t.-Gaben 
ist nicht belegt.

•	 Bei fehlendem Erfolg wird die Zufuhr 
wiederholt. Empfehlungen zum 
Zeitpunkt der erneuten Applikation 
gibt es nicht. Die repetitive Gabe 
bei Nichtansprechen erscheint aber 
durchaus sinnvoll.

Volumenersatz und Blutkomponenten 

Bei Verdacht auf einen Volumenman-
gel mit Schock wird ein Bolus von 
10 ml/kgKG einer isotonen Vollelek-
trolytlösung (VEL) – ggf. wieder-
holt – infundiert. 

Aussagekräftige Studien zur Flüssigkeits-
substitution bei der Reanimation des 
Neugeborenen gibt es nicht. Isotone Na-
triumchloridlösung (0,9% NaCl) soll nur 
ersatzweise – statt VEL – verwendet wer-
den; hier besteht bei höheren Volumina 
(>40 ml/kgKG) die Gefahr der Dilutions
azidose und Hyperchlorämie [26-28]. 
Auch laktathaltige Infusionslösungen 
sollen vermieden werden, weil ihre 
Metabolisierung mit einem erheblichen 
Sauerstoffverbrauch einhergeht und dar-
über hinaus die Laktatdiagnostik gestört 
wird.

Eine Volumentherapie mit 5% Glu-
kose kann zu einer akuten Hypona
triämie mit erhöhter Morbidität füh-
ren [29]; sie ist gefährlich und daher 
zu unterlassen.

Über den Nutzen kolloidaler Lösungen 
im Neugeborenenalter besteht kein 
Konsens, wobei neuere Untersuchungen 
eine gute Verträglichkeit belegen [30]. 
Andererseits wird durch HES-Lösungen 
die Gerinnungszeit verlängert und die 
Gerinnselstabilität vermindert [31]. 

Bei ausbleibender hämodynami-
scher Stabilisierung – trotz wieder-
holter Zufuhr von isotoner VEL – 
können kolloidale Lösungen [32; 33] 
wie 6% HES 130/0,4 oder 4% Gela-
tine 30 in einer Dosis von 10-20 ml/
kgKG infundiert werden. 

Die Gabe von 5% Humanalbumin 
erzielt den gleichen hämodynamischen 
Effekt wie die Infusion künstlicher Kol-
loide [30[.

Die Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten (EK) soll bei einer Hämoglobin 
(Hb)-Konzentration <12 g/dl erwogen 
werden. Bei schwerer Anämie (Hb <10 
g/dl) – z.B. nach vorzeitiger Lösung der 
Plazenta oder feto-maternalem Transfu-
sionssyndrom – ist die Notfalltransfusion 
von Erythrozyten (Blutgruppe Null, 
Rhesus negativ) indiziert. Gefrorenes 
Frischplasma (GFP) ist nur bei schweren 
Störungen der plasmatischen Hämostase 
indiziert und bleibt in der Erstversorgung 
des Neugeborenen eine Ausnahme.

Monitoring der Blutmetabolite

Während der Reanimation sind (ggf. 
wiederholte) Blutgasanalysen mit 
Bestimmung von Blutzucker, Laktat, 
Kalium und Kalzium erforderlich. 

Die engmaschige Kontrolle ist für den 
weiteren Verlauf der Reanimation 
(Pufferung, Ausschluss von Hypo- und 
Hyperventilation usw.) wichtig und 
zeitnah auf dem Reanimationsprotokoll 
zu dokumentieren. Schon eine moderate 
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Hypokapnie infolge Hyperventilation 
(pCO2 <35  mmHg) reduziert v.a. bei 
Frühgeborenen den zerebralen Blutfluss 
und ist mit schweren Komplikationen –  
intrazerebraler Hämorrhagie, periventri- 
kulärer Leukomalazie (PVL) – assoziiert 
[11].

Eine Hyperventilation mit Hypokapnie 
ist dringend zu vermeiden, da diese mit 
einer periventrikulären Leukomalazie 
und – besonders bei Frühgeborenen 
– mit einem signifikant erhöhten Hirn-
blutungsrisiko in den ersten 24-(48) 
Lebensstunden einhergehen kann.

Eine Hypoglykämie kann zusätzlichen 
zerebralen Schaden verursachen. Die 
per se niedrigeren („normalen“) Blut-
zuckerwerte des reifen Neugeborenen 
(Mittelwert 63±14,1 mg/dl) sollen daher 
engmaschig kontrolliert werden [34].

Ein Nutzen der Pufferung mit Natrium-
bikarbonat ist nicht belegt; sie kann bei 
langdauernder Wiederbelebung (20-30 
min) aber erwogen werden. Natrium-
bikarbonat soll grundsätzlich nur nach 
Bestimmung des Säure-Basen-Status 
(mindestens 1:3 verdünnt) in einer Dosis 
von 1-2 mmol/kgKG infundiert werden.

Stets ist auf die Begleitpathologien 
des Schocks bei Neugeborenen zu 
achten. Dazu zählen Pneumothorax, 
Pneumomediastinum, Pneumoperikard 
sowie Pleura- und Perikarderguss. 
Die notfallmäßige Entlastung eines 
Pneumothorax erfolgt mit einer kleinen 
Venenverweilkanüle in Bülau-Position 
im 4.-5. Interkostalraum (etwa in Höhe 
der Mamille) in der vorderen Axillarlinie 
[35].

Zugänge zum Gefäßsystem
Venöser Zugang
Die rasche Anlage einer peripheren 
Venenverweilkanüle gelingt nicht immer 
und ist umso schwieriger, je unreifer und 
kreislaufdeprimierter die Kinder sind. 
Insbesondere bei einer Reanimation 
ist die Anlage oft nicht einfach. Als 
Punktionsstellen kommen die Venen 
im Bereich des Hand- und Fußrückens, 
Kopfvenen (Verwechselung mit Arterien 
leicht möglich) sowie Kubitalvenen in 
Frage. Über periphere Venen infundierte 

Lösungen sollen eine Osmolarität von 
800 mosmol/l nicht überschreiten, da 
die Gefäßwände sonst gereizt bzw. 
geschädigt werden und die Infusionen 
paravenös laufen können. Insbesondere 
die hyperosmolare Natriumbikarbonat-
Lösung (8,4%) muss bei Infusion über 
eine periphere Venen mindestens 1:3 
verdünnt werden.

Nabelvenenkatheter

Der Nabelvenenkatheter (NVK) ist 
ein technisch einfacher und zugleich 
zentralvenöser Gefäßzugang. Die 
unpaarige singuläre Nabelvene ist 
von den paarigen Nabelarterien 
durch ihre dünnere Gefäßwand und 
das größere Lumen zu differenzieren 
(Abb. 7).

•	 Die Nabelvene (Abb. 7) wird unter 
sterilen Bedingungen mit einem 
Katheter von 3,5-5,0 French sondiert 
und der NVK mit einer Ligatur oder 
Klemme fixiert. Die Einführtiefe be
trägt bei Kindern mit 2-3 kgKG etwa 
9 cm (bei geringerem KG 7-8 cm). 
Es muss sich Blut aspirieren lassen, 
und die Injektion soll gegen leichten 
Widerstand möglich sein. Der NVK 
kann in die Leber- oder Milzvene 
aberrieren – daher ist im Verlauf 
eine radiologische Lagekontrolle 
erforderlich.

•	 Alternativ wird die von außen gut 
sichtbare Nabelvene seitlich mit 
einer Verweilkanüle punktiert, das 
Ende der „offenen“ Nabelschnur 
ligiert oder abgeklemmt und die 
Nabelvene wie eine periphere Vene 
genutzt (Abb. 8). 

Abbildung 7

Nabelstumpf im Querschnitt.

Abbildung 8
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Punktion der Nabelvene mit einer Venenver-
weilkanüle 5-10 cm entfernt vom Nabel-
stumpf in Richtung auf das Neugeborene (A). 
Das freie Ende der Nabelschnur wird mit ei-
ner sterilen Klemme oder Ligatur verschlos-
sen und die Infusion angeschlossen (B).
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Es ist auf sichere intravenöse Injektion 
zu achten, da bei arterieller Injektion 
lebensbedrohliche Komplikationen (Ne-
krosen im Bereich von Gesäß und un-
teren Extremitäten, Organverletzungen) 
drohen. Die Anlage eines NVK wird 
durch eine ausreichende Nabelschnur
länge (>5 cm) erheblich vereinfacht; 
Neugeborene sind daher nicht zu kurz 
abzunabeln. 

Intraossärer Zugang
Der intraossäre Zugang ist eine Alterna-
tive zum venösen Zugang – im Notfall 
muss auch beim Neugeborenen daran 
gedacht werden.

Vor der Anlage eines intraossären Zu-
gangs sollen folgende Kriterien erfüllt 
sein [36]:

1.	 Frustrane Venenpunktion (mehr als 3 
Versuche oder nach 90-120 s) und

2.	 systemische Applikation von lebens-
erhaltenen Medikamenten erforder-
lich und

3.	 kein Nabelvenenkatheter möglich 
(als relatives Kriterium).

Das praktische Vorgehen ist wie folgt 
(Abb. 9):
•	 Als Lokalisation ist vor allem die pro-

ximale Tibia in sicherem Abstand von 
der Wachstumsfuge – ein Querfinger 
(Frühgeborene) bzw. zwei Quer-
finger (Reifgeborene) unterhalb der 
Tuberositas ossis tibiae – geeignet.

•	 Die Intraossärkanüle wird nach 
sorgfältiger Hautdesinfektion mittels 
einer Drehbewegung eingebracht. 
Bei Frühgeborenen kann auch eine 
kräftige Butterfly-Kanüle (23-25 
Gauge) verwendet werden.

•	 Ein Aspirationsversuch gelingt nicht 
immer und ist kein objektives Kri-
terium für die korrekte Platzierung. 
Zudem erhöht sich die Gefahr der 
Kanülenobstruktion [36]. 

•	 Nach Anlage erfolgt das Spülen mit  
5 ml 0,9% NaCl zur Lagekontrolle.

•	 Die Medikamente werden wie bei 
einem Venenzugang dosiert. Bei 
Bedarf ist auch eine Druckinfusion 
möglich. Ein Nachspülen mit 5 ml 
0,9% NaCl ist immer erforderlich.

Automatisierte Systeme (zugelassen ab 
3 kgKG) sind nach den Erfahrungen der 

Autoren den manuell anzulegenden 
Kanülen in diesem frühen Lebensalter 
nicht überlegen. Wegen der kleinen ana-
tomischen Verhältnisse und der zarten 
Knochen gelingt die manuelle Platzie
rung der intraossären Kanüle regelmäßig 
problemlos.

Induzierte Hypothermie
Eine Behandlung mittels induzierter 
Hypothermie (32-34 °C für 72 h) mit 
dem Ziel, das neurologische Ergebnis zu 
verbessern, ist in folgenden Situationen 
indiziert [37]:
•	 Asphyktische Neugeborene (≥36. 

SSW) mit 10-min-APGAR-Score ≤5 
oder

•	 Anhaltende Reanimation (inklusive 
Masken-/endotrachealer Beatmung) 
oder 

•	 Azidose (Nabelschnurarterien-pH 
oder sonstiger arterieller pH inner-
halb der ersten Lebensstunde <7,0) 
oder

•	 Basendefizit ≥16 mmol/l im Nabel-
schnurblut oder sonstiger Blutprobe 
innerhalb der ersten Lebensstunde 
und in allen Fällen

•	 HIE-Score (Hypoxisch-induzierte 
Enzephalopathie) nach Sarnat [38] 
Stadium II: Enzephalopathie mit 
abnormem Reflexmuster, muskulärer 
Hypotonie, Krampfanfällen, patholo-
gisches amplituden-integriertes EEG.

Für Frühgeborene unterhalb der 36. 
SSW wird die Hypothermiebehand-
lung derzeit nicht empfohlen. 

Der neuroprotektive Nutzen beim reifen 
Neugeborenen ist umso höher, je früher 
(innerhalb der ersten vier Lebensstunden) 
mit der Kühlung begonnen wird. Als 
erste Maßnahme wird die externe Wär
mezufuhr (z.B. mittels Wärmelampe) 
eingestellt [39]. Es ist jedoch darauf zu 
achten, dass die Zieltemperatur nicht 
unterschritten wird – die Körpertempe-
ratur ist daher laufend zu kontrollieren. 

Die Hypothermie ist mit durchaus re-
levanten Risiken verbunden: Es besteht 
eine deutliche Neigung zur arteriellen 
Hypotension mit Herzfrequenzabfall, 
Arrhythmien und reduzierter links
ventrikulärer Auswurfleistung. Das 

Abbildung 9

Intraossärer Zugang an der Tibia bei einem reifen Neugeborenen.
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Risiko einer pulmonal-hypertensiven 
Krise ist bei allen Patienten erhöht, und 
die Hämostasemechanismen werden 
deutlich behindert. Die fortgesetzte 
Hypothermiebehandlung soll daher auf 
entsprechend erfahrene pädiatrische 
Zentren beschränkt bleiben; ggf. ist das 
Neugeborene frühzeitig zu verlegen.

Beendigung der Reanimation
Wenn trotz maximaler Therapie kein 
eigenständiger Kreislauf herzustellen 
ist, kann frühestens nach 10 min die 
Beendigung der Reanimation erwogen 
werden [3].
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Multiple-Choice-Fragen 
CME 4/2012

1.	 Für eine verzögerte kardio
respiratorische Adaptation bei 
Neugeborenen kommen viele 
Gründe in Betracht. Welcher der 
nachfolgenden Befunde gehört 
nicht dazu?
a.	 Hypoglykämie
b.	 Schlechte Entfaltung der Lunge
c.	 Normale Körperkerntemperatur
d.	 Zustand nach 

Kaiserschnittentbindung
e.	 Frühgeburtlichkeit

2.	 Neugeborene haben andere 
Normalwerte als Klein- und 
Schulkinder. Welche der folgen-
den Aussagen zu Normalwerten 
bei reifen Neugeborenen trifft 
zu? 
a.	 Die Atemfrequenz beträgt 

10-15/min
b.	 Die Herzfrequenz beträgt 

90-150 Schläge pro Minute
c.	 Das Körpergewicht beträgt 

regelmäßig weniger als 2 kg
d.	 Der systolische Blutdruck 

beträgt mehr als 70 mmHg 
e.	 Die funktionelle Residual

kapazität (FRC) liegt bei  
10 ml/kgKG

3.	 Bei gestörter respiratorischer  
Adaptation eines reifen Neuge- 
borenen ist die Pulsoxymetrie  
eine wichtige Überwachungs
methode. Welche der folgenden 
Aussagen zur Pulsoxymetrie und 
psaO2 bei Neugeborenen trifft 
zu?

a.	 Die psaO2 soll immer post
duktal gemessen werden

b.	 Die präduktale Sättigung wird 
am rechten Arm gemessen

c.	 Eine Sättigungsdifferenz 
zwischen prä- und postduktal 
ist normal
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d.	 Wenige Minuten nach Geburt 
muss die psaO2 auf über 95% 
angestiegen sein

e.	 Es gibt keine speziellen 
Sättigungsaufnehmer für 
Neugeborene

4.	 Im Rahmen der Reanimation im 
Neugeborenenalter rückt die 
Frage nach der Sauerstofftoxizität 
immer mehr in den Fokus. 
Welche der folgenden Aussagen 
zur Verwendung von Sauerstoff 
im Kreißsaal trifft zu?
a.	 Es soll immer mit 100% 

Sauerstoff reanimiert werden
b.	 Die Sauerstoffgabe im Kreißsaal 

ist obsolet
c.	 Es soll nur so viel Sauerstoff wie 

nötig eingesetzt werden
d.	 Sauerstoff ist bei Neugeborenen 

nicht toxisch
e.	 Ein Sauerstoffmischer ist 

überflüssig

5.	 Der Algorithmus der Neugeboren- 
enreanimation ist aktualisiert 
worden. Welche der folgenden 
Aussagen zur Reanimation bei 
Neugeborenen trifft laut ERC- 
bzw. AHA-Empfehlung zu?
a.	 Das Verhältnis von Beatmung 

und Thoraxkompression beträgt 
1:3

b.	 Bei einer Asystolie ist die Gabe 
von Atropin indiziert

c.	 Adrenalin ist nicht indiziert
d.	 Die Beendigung der Reani

mation soll frühestens nach  
30 min erwogen werden

e.	 Neugeborene sind überwiegend 
aus kardiologischer Ursache 
reanimationsbedürftig

6.	 Bei asphyktischen Neugeborenen 
wird die therapeutische Hypo
thermiebehandlung empfohlen. 
Welche der folgenden Aussagen 
zu Hypothermiebehandlung trifft 
nicht zu?

a.	 Die Hypothermiebehandlung ist 
bei schwerer Asphyxie indiziert

b.	 Die Hypothermiebehandlung 
soll so früh wie möglich 
begonnen werden

c.	 Die Hypothermiebehandlung 
wird regelmäßig 72 h lang 
durchgeführt

d.	 Ein APGAR-Wert ≤5 nach  
10 min ist eine eigenständige  
Indikation zur Hypothermie- 
behandlung

e.	 Die Hypothermiebehandlung 
wird bei Frühgeborenen nicht 
empfohlen

7.	 Die Intubation des Neugeborenen 
ist anspruchsvoll und technisch 
schwierig. Welche der folgenden 
Aussagen zur Intubation im 
Neugeborenenalter trifft zu?
a.	 Die Intubation soll immer nasal 

erfolgen
b.	 Larynxtuben sind keine Alter- 

native zum Endotrachealtubus 
c.	 Ein Absauger ist nicht 

erforderlich
d.	 Je kleiner der Tubusdurch

messer, desto geringer die 
Komplikationsrate (z.B. Tubus- 
obstruktion)

e.	 Leichter äußerer Druck auf den  
Kehlkopf kann die Einstellung 
der Stimmritze verbessern  
(Krikoiddruck oder Sellick- 
Handgriff)

8.	 Die Überprüfung der korrekten 
endotrachealen Tubuslage ist 
wichtig. Welcher der folgenden 
Befunde kann nicht als Kriterium 
zur Beurteilung der Tubuslage 
dienen?
a.	 Symmetrische Thoraxexkursion 
b.	 Seitengleiches Atemgeräusch 

bei der Auskultation 
c.	 Anstieg der psaO

2

d.	 Endexspiratorische CO2-
Messung positiv

e.	 Blindes Vorbringen des Tubus 

9.	 Gerade im Neugeborenenalter 
spielt die Überwachung der 
Laborparameter bei regelwidriger 
postnataler Adaptation eine 
wichtige Rolle. Welche der 
folgenden Laborparameter sind 
während einer Reanimation bei 
Neugeborenen vorrangig zu 
überwachen?

a.	 Blutgase (pCO2, pO2, pH, 
Basenüberschuss)

b.	 Natrium
c.	 Magnesium
d.	 Leberenzyme
e.	 Gerinnungsparameter

10.	Die Anlage eines Gefäßzugangs 
kann sich im Neugeborenen- 
und Säuglingsalter schwierig 
gestalten. Welche der folgenden 
Aussagen über die Anlage von 
Gefäßzugängen im Rahmen einer 
Neugeborenenreanimation trifft 
zu?

a.	 Die Anlage eines Nabelvenen
katheters (NVK) ist obsolet

b.	 Eine intraossäre Infusion darf 
ohne besondere Indikation 
angelegt werden

c.	 Die Nabelvene ist paarig 
angelegt

d.	 Eine intraossäre Kanüle wird 
in der proximalen Tibia in 
sicherem Abstand von der 
Wachstumsfuge eingebracht

e.	 Über die Nabelarterie dürfen 
alle Medikamente infundiert 
werden.
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