DIVI

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Sektion Neonatologische Intensiv- und Notfallmedizin

DIVI-Curriculum
,Notfalltraining Neonatologie”

Modulares Kurssystem
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
fiir die Notfallversorgung von Neugeborenen

2026

2. Auflage: komplett liberarbeitet auf Initiative der DIVI Sektion
Neonatologische Intensiv- und Notfallmedizin unter Mitarbeit von N.
Doberschiitz, D. Fischer, W. Kresonja-Friedewald, |. Neustadter, |. Wenzel, S.
Schafer, U. Rochwalsky

1. Auflage: erarbeitet von Axel Hlbler, Stefan Schafer und Michael Schroth
unter Mitarbeit von R. Hentschel, I. Neustadter und U. Rochwalsky



DIVI

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
filr Intensiv- und Notfallmedizin

Inhalt
Kursbeschreibung und -0rganisation ............ccuiiiiiiiiiiiiiie e e 3
FAN UL oL =T o TP P PP OPRT PP 3
Ausfiihrungsempfehlungen der DIVI zum , Notfalltraining Neonatologie“.........ccccceeeeiveeeeciiee e, 3
UL o1l o =Y o1 o = SRR 4
Kurzinformation zu den Inhalten der einzelnen Module ...........ccocceiriiiiiiiiniinnsiiiee e 5
Materialien flr die KUrsdurchflhrung .......oocueeiiiiii e 6
Modul 1: Neugeborenenreanimation .........cccuiieieciiieiiiiiie et e s srre e e e srae e e s sabaeeessasaeeeeas 7
Praktische DUFCHUNIUNG.........ooii et e e et e e et e e e e abae e e e eabeeeeearenas 7
Alternativ-Stundenplan fiir 1-Tageskurs Modul 1 bis 4 gem. DIVI-Vorgabe..........ccccceeeevvveeecnnnnnnn. 8
1.1.Erstversorgung und REAaNIMAtioN ..........eiiiiiiiiiiiie et e et e e 9
1.2.ReSPIratoriSCHES VEISAZEN ..ueiiiiiiieiieieee ettt eettee e et e e e sbee e e s ebee e e s sabee e e e sabae e e esnbaeeessnseeeesnnseeas 12
1.3 Herz-Kreislauf-StOrUNZEN .....coi ittt e e e et e e e sabae e e s sabae e e e areeas 14
1.4.Transport des NEUZEDOIENEN ......ccciiiiii ettt eetee e e e etee e e e sbae e e e entae e e e eabae e e enreeas 16
R X o] 0 1Y (LIPS 17
1.6.Besonderheiten FriUNGEDOIENET .........uvii it e e e e e e 18
Modul 2: Neonatologische NOTfAHE ...c.c.eeiiiiiiie e e 21
Praktische DUFChUNIUNG........vviiiieee e e st e e e st e e e e s rateeeesanes 21
2.1 ATMUNESSTOTUNEEN cceiiiiiiiieieeeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeereeeeeseeeeeeeeeserereressserereeene 22
2.2 Angeborenen FENIDIIAUNGEN .........ooiiiiieee ettt e e e e e e be e e e e e rreeeeeanes 24
2.3 HEIZERNIET ..ttt sttt et e b e she e st st e b e e b ns 26
2.8 INTEKLIONEIN <.ttt et b e bt sat e et e et e e be e sbeesatesabesabeebeennes 28
2.5 ZeNtralNeIVENSYSTEM .. .uiiiiiiieee ettt e e etre e e e et e e e e sbt e e e e sbt e e e e sbtaeeeebeeeeesanraeeeanes 30
Modul 3: Behandlungsstrategien in der Neonatologie ........cccuveiiiiiiieeiiiieeccee e 33
Praktische DUFChfUNIUNG........uviiiieiee e et e e e bae e e e st e e e s e ateeeeeanes 33
3.1 BEatmMUNGSTNEIAPIE . .viieieee e e e e e e e e e e e e e e bt re e e e e e e e e e nnrraaeeaeeeaans 34
3.2 Monitoring UNd DIagnOSTiK.........uueeiieiiieiiiiiieiee e e e e e e e e e e e e e nnbreaeeaeeeeeans 36
3.3 PharmaKotherapie..... . ee i e e e e e e e e e et ae e e e e e e e s e snnrreeeeaeeeeeans 38
3.4 FlUsSigkeitSMaNagEMENT ... .vviiiiiiiiee ettt e e et e e e st e e e e sbtaeeeebteeeeebeneeeennes 38

RN o o 11l o Tl =T =Y o RPN 39



DIVI

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
filr Intensiv- und Notfallmedizin

Modul 4: Klinische Szenarien bei der Erstversorgung von Notfallen bei Neugeborenen..................... 40
Praktische DUFChUNIUNG.........viiieeeee e e et e e et e e e bte e e e e bt e e e e enteeeeeanes 40
Reifes Neugeborenes der 41. SSW, Mekoniumaspiration .........cccocceeeiiccieeecciiee e e, 41
Reifes Neugeborenes der 39. SSW, Milde Asphyxie bei Nabelschnurvorfall .............ccccccvveenneen. 42
Reifes Neugeborenes der 40. SSW, Schwere Aspyhxie bei Placentalosung..........cccceeevvcvveeennnen. 43
Friihgeborenes der 31. SSW, resp. AdaptationSStOrUNE ........cccveveveieeeeiiiiee e 44
Frithgeborenes der 25. SSW, hohergradiges ANS ........oociieii et 45
Frithgeborenes der 29. SSW, respiratorisches VErsagen ........cccccvcceeeeicciieeeeccieeeeeeeee e eeieee e 46
Reifes Neugeborenes der 38. SSW, Supraventrikuldre Tachykardie.......cccccoecveeiiiceiicccieeccnen, 47
Frithgeborenes der 34. SSW, ANGMI.....ccuueiiiciieeeeciiee ettt e et eeee e e e etae e s e sbae e e e enbae e e ssabaeeeenseeas 48
Frihgeborenes der 34. SSW, OMpPhalocele........oooiiiiiiiiiieicee et 49



DIVI

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
filr Intensiv- und Notfallmedizin

Kursbeschreibung und -organisation

DIVI-Curriculum ,Notfalltraining Neonatologie“

1. Auflage (2026)

Autoren

Uberarbeitung der 1. Auflage unter Mitarbeit von N. Doberschiitz (Frankfurt/Main), D.
Fischer (Wiesbaden), W. Kresonja-Friedewald (Wirzburg), |. Neustadter (Nirnberg), I.
Wenzel (Miinchen), S. Schafer (Nurnberg), U. Rochwalsky (Frankfurt/Main)

federfiihrende Autoren der 1. Auflage: Axel Hibler, Stefan Schafer, Michael Schroth unter
Mitarbeit von: Roland Hentschel, Irena Neustadter, Ulrich Rochwalsky

Ausfihrungsempfehlungen der DIVI zum ,Notfalltraining Neonatologie“

Folgende Ausfihrungsempfehlungen zur Durchfiihrung des DIVI-Curriculums ,,Notfalltraining
Neonatologie” werden durch die Autoren der DIVI vorgeschlagen. Diese stellen die Basis fir
Organisation und Konzeption dieser Kurse dar. Sie orientieren sich an den ,Leitsatzen und
Empfehlungen der Bundesarztekammer zur arztlichen Weiterbildung®.

1. Die Kursleiterin / der Kursleiter muss ordentliches Mitglied der DIVI sein und die
abgeschlossene Qualifikation in der Neonatologie (Fachéarztin / Facharzt fur Kinder-
und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neonatologie) vorweisen.

2. Die gesamte Kursldange betragt vier Doppelstunden a 120 Minuten. Zwei
Unterrichtseinheiten (UE) a 45 Minuten bilden zusammen mit einer 30minditigen
Diskussionsrunde im Anschluss an die Vermittlung von Theorie und Praxis jeweils ein
120mindtiges Modul. Die Kurse kénnen als kompaktes ,,Notfalltraining Neonatologie”
der DIVl innerhalb von ein bis zwei Tagen oder als einzelne Module angeboten
werden.

3. Die Teilnehmerzahl pro Kurs soll 16 nicht Gbersteigen. Pro Kurs sollen bei maximaler
Teilnehmerzahl mindestens fiinf Referenten benannt werden, um einen
Betreuungsschliissel von einem Referenten pro vier Teilnehmern bei den praktischen
Ubungen nicht zu tiberschreiten und gleichzeitig einen liickenlosen Ubergang zu den
Theorieteilen zu gewahrleisten.

4. Das Notfalltraining Neonatologie wird im Rahmen der DIVI-Kongresse vornehmlich in
den Raumlichkeiten der ,Neonatologischen Intensivstation” abgehalten.
Kursangebote auBerhalb des DIVI-Kongresses miissen im Benehmen mit der
zustandigen Landesarztekammer durchgefiihrt werden. Teilnahmebescheinigungen
werden von der DIVI mitunterzeichnet.
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5. Die Fortbildungskommission der DIVI stellt in Abstimmung mit der Sektion
Neonatologische Intensiv- und Notfallmedizin den Kursleitern des Notfalltrainings
Neonatologie Materialien fiir die inhaltliche Gestaltung (Curriclum) der Module zur
Verfiigung. Die Modalitdten der Uberlassung werden durch die
Fortbildungskommission definiert. Fir die inhaltliche Aktualitat und die fachliche
Plausibilitat der Kursmaterialien sind die federfliihrenden Autoren verantwortlich.

6. Die Teilnehmer fiillen nach Absolvierung des Kurses einen Evaluationsbogen (iber
dessen Inhalte und die Referenten aus. Die Evaluationsbégen kénnen von der
zustandigen Landesarztekammer und der DIVI eingesehen werden. Sie dienen der
Qualitatsentwicklung.

7. Die Durchfihrung des Notfalltrainings Neonatologie auBerhalb des DIVI-Kongresses
wird der DIVl im Vorfeld angezeigt, und die Termine werden von dieser
veroffentlicht.

Kursbeschreibung
Das Notfalltraining Neonatologie beinhaltet ein standardisiertes Kurskonzept in modularer

Form. Vier jeweils 120minttige Module mit den Themenschwerpunkten Neugeborenen-
reanimation (Modul 1), Neonatologische Notfalle (Modul 2), Behandlungsstrategien in der
Neonatologie (Modul 3) sowie Simulation von klinischen Szenarien (Modul 4) bauen
inhaltlich aufeinander auf. Die Lerneinheiten kénnen als kompaktes Notfalltraining oder
auch einzeln absolviert werden. Bei 4-6 Lehrenden (Arzte, Pflegende) kénnen 12-16
Teilnehmer die Kurse absolvieren (GruppengroRe 3-5 Teilnehmer). Voraussetzung fir die
Leitung des Curriculums und / oder eines einzelnen Moduls sind die ordentliche
Mitgliedschaft in der DIVI und die abgeschlossene Qualifikation in der Neonatologie
(Facharztin / Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neonatologie).
Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des Curriculums ist die vorherige Genehmigung durch
die DIVI. Der Kurs richtet sich an medizinische Berufsgruppen und Fachrichtungen, welche in

die Akutversorgung Neugeborener einbezogen sind.
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Kurzinformation zu den Inhalten der einzelnen Module

Modul 1: Neugeborenenreanimation

Theorie und Praxis

Vom Reanimationsalgorithmus zum erfolgreichen ROSC

Besonderheiten: Asphyxie und Erstversorgung Friihgeborenes

Praktische skills zu Ventilationsdevice (u.a. CPAP, Tubus), Medikamentenapplikation Gber NVK oder i.o. Nadel
Fiir alle Berufsgruppen (Arzte, Gesundheitspflege, Rettungsdienstfachpersonal von speziellen

Rettungsmitteln, Hebammen)

Modul 2: Neonatologische Notfalle

Theorie und Praxis

Zu hdufig anzutreffenden Notféllen in der Neugeborenenversorgung jenseits der Reanimation
Atmungsstérungen (von Hypoxie bis Pneumothorax), Fehlbildungen (Osphagusatresie & Omphalocele),
Herzfehler (Sauerstoffgabe & PGE1), Zentralnervensystem (von Krampfanfallen bis zur Analgosedierung)
Praktische skills zu Thoraxdrainage, alternativer Atemweg, Versorgung einer Fehlbildung

Fiir alle Berufsgruppen (Arzte, Gesundheitspflege, Rettungsdienstfachpersonal von speziellen

Rettungsmitteln, Hebammen)

Modul 3: Behandlungsstrategien in der Neonatologie

Theorie und Praxis

Beatmungstherapie auf der neonatologischen Intensivstation (von CPAP bis high flow und konventionell bis
HFO), Monitoring (von Minimum bis Maximum), Pharmakotherapie und Fliissigkeitsmanagement.
Praktischen Ubungen u.a. zu Beatmungsstrategien, Pharmakotherapie bei Rhythmusstérungen

Fiir neonatologisch interessierte Berufsgruppen (Arzte, Gesundheitspflege,

Rettungsdienstfachpersonal von speziellen Rettungsmitteln, Hebammen)

Modul 4: Klinische Szenarien bei der Erstversorgung von Notfillen bei

Neugeborenen

Praxis: Simulationstraining neonatologischer Notfille
Haufig anzutreffende Notfalle werden in Teams trainiert. Asphyxie, Mekoniumaspiration, Friihgeborene
Fiir alle Berufsgruppen (Arzte, Gesundheitspflege, Rettungsdienstfachpersonal von speziellen

Rettungsmitteln, Hebammen)

Die Schulungen kdnnen als einzelne Module im Rahmen von inhouse- und/oder externen Trainings
angeboten werden.
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Materialien fir die Kursdurchfihrung
Theoretischer Teil

Projektionsmoglichkeit (Beamer, Laptop)
Sitzgelegenheit fur alle Kursteilnehmer - 16 Teilnehmer
Kursbegleitendes Skript flr jeden Teilnehmer eines Moduls

Praktischer Teil

2 Raume mit jeweils 2 Tischen und Bestuhlung fiir je 8 Teilnehmer

Anzahl Bemerkungen
Verbrauchsmaterialien
Babyflaschen Kunststoff 100-200ml mit Sauger fir NVK-Ubungen 8
Nabelvenenkatheter 8
NaCl 0,9% 10 x 10 ml 10
Griune grofle OP-Tlicher zum Einmalgebrauch 8
Knopflochsonden aus Plastik 4
Pigtail-Pleuradrainagen-Set 6,0/8,5Fr (Fa. Cook, LOT 13659798) 4
Spritzen 4 5 ml 10
Packung Handschuhe GroRe M 2
Packung Handschuhe GroRe XL 2
Nabelschnurreste fir NVK-Anlage 12
Spare-Rips fiir Pleuradrainge-Anlage 4
Kunststoff-Knochen Neo fiir |0-Ubungen 8
Sonstige Materialien
2,5/3,0/3,5 Tuben (Vygon, mit Surfactantkanal) Je4d
Absaug-Katheter (Ch 10/8) 4
Magensonden 8
Handtlicher 8
Warmefolien (Beutel) 4
Nabelvenenkathetersets 8
Larynxmaske GroRe 1 (fiir 3kg-Neugeborenes) 4
Yankauer-Absaug-Katheter 4
CPAP-Masken / Prongs 4
Laryngoskope 4
Spatel Miller 0,00 4
Magill-Zange 4
Beatmungsbeutel (Neo und Pad) 4
Beatmungsmasken (0 und 1) 4
EZIO-Bohrer mit rosa und gelben Nadelsets 2
Intubationsfahige Neugeborenen-Reanimationspuppe 4
Intubationsfahige Friihgeborenen-Reanimationspuppe 2
Technik
Reanimationseinheiten 2
Monitoring (EKG-Elektroden/Pulsoxy/RR-Manschetten/I-Simulate) 4
Beatmungsgerat fiir Neugeborene 1
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Modul 1: Neugeborenenreanimation

Praktische Durchfiihrung

Theorie 20 min
10 min Reanimationsalgorithmus & Respiratorisches Versagen
10 min Herz-Kreislauf-Stérungen & Warmemanagement, Lagerung und Transport
Erstversorgung und Reanimation (5 min)
Vorbereitung Erstversorgungsraum
Grundausstattung des Erstversorgungsraumes
Umgebungstemperatur
APGAR-Schema
Reanimationsalgorithmus
Respiratorisches Versagen (5 min)
Symptome der Atemnot
Differenzialdiagnose
Recruitment und Maskenbeatmung
Herz-Kreislauf-Storungen (5 min)
Symptome
Sequenzielle Kreislauftherapie (Volumen, Katecholamine)
Transport des Neugeborenen (5 min)
Praktische Ubungen Atmung und Kreislauf 40 min
Praxis 20 min (je 2 Gruppen; Wechsel nach 10 min)
10 min Maskenbeatmung/Recruitment
10 min Intubation
Praxis 20 min (je 2 Gruppen; Wechsel nach 10 min)
10 min Herzdruckmassage;
10 min Nabelvenenkatheter
Theorie 20 min
Asphyxie (5 min)
Atiopathogenese
Postreanimationsphase (ROSC)
kontrollierte Hypothermie
Besonderheiten Frithgeborener (5 min)
Warmepflege
Hirnblutungsprophylaxe
Atemnotsyndrom und Sufactanttherapie
Praktische Ubungen 20 min
Praxis 20 min (je 2 Gruppen; Wechsel nach 10 min)
10 min Folie/Lagerung
10 min ROSC/KiihImatte
Diskussion 30 min
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Alternativ-Stundenplan fur 1-Tageskurs Modul 1 bis 4 gem. DIVI-Vorgabe
DIVI-Kurs ,,Notfalltraining Neonatologie”

Kursprogramm:

Modul 1: Neugeborenen-Erstversorgung

09:00 — 10:00 Uhr: Theorie inkl. Diskussion

Reanimationsalgorithmus, respiratorisches Versagen, Herz-Kreislauf-Storungen, Warmemanagement,
Lagerung und Transport, Asphyxie und Besonderheiten Friihgeborener

10:00 — 11:00 Uhr: Praktische Ubungen (je 2 Gruppen mit Wechsel)

Station 1: Maskenbeatmung,; Atemwegssicherungen & Reanimation

Station 2: Nabelvenenkatheter/Intraossérer Zugang & Medikamente

11:00 — 11:15Uhr: Pause

Modul 2: Neonatologische Notfalle

11:15 - 12:05 Uhr: Theorie

Haufige Atmungsstorungen, Fehlbildungen, Herzfehler, Infektionen, Zentralnervensystem
12:05 — 13:15 Uhr: Praktische Ubungen inkl. Diskussion (je 2 Gruppen mit Wechsel)
Station 1: Versorgung angeborenen Fehlbildungen Bauchwand/Wirbelsdule & Management
Mekoniumaspiration sowie Surfactant per LISA bei Friihgeborenen

Station 2: Anlage Thoraxdrainagen & Alternative Atemwege

13:15-13:30 Uhr: Pause

Modul 3: Behandlungsstrategien in der Neonatologie

13:30 - 14:30 Uhr: Theorie

Beatmungstherapie, Monitoring und Diagnostik, Pharmakotherapie, Fliissigkeitsmanagement,
ethische Fragen

14:30 — 15:30 Uhr: Praktische Ubungen inkl. Diskussion (je 2 Gruppen mit Wechsel)

Station 1: Beatmungs-Strategien

Station 2: EKG/Pulsoxymetrie, Scenario: Rhythmusstérungen beim Neugeborenen

15:30 — 15:45 Uhr: Pause

Modul 4: Klinische Szenarien bei der Erstversorgung Risikoneugeborener
15:45 — 17:15 Uhr: Praktische Ubungen (je 2 Gruppen mit Wechsel)

Station 1: z.B. Asphyxie, respiratorische Probleme

Station 2: z.B. Friihgeborene

17:15 - 17:45 Uhr: Diskussion & Abschlussbesprechung
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DIVI-Curriculum
,Notfalltraining Neonatologie“

Modul 1: Neugeborenenreanimation

Kursbegleitendes Skript

1.1.Erstversorgung und Reanimation

Vorbereitung Erstversorgungsraum

Uberpriifung der Funktionstiichtigkeit des Erstversorgungsplatzes
- Warmepflege

- Sauerstoffmischer

- Absaugung,

- Pulsoximeter,

- Beatmungsmoglichkeit mit PEEP

Grundausstattung des Erstversorgungsraumes (Roland Hentschel)
Erstversorgungseinheit
- Standard-Neugeborenen-Reanimationsplatz mit Warmequelle von oben
- zusatzliche Untersuchungsleuchte (einstellbare Lichtquelle) von oben
- mechanische oder elektrische Absaugeinrichtung mit dosierbarem Sog und Manometer
- Neugeborenen-Beatmungsgerat fir CPAP und IMV
- Pulsoxymetrie mit geeigneter Sonde (Klebesonde mit zusatzlichem Fixierungsbandchen)
- EKG-Monitor
- ,»APGAR-Uhr"
- Beatmungsbeutel (praklinisch: Kinder BB; infant nicht erforderlich) und Maske (neo, toddler, S)
- Stethoskop
- Absaugkatheter
- Lanzetten und Kapillaren fiir kap. BE
- Einmalhandschuhe
Notfallkoffer (Notfallset)
- Nabelvenenkatheter (praklinisch: Set ,speed for NVK“)
- Einmal-Knopfkaniilen
- sterile Nabelbandchen
- 3Pinzetten*
- Sonde*
- Skalpell*
- steriles Abdecktuch (Lochtuch)*
- sterile Handschuhe
- Laryngoskop-Handgriff
- 3 Llaryngoskop-Spatel
- 1Armierungsdraht
- Notfallmedikamente
- geeignete Infusionslosungen (z.B. Glukose 10%, Ringer-Laktat)
- Aufziehdorn
- Infusionsspritze 50 ml
- Spritzen1ml,2ml, 5 ml
- Infusionsleitung
- Ampullen NaCl (10 ml), Glukose 10% (10 ml/ 50ml), isotone, ballancierte Infusionslésung (500ml)
- Haut-Desinfektionslosung (jodfrei)
- sterile Einmalkompressen
- geeignete periphere Venenverweilkanilen in 2 GrofRen
- Fixierungsmaterial fiir DTl bzw. Tubus
- intraossare Kanile/i.o.-Bohrer mit i.o.-Nadeln (z.B. EZ-IO-System)
* auch als fertiges Einmalset erhaltlich
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Warmemanagement
Warmepflege im KreiBsaal (Sicherstellung der Normothermie)
- Raumliche Voraussetzungen: beheizter Raum ohne Zugluft (26°C), viel Warme von oben und unten
- Vorgehen*:
- abtrocknen und Handtuchwechsel — warme Handtlicher
- Frihgeborene < 32 SSW ohne Abtrocknen in Folie hillen (Vorsichtige Stimulation)
Warmemanagement in der Praklinik
- Versorgungsplatz nach guter Erreichbarkeit (mind. 2 Seiten) und Warmepflege wahlen
- Warme Handtlcher als Unterlage, falls nicht verfligbar Decken aus Warmefach nutzen, ggf. Ready-
heat-Decken nutzen, Achtung: niemals direkt auf die Haut! RegelmaRige Temperaturkontrolle!
- Raum beheizen / RTW vorheizen
- Turen bleiben zu, auBer NG-Notarztdienst betritt den Raum / RTW
- Mitzchen organisieren und anwenden!
- Weiteres Vorgehen wie im Kreilsaal*

Hypothermie: Definition: mild 36,0-36,5°C; maRig 32,0-36,0°C, schwer<32°C; Ursachen: Kiltebelastung, nasse
Haut, kalte Atemgase bei Beatmung, Infektion, Schock, Sepsis, Hypothyreose, Benzodiazepine; MalRnahmen:
langsame Aufwarmung 0,5 - 1°C pro Stunde im Inkubator mit maximaler Feuchtigkeit (80%); eventuell mit Folie
Normothermie 36,5-37,5°C

Hyperthermie (seltener); Definition: >38,0°C; Ursachen: externe Uberwirmung (Atemgase, Fototherapie
Warmestrahler) oder interne ,Sollwertverstellung” bei Infektion (Sepsis), schweren Hirnfehlbildungen,
Hirnblutungen, Asphyxie; DD: bei externer Uberwirmung warme Peripherie (Differenz Stamm-Peripherie
maximal 1-2°C), bei Sollwertverstellung kihle Peripherie (Differenz >3°C); MaRnahmen: Inkubatorsteuerung /
Warmebetten lberprifen, Vorsicht bei externen Warmequellen (Hautschaden)

Interventionen zur Vermeidung von Warmeverlusten

Radiation
- Fudecken mit warmen Tichern

Evaporation
Abtupfen, -trocknen
Plastikfolie oder
Plastikbeutel
Anfeuchten der Atemluft

Konvektion

- Addguate Temperatur im
Erstversorgungsraum
Yermeidung van Zugluft
Zudecken mit warmen Tichern oder
Plastikfolie

Konduktion
- Wiarmematte; warme Tacher

Erstversorgung des gesunden Neugeborenen
Grundsatze
- Mutter und Kind nach der Geburt nicht trennen
- diagnostische MaRnahmen auf das Notwendige beschrianken (ohne die Uberwachung der postnatalen
Adaptation zu vernachlassigen)
ErstmalRnahmen nach der Geburt des Kindes
- kein routinemaRiges Absaugen, wenn doch notwendig (Ventilationsproblem) méglichst mit
elektrischem Device, keine Oro-Sauger nutzen (unkontrollierbarer Sog)
- Sauerstoffgabe nur unter pulsoxymetrischer Uberwachung (in ersten 10 Lebensminuten niedrigere O--
Normwerte beachten)
- Abnabeln des vaginal geborenen reifen Neugeborenen nach 1 bis 15 Minuten ohne zusatzliches
Ausstreichen der Nabelschnur
- Neugeborenes vor Abnabelung nicht deutlich Gber Plazentaniveau halten (Gefahr der neonato-
plazentaren Transfusion)
Lagerung des Neugeborenen unmittelbar nach dem Abnabeln
- auf Bauch und Brust der Mutter, mit einem vorgewarmten Frottier- oder Moltontuch zudecken
- nach Sektio-Entbindung und fir Friihgeborene gelten andere Empfehlungen
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APGAR-Schema

APGAR-Zahl 0 1 2

Symptom
Hautfarbe blau oder weif} Akrozyanose rosig
Atmung keine langsam, ungestort

. unregelmaig _—
Herzaktion keine <100 >100
Muskeltonus schlaff trage Flexion aktive

. S Bewegung
Reflexe beim keine herabgesetzt Schreien
Absaugen

- normal: 7-10

Klassifikation der Anpassung | ~ . .
bei reifen Neugeborenen ——— maRige Depression: 5-6
(1-Minuten-APGAR)

T schwere Depression: 0-3

- Erhebungnach 1, 5, 10 Minuten durch Hebamme, Geburtshelfer, Kinderarzt (praklinisch und im
Notfall ggf. retrospektiv erheben)

- dienen der Zustandsbeschreibung von Neugeborenen

- vor allem Herzfrequenz und Spontanatmung relevant (Reanimation)

- Apgar nach 5 und 10 min: Hinweis Uber Effektivitat eingeleiteter Manahmen

Reanimation
Algorithmus der Neugeborenenreanimation: ERC 2025

GUIDELINES

2®25

Pranatale Besprechung
Team-Briefing und Equipmentcheck

1
m Geburt
Fruhgeborene < 32 Wochen
Friihgeborene < 32 Wochen ‘ Stoppubr starten
5

Plastikfolie wickeln, A
Miitze aufsetzen Sanfte Stimulation

Benutze einen Heizstrahler

ohne Trocknen in eine Verzdgertes Abnabeln
Abtrocknen, Warmen, Mitze aufsetzen

@ Atmung und Herzfrequenz beurteil ;

1
Unterstiitzung der - L
e TR ‘ Inadaquate Atmung: ]
CPAP 6 cm H,0, 0 = 30% Atemweg freimachen
Bei Apnoe oder Schnappatmung: Ziel $pO;
PiP: Starte mit 25 cm H,0 5 Beatmungen mit Inspirationszeit von 2-3 s rechte Hand
PEEP: 6 cm H,0 .| PiP: Starte mit 30 cm H,0, PEEP: 6 cm H,0, 21% O, Imin 70-75%
052 30% EKG +/- Sp0; 5min 80-85%
10min 85-95%
I
@ Re-Evaluation >
[ Keine Erhdhung der Herzfrequenz: JA
1

+ Maske, Kopfpositian, Esmarch-Handgriff prfen
+ andere Techniken zum Gffnen der Atemwege versuchen
+ hohere Beatmungsdriicke erwagen

T

L Erneut 5 Beatmungen mit Inspirationszeit von 2-3 5 ]
1 1

<” Re-Evaluation

1 ]

NEIN Keine Erhéhung der Herzfrequenz
Thoraxbewegungen?
In

m Weiter beatmen
Re-Evaluation nach 30 s
T

Bleibt die Herzfrequenz <60 /min:
Thoraxkompressionen starten

‘ Keine Thoraxbewegung

Wird mehr Hilfe benétigt?

ualjeyaiydayne anjesadway ajewion

+ 3 Kompressianen : 1 Beatmung
- 100% O;
» Larynxmaske oder Endotrachealtubus erwagen

@ Re-Evaluation alle 30 s >
1

uaysasa nz BunBimgs|ajz a1p Wi ‘uaBIN Jo1sIanes

+ Adrenalin; 10-30 pg/kg alle 4 min Bleibt die Herzfrequenz <60 /min:

+ Lv. Volumen (Fidssigkeit/Blut)
10 mikg + GefaRzugang (NVK/i.o.)

* Glukose 10% 2 miikg (bei niedrigem |G ===~ + Medikamente und Flissigkeit erwégen
Blutzucker-Wert):

+ Andere Ursachen erwdgen

Gesprich mit den Eltern
Team-Debriefing

- Pneumothorax

+ Angeborene Fehlbildungen
* Equipmentversagen
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1.2.Respiratorisches Versagen

- Storungen der Atmung sind das haufigste klinische Problem Neugeborener

- ,Unterstlitzung der Anpassung”

- Beginn der Reanimation mit Raumluft (FiO2 0,21, bei FG < 32 SSW > 0,3)

- Beginn mit Raumluft (bei Friihgeborenen < 28 SSW 0»-Konzentration FiO2 bis 0,3)

- bei Atemanstrengung und Spontanatmung zunachst CPAP 6 cmH:0; sollte praklinisch kein
turbinenbetriebener Respirator vorgehalten werden, kann eine assistierte Beatmung in Betracht
gezogen werden

- Mekoniumaspiration: kein routinemaRiges Absaugen (MaRnahmen diirfen eine adaquate Ventilation
nicht verzégern); alternativen Atemweg in Betracht ziehen

- mit Behandlung der Atemstdrung bessert sich (fast immer) eine begleitende kardiozirkulatorische
Stoérung

Symptome der Atemnot
Tachypnoe
- Erhéhung der spontanen Atemfrequenz)
- Friih- und Neugeborene kdnnen Atemtiefe nicht vergroRern
- altersabhdngige Atemfrequenzen beachten
Zyanose
- periphere Zyanose: Polyglobulie, Unterkiihlung
- zentrale Zyanose: 02-Mangel
Einziehungen
- epigastrisch (relativ schnell)
- intercostal (schwerer)
- jugular (schwerste Ateminsuffizienz)
Nasenfliigeln als Zeichen der Dyspnoe
Stridor
- exspiratorisch (,,Knorksen, Stohnen”)

Differenzialdiagnose von Atemstorungen bei der Erstversorgung
Atemwege und Lunge

- Atemnotsyndrom (Friihgeborene)

- Flussigkeitslunge (Reifgeborene)

- Mekoniumaspiration (libertragene Neugeborene)

- Pneumonien (B-Streptokokken)

- Pneumothorax

- Stenosen und Fehlbildungen der Atemwege und Lunge
Extrapulmonale Ursachen

- Herz-Kreislauf-Storungen

- Systemische Ursachen (early-onset-Sepsis)

- thorakale Ursachen (Zwerchfellhernien, Skelettdysplasien)

- neurologisch bedingte Atemstérungen (Muskelerkrankungen)

Atemwegsmanagement

Initiales Beatmungsmanagement
Beginn wenn:
- nach 30 Sekunden trotz Stimulation eine Apnoe besteht,
- die Atmung insuffizient ist,
- oder die HF (EKG!) < 100/min ist
- 5Sinitiale Beatmungshiibe von 2-3 sec. Dauer
- mit verlangerter Inspirationszeit von 2-3 Sekunden
- Spitzendruck 30 cmH20, PEEP 6 cmH20, FG < 32 SSW 25 cmH20
- FiOz initial 0,21, bei FG <32 SSW > 0,3
- Anschliefend altersentsprechende Ventilation b. Bedarf
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Atemwegsoptimierung

REPOSITIONIERUNG DES KOPFES

Neutralposition, Kinn anheben, Mund &ffnen

ABSAUGEN NOTWENDIG?

Mund und/oder Nase, nach langerer Ventilation ggf. Magen entliften

LECKAGE BESEITIGEN

Maske neu positionieren, Zwei-Hande-Esmarch-Handgriff

PIP ERHOHEN

Uber das T-Stiick-System oder evtl. auf Beutel umsteigen

TR ol A>R=

HILFSMITTEL VERWENDEN

Guedel-Tubus, Larynxmaske oder nasopharyngealer Tubus
Eine ion ist zuniichst nur selten zwi ig, wenn
alle RALPH: werden.

Videolaryngoskople erwagen, ggf. Sedierung und Relaxierung,
evtl. oral mit Fuhrungsdraht, etCO, verwenden!

o INTUBATION - BEI AUSREICHENDER ERFAHRUNG!

Intubation und maschinelle Beatmung
- Verwendung von Videolaryngoskopie, wenn verfiigbar
- Intubation und idealer Zeitpunkt (Verzégerung von ReanimationsmafRnahmen etc.) sind abhangig von
den Fahigkeiten und Erfahrungen des versorgenden Teams
- Ruckfallebene beim schwierigen Atemweg Rachentubus / Larynxmaske!

TubusgroRen und Tubusldngen

Gewicht Tubus ID Nasenein- Mund-
[g] [mm] gang [cm] winkel [cm]
500 2,0 7,0 7

750 2,0-2,5 7,5 7

1000 2,5 8,0 8

1250 2,5 8,5 8

1500 2,5 9,0 8

1750 3,0 9,5 8

2000 3,0 10,0 8

2500 3,0 10,5 9

3000 3,0-3,5 11,0 9

3500 3,5-4,0 11,0 10
4000 4,0 11,5 10

Besonderheiten des Kehlkopfes beim Neugeborenen:
- liegt 1-2 Wirbelkérper héher als beim Erwachsenen (Spatel zu tief: keine Ubersicht moglich)
- hat Kegelform: engstes Lumen liegt auf Krikoid- und nicht auf Stimmritzenebene

Initiale Beatmungseinstellung:

- Modus: druckkontrolliert

- Frequenz: 40-60 / min

- Inspirationszeit: 0,25-0,3-0,4 sec (nicht langer)

- Spitzendruck 30 cmH20, PEEP 6 cmH20, FG < 32 SSW 25 cmH20

- PEEP: 6cm H20

- FiOzinitial 0,21, bei FG < 32 SSW > 0,3, bei Herzdruckmassage Fi021,0
Ziel: O2-Sattigung 85- 95 % nach 10 Minuten
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1.3.Herz-Kreislauf-Stérungen

Gewebevitalitat = Oxygenierung + Perfusion
haufigste Ursache sind neonatale Atmungsstérungen:
Stabilisierung der Atmung bessert konsekutiv Herz-Kreislauf-Stérung

Symptome

Bradykardie (haufig)

Tachykardie (selten; bei Infektionen, Herz-Rhythmus-Stérungen)
Zyanose, fahles Kolorit, retikuldre Zeichnung

verlangerte kapilldre Fullungszeit (Rekapillarisierungszeit) > 3 Sekunden
(reprasentative Messorte: zentral — Sternum/Thorax od. Stirn)
arterielle Hypotension

Laktaterhohung bei Blutgasanalyse: > 3 mmol/I

Kreislaufunterstiitzung durch Thoraxkompression

Voraussetzung: effektive Beatmung

Beginn bei Herzfrequenz <60/min (trotz effektiver Beatmung)

2-Daumen-Technik (wobei die Daumen Ubereinander oder nebeneinander liegen)
Kompression um 1/3 des Thoraxdurchmessers

Verhaltnis Thoraxkompressionen: Beatmung = 3:1 (im Kreisssaal

Sauerstoffzufuhr auf FiO2 1,0 erh6hen

Nabelvene: ist der bevorzugte GefdaBzugang

z.B. Nabelvenenkatheter

Materialien (Ausnahme: Notfall bzw. praklinisch: Set ,speed for NVK“)
Instrumente

2 chirurgische Pinzetten

1 anatomische Pinzette

1 Schere (spitz-stumpf)

1 Nadelhalter, Nahtmaterial

Verbrauchsmaterialien

1 Nabelvenenkatheter

3 Spritzen @ 2 ml

NaCl 0,9%

1 Schlitztuch, 1 Abdecktuch

6-8 sterile Kompressen

Hautdesinfektionsmittel

sterile Handschuhe, Mundschutz, Kopfschutz, steriler Kittel

Nabelvenenkatheterldngen

in HGhe Nabelring [cm] M}:’;:E:’EEE” Abb. aus: S. Richmond - J. Wyllie:
GG [g] NVK o schur Versorgung und Reanimation des
<1000 6-7 Neugeborenen. Sektion 7 der
1000-1500 7-8 Leitlinien zur Reanimation 2010 des
1500-2000 8-9 European Resuscitation Council.
2000-3000 9-10 e — oot Notfall Rettungsmed 2010 - 13:665—

- 678

3000-4000 11-12

Technik:

streng steriles Arbeiten (Handschuhe, Kopfschutz, Mundschutz, Kittel)

Riickenlagerung des Neugeborenen; bei Eigenbewegung behutsame Fixierung aller Extremitaten, so
dass diese bei Flexion nicht das Abdomen und den Nabelschnurrest erreichen kénnen

Desinfektion des Nabelschnurstumpfes sowie der umgebenden Bauchhaut des Neugeborenen;
Abdeckung des Gebietes mit Schlitztuch

vor Durchtrennung der Nabelschnur Anlage einer Tabaksbeutelnaht mit 2-3 oberflaichennahen Stichen
(Punktion der NabelgefalRe vermeiden) oder im Notfall zunachst Anlage eines Nabelbandchens
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- Anlage des Nabelvenenkatheters entsprechend Bildfolge: Desinfektion, aseptisches Arbeiten, sterile
Abdeckung. Der Nabelstumpf wird mit einem Nabelbandchen gesichert und etwa (1-) 2 cm oberhalb
durchtrennt. Darstellung von 2 dickwandigen, weilRen, engen und kreisrunden Arterien und 1
dinnwandigen, weiten und ovalen Vene. Manchmal auch nur eine Nabelarterie angelegt! Cave:
Mechanische Reize begiinstigen Kontraktionen der Arterien. Das klaffende, ovale Lumen wird mit
Pinzette prasentiert und der Nabelvenenkatheter bis zur ermittelten Tiefe vorgeschoben (Nabelstumpf
nach unten ziehen). Zielposition in der Vena cava inferior ca. 0.5 — 1 cm supradiaphragmal.
Herzrhythmusstérungen kiindigen eine zu tiefe Position im rechten Vorhof an und ein federnder
Widerstand eine Fehlposition in der Leberpforte. Grundsatzlich in beiden Situationen Katheter
zuriickziehen und Uberpriifung der Eindringtiefe. Bei zentraler Lage muss ein stabiler Sinusrhythmus
wieder erreicht werden. Bei einer Fehlposition in der Leberpforte wird der Katheter auf 3 —4 cm ab
Nabelring zuriickgezogen. Intravasale Lage durch Blutaspiration bestatigen. Katheter anndhen.
Radiologische Lagekontrolle. Bei der Pflasterbefestigung ist auf Luftzutritt zur Vermeidung einer
feuchten Kammer zu achten (entsprechendes Verbandmaterial auswahlen). Nach Aufheben der
Sterilitdat kdnnen Katheter nur noch gezogen und nicht geschoben werden.

- Lagekontrolle durch Réntgenbild

A) Desinfektion, aseptisches Arbeiten. | B) Anlage ein
(alternativ Nabelbandchen).

D) Scharfe Durchtrennung 1-2 cm E) Darstellung der singuléren, ovalen F) Sondierung der Nabelvene mittels
oberhalb des Hautansatzes. Vene und der paarigen, Knopflochsonde in kraniale Richtung.
punktférmigen Arterien

G) EinfUhren des H) Fixation. 1) Steriler Verband.
Nabelvenenkatheters.

- Im deutschsprachigen Raum kommt zunehmend auch die Knopfkaniile als Notfallzugang tber die
Nabelvene zum Einsatz. Die Evidenzlage hierzu ist bis lang begrenzt, die Anwendung kann jedoch in
bestimmten Situationen sinnvoll sein. Vorteile ergeben sich v. a. fir in der Anlage von
Nabelvenenkathetern erfahrene Personen, da die Knopfkaniile insbesondere leicht fixiert werden
kann (z.B. mithilfe einer Nabelklemme). Da die Gbrigen Arbeitsschritte— Nabelbandchen anlegen,
Durchtrennen der Nabelschnur, Aufsuchen der Vene, Spilen der Kaniile zum NVK identisch sind, bietet
die Knopfkandle fir unerfahrene Anwender wahrscheinlich nur wenige Vorteile.
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Volumen
- isotone Vollelektrolytldsungen 10 ml/kg als Bolusgabe (abhangig vom Effekt Wiederholung)
Adrenalin
- Effekt der Bolusgabe unsicher (Datenlage aus Studien am Menschen nicht eindeutig)
- Anwendung: Herzfrequenz <60/min trotz addquater Beatmung und suffizienter Thoraxkompressionen
- intravenose Dosis: 10 -30 pg/kg KG (0,1-0,3 ml/kg der 1:10.000-L6sung) alle 4 min
- Wenn kein NabelgefaRzugang/peripherer Zugang oder |0-Zugang verfiigbar, Adrenalin Gber
Endotrachealtubus, Dosis 100 ug/kgKG = 1 ml/kg der 1:10.000-L6sung; einmalig

Kreislauftherapie nach ROSC
1. Volumen
- isotone Vollelektrolytlésungen (z.B. lonosteril®, Sterofundin®, Ringer®)
- bei Schock 10 ml / kg langsam i.v.; Wiederholung
- bei angenommenem fetalem Blutverlust alternativ 10 ml/kg Eytrhoyztenkonzentrat O rhesus negativ
abhdngig vom Effekt danach
2. Katecholamine
- Dobutamin 5 pug/kg/min (maximal 15 pg/kg/min)
bei unzureichender Wirkung
- Noradrenalin 0,01 ug/kg/min bis 0,5 pug/kg/min
- Adrenalin 0,01 pg/kg/min bis 0,5 pg/kg/min
- beachte: maximal 3 Katecholamine (Dobutamin + 2 Vasokonstriktoren)
damit nicht beherrschbare arterielle Hypotonie
3. Steroide (ggf. ad on)
- Hydrocortison 0,5-1 mg /kg iv

»Puffertherapie” bei metabolischer Azidose: keine Empfehlung in der aktuellen ERC Leitlinie

Individuelle Entscheidung:
- Natriumbikarbonat 4,2% (0,5 molar) *
- Berechnung: Basenbedarf [mmol] = KGW [kg] x Basendefizit [mmol/I] x 0,4"
- (Korrekturfaktor ,0,4“ anstelle ,0,3“ im spateren Lebensalter aufgrund des groReren extrazelluldren

Flissigkeitsvolumens beim Neugeborenen; zunachst die Haélfte der errechneten Menge ausgleichen)

* 1molare Natriumbikarbonatlésung (8,4%) 1:1 mit Aqua dest. (kein NaCl0,9%/- Glukose verwenden);
#max. 2 mmol/kg KG

1.4 Transport des Neugeborenen

Der Baby-Notarztwagen (Baby-NAW) ist nicht Bestandteil des Regelrettungsdienstes. Der Einsatz ist in der
,Qualitatssicherungsrichtlinie Friih- und Reifgeborene” des GBA in Abschnitt 1.3.3 ,Voraussetzungen fiir eine
neonatologische Notfallversorgung auBerhalb des eigenen Perinatalzentrums” geregelt: Im Notfall muss ein
Perinatalzentrum Level 1 in der Lage sein, Frih- und Reifgeborene aullerhalb des eigenen Perinatalzentrums
angemessen zu versorgen und mittels mobiler Intensiveinheit in das Perinatalzentrum zu transportieren. In der
Einsatzplanung fir den Baby-NAW sind, im Gegensatz zum Regelrettungsdienst, Vorlaufzeiten zu beachten. Die
unmittelbare Aufgabe des Baby-Notarztes beinhaltet die angemessene Versorgung und den Transport
Neugeborener und umfasst damit Patienten bis zu einem Alter von 28 Lebenstagen.

Es werden primare und sekundare Transporte unterschieden: Bei primaren Notfalltransporten wird der Baby-
NAW aufgrund eines Neugeborenen-Notfalls oder der anstehenden Geburt eines Risikokindes gerufen. Es
kommen laut Leitlinie bei ,akuter Dringlichkeit” oder ,bestehender oder zu erwartender Stérung der
Vitalfunktionen des Neugeborenen” in der Regel ein Facharzt/Fachédrztin bzw. Kinderarzt/Kinderérztin mit
Schwerpunkt Neonatologie oder Arzt/Arztin mit Erfahrungen in der Neonatologie und eine Pflegekraft oder
medizinisches Assistenzpersonal mit Erfahrung in neonatologischer Intensivpflege zum Einsatz. Bei sekunddren
Transporten wird ein krankes Neugeborenes zur besseren Versorgungsmoglichkeit in eine Kinderklinik verlegt.
Bei Bedingungen ,,ohne absehbare Stérung der Vitalfunktionen” reicht eine Pflegekraft oder medizinisches
Assistenzpersonal mit Erfahrung in neonatologischer Intensivpflege oder unter besonderen Bedingungen kann
ein Neugeborenentransport unter Begleitung von Rettungsdienstfachkraften erfolgen.

Beim Sonderfall der auBerklinischen Geburt kann der diensthabende Notarzt vor Ort fir die Versorgung
und/oder den Transport der speziellen Patientengruppe der Friih- und Reifgeborenen (Neugeborene bis zum 28.
Lebenstag) konsiliarisch den Baby-Notarzt hinzuziehen. An erster Stelle steht dabei die Kommunikation und
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Abstimmung (iber das fir die Patientenversorgung sicherste Vorgehen (rasche Verlegung des Neugeborenen
durch das Team des Regelrettungsdienstes in die Klinik versus Aktivierung des Baby-NAW zur Versorgung des
Neugeborenen vor Ort).

Grundsatzlich sollte jedoch immer ein dafiir vorgesehenes, geeignetes Riickhaltesystem verwendet werden. Ein
Transport des Neugeborenen auf der Brust der Mutter ist in jedem Fall zu vermeiden.

1.5.Asphyxie

Pathophysiologie

Asphyxie

= plazentare bzw. pulmonale Gasaustauschstérung

|

biphasisches Energieversagen des Gehirns

. Primdres Energieversagen (Dauer zirka 6 Stunden)
la Abfall der Energietrager

Ib Wiederherstellung des aeroben Stoffwechsels

Ic  kurzzeitig normales Energieniveau

Il.__Sekundéares Energieversagen
lla Abfall des normalen Energieniveaus (Tiefpunkt: 48h)
Ilb langsame Naherung an Normalwert

|

Zelltod von Neuronen, Glia und Blutgefien

Indikationsstellung zur Hypothermie in der Postreanimationsphase (ROSC)

Therapeutische Hypothermie solite ,,...Reifgeborenen und nahezu reifen
Neugeborenen mit moderater bis schwerer hypoxisch-ischamischer
Enzephalopathie ...wenn méglich ...angeboten werden.” (ERC 2015)

Patienten

- Neugeborene >36+0 SSW

- keine schweren Fehlbildungen
- keine intrakraniellen Blutungen

1 Asphyxie-Kriterium
APGAR <6 nach 5 Minuten
schwere Azidose (pH <7,0; Basentiiberschuss > - 16 mmol/|

l 1 Enzephalopathie-Kriterium
[una | »| Klinik: Zerebrale Krampfanfalle; Muskeltonusveranderungen
Apparative Diagnostik (EEG, aEEG, Schadelsonografie,
Dopplersonografie)

Technik der Kiihltherapie
Einleitung der Kuhltherapie (nur bei NG ab 36+0 SSW)
- Praklinisch keine aktive Kiihlung, aber Normothermie zwingend beachten
- Sofortiger Beginn der Kiihlung bzw. keine aktive Wiedererwdarmung, wenn bei Reanimation bereits
Warmeverluste eingetreten sein sollten (keine langsame Abkiihlung erforderlich)
- Ziel ist eine Korperkerntemperatur von 33,5°C (33-34°C)
- kontinuierliche Messung der Kérperkerntemperatur iber den Monitor (Warngrenzen bei 33°C und
34°C einstellen)
Dauer der Hypothermie: 72 Stunden
Wiedererwdarmung
- sehrlangsam (0,5°C pro Stunde)
- sequenzielle Beendigung der medikamentdsen Kreislauftherapie
- gegen Mitte der Aufwarmzeit Beendigung der Analgosedierung
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Behandlungsfiihrung beim beatmeten Kind
_\ pivi

Asphyxie ahnelt dem spateren Multiorganversagen

Gehirn und Riickenmark
hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie Lunge
Krampfanfalle
Syndrom der inaddquaten ADH-Sekretion
Diabetes insipidus centralis
Spinaler Schock

Sekunddares Atemnotsydrom
(durch Surfactantschadigung und -
verbrauch)

Pulmonale Hypertension

Gastrointestinaltrakt Herz-Kreislauf-System

Motilitatsstorungen 2
Intestinale Perforationen ar Ivmm!/r Hypotonie
myokardiale Funktionsstérungen

Niere >
Oligo-Anurie e

Hyperkaliagmie

Hamatologie

D S Andmie
Thrombozytopenie
plasmatische

Nebennieren Gerinnungsstorungen

Blutungen mit Ausfall der
Syntheseleistungen -
Saure-Basen-

Leber . Gleichgewicht,
Einschrdnkung von aut
Synthese- und ElektrOIw
Detoxifikationsleistungen Haushalt

Beatmungsfiihrung
- Normokapnie anstreben; Hypokapnie unbedingt vermeiden
- bei hohem / ansteigendem Beatmungsbedarf: sekundires ANS - Surfactanttherapie
Analgosedierung
- Beginn mit Fentanyl 3 pug/kg/h (Anlage Blasenkatheter) oder Morphin 10 pg/kg/h
- beiunzureichendem Effekt zusatzlich Phenobarbital: am ersten Tag 2 x 10 mg/kg iv, an den folgenden
Tagen jeweils 1 x 5 mg/kg iv
Kreislauftherapie
- bei effektiver Hypothermie: Sinusbradykardie; zur Altersnorm erhohter Blutdruck
- (fast) immer Kreislaufprobleme: rasche Einleitung einer Therapie und zligiger Ausbau
- Ziel fur MAD unter Hypothermie: 5 mmHg Uber Altersnorm (= MAD >45 bis <50 mmHg)
- Beginn mit Dobutamin in kardioprotektiver Dosis (2-3 pg/kg/min)
- weitere Eskalation: siehe Kreislauftherapie
Diurese (bei unzureichender Diurese nach 12-24 Stunden):
- Furosemid-Gabe mit 0,5 (-1) mg/kg oder Dauerinfusion (max. 10 mg/kg/d)
Erndahrung
- zeitige enterale Nahrungsgabe Uber gastrale Sonde (minimal enteral feeding = 8x1ml/kg)

1.6.Besonderheiten Friihgeborener

Unreife einzelner Funktionskreise

Organsystem Problem

Hirnstamm periodische Atmung; Apnoen

Autoregulation der Hirndurchblutung intraventrikulare Hamorrhagien (IVH);
periventrikuldre Leukomalazie (PVL)

neuronale Migration psychomotorische Retardierung

Netzhaut Retinopathia prematurorum (ROP)

Lunge Atemnotsyndrom (RDS),
bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Leber Hypoglykdamie, Hyperbilirubindmie

Immunitat Infektionen

Erythropoese Andmie

Zirkulation Persistierender Ductus arteriosus (PDA),

nekrotisierende Enterokolitis (NEC), Schock
Niere Odeme, Elektrolytimbalancen
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Versorgungsalgorithmus
- Gleicher Versorgungsalgorithmus wie bei reifen Kindern ABER:
- > frihzeitige alveolare Rekrutierung und Applikation von PEEP/CPAP mittels Perivent und Maske /
Rachentubus
- > Tubus ggf. Gber Magensonde unter vorsichtigem Drehen einfiihren
- Kinder <32 SSW ohne Abtrocknen in Folie versorgen
- mit 25 cmH20, Ventilation mit 60 Atemziige/min (CAVE: Hypokapnie)
- Beginn mit > 0,3 FiO2 = Pulsoxymetrie (CAVE: Hyperoxie)
- Frihzeitig CPAP und groRzlgige Surfactantindikation (Curosurf® 200mg/kgKG)
- Intubation vermeiden ggf. LISA - geeignetes Material / Sedierung / Zugang

Praklinik:

- Im seltenen Fall einer praklinischen Frithgeborenenversorgung sollte friihzeitig, situativ
adaptiert bereits wahrend der Geburt, speziell ausgebildetes Personal und Material
nachgefordert werden (Baby-NAW-System).

- Die Versorgung sollte immer mit frischem Kittel, MNS und (wenn vorhanden) sterilen
Handschuhen erfolgen.

- Ohne spezielle Teams / Materialvorhaltung kann mittels Kiichenfolienbeutel, assistierter
Beatmung und standig reevaluierter Pulsoxymetrie (zur Wahl lediglich RL/FiO, 1,0) versucht
werden, die Zeit bis zur Anwesenheit zu tGberbricken.

- Ein Respirator ohne Turbine (z.B. Medumat Standard 2) ist i.d.R. erst ab 3kg zur NIV/INV
zugelassen, auch mit totraumreduzierten Beatmungsschlduchen und passender Maske.
Ebenfalls ist die niedrigste FiO2 meist ,,AirMix“ (FiO; ca. 0,6).

- In der Praklinik samt ihrer Unkontrollierbarkeit ist gerade beim Frithgeborenen das
Bewusstsein der Gefahr der Hypothermie noch wichtiger. Hier kénnen um das Kind in der
Folie warmende Handtlicher (plus ReadyHeat 0.3.) verwendet werden.

- Die Nabelschnur sollte bewusst lang gehalten werden (10cm), der Nabel kann mittels
feuchten, sterilen Kompressen bedeckt und geschiitzt werden.

- Desinfektionsmittel mit hoher Alkoholkonzentration sind im Rettungsdienst zwar sehr
verbreitet, sollten insbesondere beim Friihgeborenen jedoch nur nach strenger Indikation
kontrolliert (Sprihen auf Kompresse, nicht auf Kind) eingesetzt werden und nur, sofern kein
anderes Prdparat bei invasiven Malnahmen zur Verfligung steht. Das routinemafige Nutzen
von solchen Hautdesinfektionsmitteln zur besseren Haftung von z.B. EKG-Elektroden sollte
unterlassen werden.

Wairmepflege

Richtwerte fir die Inkubatoreinstellung

Gestationsalter | Inkubator- Feuchte
(SSW) temp. (°C) (%)*
24-25 36 85
26-27 35 85
28-29 34 80
30-31 33 80

32 32 75
33 31 75
34 30 70

*Relative Feuchte in 1.-2. Woche (%);
ab 3. Woche jeden 2. Tag um 5% reduzieren, bis zu einem Wert von 50%
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Atemnotsyndrom

Die Pathophysiologie des RDS (respiratory distress syndrome; Atemnotsyndrom des Friihgeborenen;
Surfactantmangelsyndrom) ist durch einen primaren Surfactantmangel gepragt. Dieser fihrt zu einem
unphysiologisch hohen pulmonalen Eréffnungs- bzw. Beatmungsdruck und damit zu Epithelldsionen im Bereich
der terminalen Atemwege sowie der primitiven Alveolen (terminale Sacculi). Der Austritt von Plasma aus dem
vaskuldaren Kompartiment tber das Interstitium in die Gasaustauschrdume fuhrt zu dem charakteristischen
histologischen Bild der hyalinen Membranen und funktionell zu einer Inaktivierung von Surfactant. Eine
begleitende pulmonale Hypertension unterschiedlichen Ausmales kann den Gasaustausch zusétzlich
beeintrachtigten.

Diagnostik: Die klinische Diagnose des RDS wird durch eine Rontgenaufnahme des Thorax bestatigt.
Radiologische Klassifikation (Couchard et al., 1974): Einteilung in 4 Grade

I: retikulogranuldre Zeichnung bis in die mittlere pulmonale Linie.

I zusatzlich positives Aerobronchogramm jenseits des Herzschattens

l: zusatzlich Unschéarfe der Herz- und Zwerchfellkonturen

IV: »weille Lunge”

Neben der korrekten Tubuslage sollte im Rontgenbild besonders auf pulmonale / kardiale Fehlbildungen oder
Zeichen von extraalveolarer Luft (z. B. Pneumothorax) geachtet werden.

Surfactant
invasive Applikation: intratracheale Gabe beim intubierten Kind
less invasive: kurzzeitige Intubation, Surfactantgabe, Extubation (INSURE) od. intratracheale Gabe tber diinne
Sonde in Kombination mit CPAP (LISA)
Studienlage zur weniger invasiven Surfactantapplikation:
- Vermeidung einer invasiven Beatmung
- positiver Einfluss auf Mortalitat sowie zerebrale und pulmonale Morbiditat

Therapie mit Surfactant
- prophylaktische / friihe Behandlung fiir Friihgeborene <32+0 SSW
- Interventionsbehandlung fiir Friihgeborene >32+0 SSW (und Reifgeborene) bei Versagen
konventioneller TherapiemafRnahmen:
- Applikation von Sauerstoff
- kontinuierlich positiver Atemwegsdruck (CPAP)
- Intubation und maschinellen Beatmung aufgrund einer respiratorischen Insuffizienz

Nebenwirkungen von Surfactant
- kurze Abfille der arteriellen Sauerstoffsattigung
- kurze Bradykardien.
- Tubusobstruktionen
- Beisehr schwer kranken und relativ instabilen Friihgeborenen wurden kurzfristiger Blutdruckabfall,
Veranderungen der cerebralen Perfusion und EEG-Suppression berichtet.

Hirnblutungsprophylaxe
Ausziige aus der Checkliste zur Prdvention von Hirnblutungen bei kleinen Friihgeborenen <30 SSW /<1500 g

nach Schmid et al., Dtsch Arztebl Int 2013; 110(29-30): 489-496
Pranatale Versorgung

[ ja O nein* vollstandige Lungenreifeinduktion

[Jja [J nein vaginale Entbindung

[Jja I nein* verzégertes Abnabeln / Auspulsierunen der Nabelschnur

[ ja [ nein* Abstriche der Eihdute / Plazenta bei V.a. Amnioninfektionssyndrom

[ ja [ nein* Warmepflege

[ ja [ nein* erfahrene(r) Arztin (Arzt) / erfahrene Kinderkrankenschwester anwesend
[ ja [ nein* Vermeidung von Hypothermie (<36°C) und Hyperthermie (>38°C)

[Jja 1 nein* Vermeidung von Hypokapnie (<35 mm Hg)
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Modul 2: Neonatologische Notfille
Praktische Durchfiihrung

Theorie 20 min
Haufige Atmungsstorungen (10 min)
Flussigkeitslunge
Primares und sekundares Atemnotsyndrom
Mekoniumaspiration
Atmungsstorung als Symptom einer Infektion
Pneumothorax
Fehlbildungen (10 min)
Gastrointestinale Fehlbildungen
Bauchwanddefekte (Atresien und Stenosen, Zwerchfelldefekte)
Praxis 20 min (je 2 Gruppen; Wechsel nach 10 min)
10 min Management Mekoniumaspiration sowie Surfactant per LISA bei Friihgeborenen
10 min Versorgung angeborenen Fehlbildungen Bauchwand/Wirbelscule
Praxis 20 min (je 2 Gruppen; Wechsel nach 10 min)
10 min Alternative Atemwege
10 min Thoraxdrainagen
Theorie 30 min
Herzfehler (10 min)
Kritische Herzfehler (Haufigkeit, Symptome)
Prostaglandin
Infektion (10 min)
Early-onset-Infektionen
Postnatales Monitoring bei B-Streptokokkenbesiedelung und unklarem Status
Symptome Sepsis, Diagnostik
Therapie bakterieller Infektionen
Zentralnervensystem (10 min)
Angeborene Fehlbildungen
Neonatale Krampfanfalle
Analgesie und Sedierung
Diskussion 30 min
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DIVI-Curriculum
,Notfalltraining Neonatologie”

Modul 2: Neonatologische Notfalle

Kursbegleitendes Skript

2.1 Atmungsstorungen

Allgemeines

- neonatale Lunge ,vertragt” nur kleine Tidalvolumina (4-6 ml/kgKG)

- fur ausreichende Ventilation (AMV) sind relativ hohe Frequenzen erforderlich

- kein Nutzen des intrapartalen oro/nasopharyngealen Absaugens bei vitalem Neugeborenem mit
mekoniumhaltigem Fruchtwasser

- keine Routineapplikation von Sauerstoff bei Reifgeborenen

- effektive Ventilation i.S. sichtbarer Thoraxexkursionen erste MaRnahme bei Erstversorgung eines
bradykarden, apnoeischen Neugeborenen

Transitorische Tachypnoe des Neugeborenen (wet lung disease) TTN
- Passagere respiratorische Insuffizienz durch postnatal erhdhten Fliissigkeitsgehalt der Lungen und
verzogerte Resorption
- Risikofaktoren
- nach Sectio caesarea (bis zu 30%)
- Mitterlicher Diabetes (verminderte Lungenreife)
- Perinatale Asphyxie (fehlender Abtransport der intrapulmonalen Flissigkeit durch
insuffizienten Kreislauf)
- Late Preterms
- Klinische Zeichen: unmittelbar postnatal
- Atemnot, Tachypnoe, Dyspnoe, Nasenflligeln, Einziehungen, Knorksen, anhaltende Zyanose
- Erhohter Sauerstoffbedarf
- Therapie: Sauerstoff, non-invasive Atemhilfe
- meist Normalisierung in 24-48 Stunden
- DD: Pneumothorax, Atemnotsyndrom, neonatale Pneumonie, Mekoniumaspiration, persistierende
pulmonale Hypertension des Neugeborenen (PPHN)

Atemnotsyndrom (ANS)

- Typische Erkrankung des Friihgeborenen durch Surfactantmangel; selten des NG

- Gasaustausch bei FG < 32.-34. SSW findet noch nicht tGber klassische Alveolen statt

- Ursachen:
1. Verminderte Surfactantsynthese
Verminderte Enzymaktivitat infolge Lungenunreife, Neugeborene diabetischer Mitter
2. Verminderte Surfactantaktivitat
Neugeborene durch Infektionen, Mekoniumaspiration

- Klinische Zeichen:
- Einziehungen, Tachydyspnoe, Zyanose, exspiratorisches Stohnen
- Hypoxdmie kombiniert mit Azidose

- Therapie: Temperaturmanagement, Sauerstofftherapie; noninvasive Atemhilfe, Kreislauftherapie,

maschinelle Beatmung; Substitution von Surfactant
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Mekoniumaspirationssyndrom (MAS)
- Mekoniumhaltiges Fruchtwasser bei 10-20% aller Geburten, ca. 5% MAS
Erhdhtes Risiko bei: - Ubertragung, intrauteriner Mangelentwicklung
- Praeklampsie, Hypertonus, Diabetes mellitus

- Atiologie:
- Fetale Hypoxie
- Intrauteriner Mekoniumabgang
- Aspiration von Mekonium
- Respiratorische Insuffizienz durch Atelektasen und tiberblahte Bereiche sowie chemisch-
toxische Pneumonie
- Klinische Zeichen:
- Kind ist bei Geburt mit Mekonium bedeckt oder gelblich-griine Verfarbung der Haut und
Nagel
- Atemnot sofort oder innerhalb weniger Stunden
- Kreislaufschock (Bradykardie, Blutdruckabfall)
- Persistierende pulmonale Hypertonie (PPHN)
- Vorgehen bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser und fehelnder Spontanatmung:
- Lebloses Neugeborene: kein routinemaRiges Absaugen unter Sicht und keine Empfehlung
zur sofortigen Intubation, um die Oxygenierung/Ventilation nicht zu verzoégern.
Hauptziel: bei nicht oder insuffizient atmendem Neugeborenen schnellstméglich mit
Beatmung beginnen
- Initiale Beatmung frustran: DD Atemwegsobstruktion = Inspektion/Absaugen unter Sicht
erwagen

Pneumothorax
- Atiologie: Spontan (1-2%); Komplikation bei pulmonalen Erkrankungen (ANS, MAS, transiente
Tachypnoe des NG); Komplikation therapeutischer MaRnahmen (CPAP, Beatmung, Reanimation)

- Klinische Zeichen:

- Plotzliche Atemnot mit Zyanose, Seitendifferentes Atemgerausch, Thorax-Asymmetrie,
vorgewolbtes Abdomen

- Kreislaufinstabilitat (Tachykardie, Hypotonie)
- Spannungspneumothorax mit Pneumomediastinum, -perikard
- Bei beatmetem NG: plotzlicher Abfall von SaO2, HF und RR

- Diagnostik:
- Diaphanoskopie (Kaltlicht)
- Rontgen
- Lungensonographie

- Therapie:
- Bei Zufallsbefund (i.R. Abklarung Tachydyspnoe) und Kreislaufstabilitat keine Intervention
- Notfallpunktion 4. ICR MCL (18-20 G Verweilkaniile mit aufgesetzter NaCl 0,9% Spritze,

Hochlagerung der betroffenen Seite)

- Anlage einer Drainage (Pigtail Katheter 5-8,5 F); Sog -10 cmH20, 4.-5. ICR vord. Axillarlinie
- Kreislaufunterstitzung
- ggf. Antibiotika (20% infektassoziiert)

Persistierende pulmonale Hypertonie (PPHN)

- Definition: Mangelnde Umstellung des fetalen Kreislaufs, Weiterbestehen des Rechts-Links-Shunts,
Umgehung der Lungenstrombahn (ber das Foramen ovale oder den Ductus arteriosus, Ausschluss
eines zyanotischen Herzfehlers

- primare PPHN (evtl. Infektionen in Schwangerschaft) oder sekunddre PPHN (MAS, Pneumonie,
Zwerchfellhernie, Sepsis,Hypoxie)

- Therapie: ,,Minimal handling” Konsequente Behandlung der Grundkrankheit bei sekundarer PPHN,
Sauerstoff, nichtinvasive Atemunterstitzung, ggf. lloprost-Inhalation/iNO-Beatmung und weitere

differenzierte Intensivtherapie
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’ perinatale und pdstpartale |
Hypoxie =~ |

2.2 Angeborenen Fehlbildungen

Allgemeines

Adaquate Reanimationseinheit mit Monitoring

Moglichkeit der invasiven Versorgung (Intubation, ZVK, NVK, NAK, Magensonde)
Sterile Abdeckmaterialien fiir alle Darmeventerationen, Zelen o.4.

Steriles Arbeitsmaterial

Wichtig: Warme

- Omphalocele:

entsteht bei Persistenz des physiologischen Nabelbruches lber die 16. Schwangerschaftswoche
hinaus

Assoziierte Fehlbildungen finden sich in etwa 35-80% aller Falle und betreffen vor allem

den Gastrointestinaltrakt und das kardiovaskuldre System

- Gastroschisis:

Nabelschnur ist intakt, der Defekt liegt extraumbilical, meiste rechts der normalen Nabelschnur
und es findet sich kein Bruchsack

frei in der Amnionflissigkeit schwimmende Darmabschnitte erleiden eine chemische Peritonitis

Assoziierte Fehlbildungen finden sich vor allem im Bereich des Gastrointestinaltraktes, in etwa 10-
25% der Falle (intestinale Atresien)

- Versorgung

Kontinuierliches Monitoring

sterile Abdeckung des Defekts verbleibt

Darmentleerung mittels Einldufen

Magenablaufsonde tief und offen

Lagerung in rechter Seitenlage mit 30° Oberkdrperhochlagerung
- Cave: Cava—Kompressionssyndrom
- Durchblutung der unteren Extremitat beachten

Fehlbildungsdiagnostik (Ultraschall)
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Zwerchfellhernie
- Inzidenz 1:2000- 1:5000, 90% linksseitig
- Mortalitat: ca. 40% (abhangig vom Zentrum)
- in 50% weitere Malformationen
- Gute prapartale Diagnostik notwendig, ggf. prapartale Verlegung in ein ECMO-Zentrum
- grolRer Thorax und eingefallenes Abdomen
- Atemnot bei paradoxer Atmung, Zyanose
- einseitige Atemexkursionen
- evtl. Darmgerausche im Thorax
- beikleinen Defekten evtl. nur milde Atemstérung

Spina Bifida
- Primare Schadigung: Organogenese (1. LM)
- Sekundare Schadigung: Fruchtwasserexposition
- Pravention:
- Primar: Folsaureprophylaxe
- Sekundar: intrauteriner Defektverschluss

Osophagusatresie
- Préapartal Polyhydramnion (in der Regel)
- Neugeborenes mit Schaumpilz vor Mund, Nase und respiratorischen Problemen
- ,Mehreren Untersuchern gelingt die Sondierung des Magens nicht...”
- Aufgetriebenes Abdomen
- grindliches Absaugen des Speichels aus NRR
- Lagerung in Seitenlage, Oberkérper um 45° erhoht
- bei Ateminsuffizienz keine Maskenbeatmung, sondern primare Intubation
- Absaugsonde fiir Schniiffelsaugung in Nasen-Rachen-Raum legen
- Assoziierte Fehlbildungen: Herz-Kreislaufsystem, Anus + Rektum, Urogenitaltrakt, Wirbelsdule,

Respirationstrakt, Extremitaten (VACTERL-Assoziation)
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Zusammenfassung Versorgung von Neugeborenen mit angeborenen Fehlbildungen

Steriles Abdecken (,,Einpacken®)

Nichtern lassen

Magensonde (Bauchwanddefekte)

Dauerabsaugung (,Schliirfsonde”) (Osophagusatresie)
Eventuell Narkose (Zwerchfellhernie)

2.3 Herzfehler

Allgemeines
Herzfrequenz:

Je jlinger das Kind, desto ,,héher” die Herzfrequenz
Bradykardien sind oft Hypoxie bedingt und miissen zwingend als lebensbedrohlich erachtet und
entsprechend behandelt werden

Tachykardien beim NG werden initial gut toleriert; (DD: Volumenmangel, Schmerzen, Fieber,
Hyperkapnie u.a.)

_ e

Frihgeborene <33. SSW 120-160

Frihgeborene <37. SSW 110-150

Neugeborene reif 90-130
Blutdruck:

Je jlinger das Kind, desto ,,niedriger” der Blutdruck

Hypoxie flihrt zur Vasokonstriktion mit Abnahme der peripheren Durchblutung

Der Blutdruck kann bei Kindern aufgrund ihrer ausgepragten Fahigkeit zur Vasokonstriktion noch im
Normalbereich sein, obwohl das Herzzeitvolumen bereits deutlich eingeschrankt ist

Bestes Kriterium ist die Beurteilung des Perfusionszustandes (Rekapillarisationszeit, Diurese, Laktat)
Normale Blutdruckwerte schlieBen daher einen Schock nicht aus

Mitteldruck mmHg

1. Lebenstag 4. Lebenstag
Friihgeborene <30. SSW 30 38
Friihgeborene <37. SSW 40 45

Neugeborene reif 45 56
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Angeborene Herzfehler (AHF)
- Haufigkeit:
- 1,1 auf 100 Geburten; stellen 10% der NG Todesfalle (50% davon in ersten 4 LWo)
- Klinische Zeichen:
- Zyanose oder Herzinsuffizienz (evtl. Herzgerdusch)
- Cave: bei Andmie Zyanose erst bei niedrigerer Sa02 erkennbar
- Beica. 30-40% der NG erst nach Entlassung; einige im kardiogenen Schock
- Hamodynamik:
- Lebensbedrohliche Vitien ca. 15% aller AHF
- sog. duktusabhédngige Fehlbildung mit davon abhadngiger System- od. Lungenperfusion
Verschluss fihrt zu kritischer Reduktion des HZV oder Reduktion der
Lungenperfusion mit Gasaustauschstérung
- nicht duktusabhangige Fehlbildungen
- Direkt postnataler Abfall des LungengefaBwiderstandes (normal erst mit 6-8 LWo)

Pra- und postduktale Sattigungsmessung
- Sa02<90% irgendwo oder Differenz >3% zwischen rechter Hand und FuB ist pathologisch
- Postduktale SaO:Messung:
- Detektionsrate von AHF gegeniber alleiniger klinischer Untersuchung von 62,5% auf 82,8%
gesteigert.
- Senkung der Rate nichtdiagnostizierter AHF von 1,56 auf 0,25 /1.000 Lebendgeborenen
- Vorsicht: bei d-TGA mit hohem pulmonalem Widerstand ist SaOz untere Extremitat > als SaO2 obere
Extremitat! (vollgesattigtes Blut aus Lunge Gber LV und Pulmonalarterien zur unteren Koérperhilfte.
oberer Teil erhalt Blut aus RV)

Therapie — Stabilisierung vor Verlegung
- Sauerstoff kontrolliert (Effekt beachten -> Absinken des Lungenwiderstandes)
- Bei kritischen AHF mit Mischungszyanose Sa02 75-85%, ansonsten normal
- Ggf. Sedierung und Intubation zur Reduktion der Atemarbeit (! geringe Reserven des NG
daher erhéhtes Intubationsrisiko mit akutem RR Abfall)
- Prostaglandin E 1 (Offenhalten oder Wiedereroffnen des fetalen Kreislaufs) — dabei Volumengabe
bedenken (wg. Vasodilatation)
- Differenzierte Katecholamintherapie

PG E 1 (Minprog ®) Dosierung (0,01-0,1 pg/kg/min)
- Standard-Mischung:
- 500 pg Minprog® (entspr. 1 Ampulle = 1ml) in 250 ml NaCl 0,9% (davon 50ml in
Perfusorspritze) -> damit erhaltene Konzentration: 2 pg/ml
- Empfohlene Dosierung:
- 10 ng/kg/min (bis 25 ng/kg/min) beim reifen Neugeborenen mit etwa 3 kg Kérpergewicht
entspricht das einer Laufrate von 1 ml/h
- Dosis steigerbar auf 50 ng/kg/min (bis 100 ng/kg/min) beim 3-kg-Kind entsprechend Laufrate
von 5 ml/h
- Ggf. zweiter sicherer i.v. Zugang als Backup
- Nebenwirkungen:
- Apnoen (Atemhilfe z.B. CPAP-Beatmung)
- Hypotension durch periphere Vasodilatation (Volumengabe 10-20ml/kgKG und niedrig
dosierte Katecholamine)
- Hyperthermie, Irritabilitat
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Linksherz-
Verdacht auf Ductus-abhangi versagen

Lungen-

System-
perfusion

Therapieprinzipien (1) z.B. HLHS, AS
- duktusabhangige Lungenperfusion (d.h. Sauerstoffzufuhr und medikamentése Blutdruckerhéhung
steigern die Lungenperfusion)
- PDA offenhalten! Ziel ist Zunahme des Links-Rechts-Shunts und verbesserte Lungenperfusion
- LungengefaBwiderstand reduzieren (Sa02 75-85%, cave: PDA verschlieft sich durch 02 Gabe)
- Leichte metabolische Alkalose > pH 7,45, BE +2 bis +4 mmol/I
- Milde Hyperventilation pCO2 35-40 mmHg
- Systemwiderstand erhéhen
- falls Katecholamine erforderlich Noradrenalin bzw. Adrenalin

Therapieprinzipien (,,) z.B. PS +/- VSD
- duktusabhangige Systemperfusion (d.h. Lungen- und Korperkreislauf sind parallel angeordnet)
- PDA offenhalten! Ziel ist Zunahme des Rechts-Links-Shunts und verbesserte Systemperfusion
- LungengefaBwiderstand erhéhen (Sa02 75-85%)
- Leichte metabolische Azidose pH < 7,25, BE -2 bis -4 mmol/I
- Hyperkapnie pCO2 50-60 mmHg
- PEEP hoch bei Beatmung
- Systemwiderstand reduzieren
- falls Katecholamine erforderlich 1. Wahl Dobutamin und Milrinon
- Vermeiden von Noradrenalin

2.4 Infektionen
Symptome

- Beijeder Abweichung von der Norm muss mit Infektionen gerechnet werden
- Infektionsrate hingt entscheidend von der Gestationswoche ab

Korpertemperatur <36,5°C od. >38,0°C od. Temperaturinstabilitat

Herzfrequenz >200/min od. neu sowie vermehrte Bradykardien <80/min
Rekapillarisierungszeit >2s

Atemfrequenz >60/min od. neu sowie vermehrte Apnoen/Beatmungsnotwenidgkeit
Metabolische Azidose BE <-10 mmol/I

Hyperglykdmie >140 mg/dl
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Early onset Infektion/Sepsis
- Inzidenz Reifgeborene 1/1000 mit Blutkultur positiver Sepsis, klinische Sepsis um Faktor 10-30 hoher
- Manifestation in den ersten 3 Lebenstagen (80% in den ersten 6 h)
- Meist via Fruchtwasser, selten hamatogen (Listerien, Pilze)
- Risikofaktoren:

- Aszendierende Fruchtwasserinfektion (vorzeitige Wehen, vorzeitiger Blasensprung >18 h,
mutterliche Temperaturerhéhung >38,0°C und Infektparameter CrP >20 mg/l)

- Atemnotsyndrom, Frihgeburt, anamnestisches Infektrisiko

- Klinische Zeichen:

- Respiratorische Stérung postnatal (Tachydyspnoe, Stéhnen, Zyanose)

- Kreislaufzentralisation (grau-marmoriertes Hautkolorit) durch Kapillarleck (intravasaler
Volumenmangel) und myokardiale Dysfunktion (negative Inotropie der
Entziindungsmediatoren)

- Therapie:

- Oxygenierung

- Volumen, Katecholamine

- Antibiotikakombination

- DD: Reines ANS, angeborener Herzfehler, Fehlbildung, Stoffwechseldefekt

Diagnostik
- Laborchemische Parameter:
- Differentialblutbild (,Stabkernige” > 0,5-1,0 /nl, Thrombozytopenie) CrP oder nur zu Beginn
IL-6 oder IL-8
- Blutgasanalyse, Blutzucker
- Verlaufskontrolle nach 24-48 Stunden
- Mikrobiologische Untersuchungen
- Abstriche duBerer Gehdrgang, Magensekret, Trachealsekret, Blutkultur, ggf. Liquor und Urin
- Trotz optimaler Techniken nur 20% positive BK bei klinischen Infektionen
Therapie
- Early onset
- Reife Neugeborene Erreger aus mitterlicher Vaginalflora- Gruppe B Streptokokken, E.coli
- Fruhgeborene Erreger E.coli (40%), Gruppe B-Streptokokken, S. aureus, Klebsiellen,
Enterokokken
- Sofortige antibiotische Therapie des schwerkranken NG
- Antibiotikakombination soll gram+ Kokken und gram- Enterbacteriacae erfassen und es missen
Listerien beriicksichtigt werden
- Klinikinterner Standard notwendig
o z.B. Aminopenicilline (Ampicillin 150 mg/kg/d in 3 ED) + Aminoglykoside (Tobramycin
od. Gentamycin Start mit 5 mg/kg als KI Giber 30-60 min, dann abh. von SSW weiter)
- Beendigung der antibiotischen Therapie nach spatestens 48 h, falls Klinik und Diagnostik unauffallig

HIV-exponiertes Neugeborenes

- Neonatale Transmissionsprophylaxe (Neo-PEP) in Abhangigkeit des Risikoprofils:

- Zeitnahe Kontaktaufnahme mit erfahrenem Zentrum

- Sehr niedriges Transmissionsrisiko (= mutterliche HIV-RNA <50 Kopien/ml fiir mindestens 4
Wochen vor der Geburt und zum Zeitpunkt der Entbindung):

- Neo-PEP: Zidovudin 4mg/kg/Dosis 2x tgl. p.o. fir 2 Wochen (RG & FG > 35+0 SSW), erste Gabe
innerhalb der ersten 6 Lebensstunden.

- Nur wenn bereits vor der Schwangerschaft eine erfolgreiche ART bestand und die HIV-RNA
wahrend der gesamten Schwangerschaft und zeitnah vor der Geburt immer <50 Kopien/ml
lag, kann nach ausfihrlicher Aufklarung auf eine postnatale Expositionsprophylaxe verzichtet
werden.

- Niedriges Transmissionsrisiko (= mutterliche HIV-RNA >50 aber <1.000 Kopien/ml zum
Zeitpunkt der Entbindung):

- Elektive Sectio ab 37+0 SSW; intrapartale Expositionsprophylaxe mit Zidovudin; kein Stillen.

- Neo-PEP: Zidovudin 4mg/kg/Dosis 2x tgl. p.o. fir 4 Wochen (RG & FG = 35+0 SSW), erste Gabe
innerhalb der ersten 6 Lebensstunden.

- Hohes Transmissionsrisiko (= mutterliche HIV-RNA >1.000 Kopien/ml zum Zeitpunkt der
Entbindung):
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- Elektive Sectio ab 37+0 SSW; intrapartale Expositionsprophylaxe mit Zidovudin; kein Stillen.
- Erweiterte postnatale Expositionsprophylaxe unter stationdren Bedingungen notwendig,
Beginn innerhalb der ersten 6 Lebensstunden:
- Zidovudin: 4mg/kg/Dosis 2x tgl. p.o. fur 4-6 Wochen
- Lamivudin: 2mg/kg/Dosis 2x tgl. p.o. fiir 14 Tage
- Nevirapin: 12mg/Dosis p.o., 3 Gaben (1. Dosis innerhalb 48 Stunden nach Geburt;
2. Dosis 48 Stunden nach 1. Gabe; 3. Dosis 96 Stunden nach 2. Gabe)

Praktisches Vorgehen im KreiRsaal

Bei der Erstversorgung wird die Verwendung steriler Handschuhe empfohlen

Noch vor einem eventuellen Absaugen sind Mundhohle und Naseneingang mit sterilen, in 0,9%-iger
NaCl-Losung getrankten Tupfern von eventuell HIV-kontaminiertem Fruchtwasser zu reinigen

Nach Stabilisierung der Vitalfunktionen sind alle Kérperéffnungen (Ohren, Augen, Anus und Genitale)
in gleicher Weise zu sdubern. Vor der endgiiltigen Versorgung der Nabelschnur sind die Handschuhe
zu wechseln, um eine HIV-Kontamination zu vermeiden

Stillen:

- Gestillte Kinder HIV-positiver Mitter sind etwa doppelt so hdufig HIV-infiziert wie ungestillte
Kinder.

- Beisupprimierter mitterlicher Viruslast (<50 Kopien/ml) soll die Entscheidung Giber das
Stillen unter Abwagung von Nutzen und Risiken in einem partizipativen Prozess getroffen
werden.

- Stillen ist bei sehr niedrigem Transmissionsrisiko grundsatzlich moglich, wenn samtliche der
folgenden Bedingungen erfillt sind:
negative Viruslast der Mutter (<50 Kopien/ml) zum Zeitpunkt der Entbindung;

Uber mehrere Monate (im Idealfall wahrend der gesamten Schwangerschaft, jedoch
mindestens in den letzten beiden aufeinanderfolgenden Messungen vor der Geburt, Intervall
von mindestens vier Wochen und letzte Messung nach der 36. SSW) dokumentiert effektive
ART mit negativer HIV-RNA (<50 Kopien/ml) der Mutter;

zuverlassige mutterliche ART-Einnahme (verdeutlicht u.a. durch sehr gute Adharenz in der
Vergangenheit);

Bereitschaft zur Teilnahme am zusétzlichen HIV-Monitoring in der Stillzeit (Mutter und
Saugling alle 6-8 Wochen);

ausfuhrliche Aufklarung (Risiko einer vertikalen Transmission und Risiken einer damit
verbundenen HIV-Resistenzentwicklung beim Kind; verlangerte Medikamentenexposition
Uber die Muttermilch, potentielle Toxizitat fur den Saugling; Notwendigkeit des intensivierten
Monitorings von Mutter und Kind).

2.5 Zentralnervensystem

Zerebrale Anfille neonatale Ursachen

- Asphyxie mit hypoxisch-ischdamischer Enzephalopathie
- Infarkte, Thrombosen

- Intrakranielle Blutungen

- Zerebrale Fehlbildungen

- Infektionen

- Hypoglykdamien, Elektrolytstorungen

- Stoffwechselstérungen

Klinische Befunde

Abnorme, plotzlich auftretende, stereotype Bewegungen
Rhythmische Zuckungen

Langer anhaltende Kontraktionen

Abnorme Bulbus-, Lidbewegungen

Schmatzen, Rudern, Fausteln, Singultus

Therapie

Phenobarbital: 10 mg/kg iv, wiederholbar bis kumulativ 30 mg/kg
Levetiracetam: 10 mg/kg iv, wiederholbar bis kumulativ 40 mg/kg
Midazolam: 0,1 mg/kg iv, wiederholbar
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Periventrikuldre Hirnblutung
Sehr kleine Frithgeborene
- Kapillar- und Arteriolen der subependymalen Keimschicht sind sehr fragil (nur passager fiir die
Hirnentwicklung angelegt)
Risikofaktoren:
- Unreife, Azidose, Hypoxie, Schwankender zerebraler Blutfluss, Blutdruckschwankungen,
Volumenexpansion, Pneumothorax
Diagnostik: Sonographie
Problem: Hydrocephalus occlusus, periventrikuldre Leukomalazie

Analgesie, Sedierung, Narkose

KUSS (Kindliche Schmerz- und Unbehagen-Skala)

Beobachtung Bewertung Punkte
Weinen gar nicht 0
Stdhnen, Jammern, Wimmern 1
Schreien 2
Gesichtsausdruck entspannt, lichelnd 0
Mund verzerrt 1
Mund und Augen grimassieren 2
Rumpfhaltung neutral [0}
unstet 1
Aufbiumen, Krimmen 2
Beinhaltung neutral 0
strampelnd, tretend 1
an den Kérper gezogen 2
motorische Unruhe nicht vorhanden 0
mikig 1
ruhelos 2

Addition der Punkte

Dauer ca. 15 Sek.

Handlungsbedarf ab vier Punkten

Applikation intraossar
- Intraossaren (i.0.) Zugang als Alternative zum Notfall-GefaRzugang (NVK) in der postnatalen
Erstversorgung/Reanimation fiir Medikamente und Flissigkeit
- Spezifische Gewichtsbeschrankungen fir den i.o.- Zugang beachten
- Punktionsort: 2-3 cm distal und medial der Tuberositas tibiae
- Wirkungseintritt: Mit ZVK vergleichbar
- Fir alle Medikamente geeignet, niedrige Komplikationsrate (aber cave: Gefahr des Extravasats)
- Vor und nach jeder Medikamentengabe 3-10 ml NaCl 0,9% vor- bzw. nachspiilen
- Volumenersatz liber Perfusor
- Hohe Erfolgsrate bei halbautomatischen oder klassischen Systemen (EZ-10®, Cook®)
- Aspiration von Knochenmark: nur in 50% -> daher keine routinemaRige Aspiration empfohlen

Analgesie
Opiate/Opiode:
- Allgemein:
- Keine Angst vor Ateminsuffizienz
- Titrierte Gaben
- Wenn insuffiziente Atmung und SpO2 Abfall:
- Stimulation
- Kurzzeitige Maskenbeatmung
- CPAP (iber nasopharyngeal liegenden Tubus
- Antagonisierung moglich
- Morphin
- Meiste Erfahrungen, hiufiger Ubelkeit
- Wirkeintritt nach 5-10 Minuten
- Dosierung: 0,05-0,1 mg/kg
- Antagonisierung mit Naloxon moglich
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- Fentanyl
- Starkes Opioid

- Schnellerer Wirkeintritt als Morphin
- Bei titrierter Gabe selten Atemdepression und Emesis
- Keine zusatzliche Sedierung notwendig
- Pulsoxymetrie als sinnvolles Monitoring
- Antagonisierung mit Naloxon moglich
- Piritramid
- Stérker sedierend
- Schnellerer Wirkeintritt
- Dosierung: 0,05 - 0,1 mg/kg i.v.
- Antagonisierung mit Naloxon moglich

S-Ketamin:
- Sehr gute Analgesie
- Hohe Kreislaufstabilitat
- Kaum atemdepressiv
- NW: Hypersalivation
- Dosierung: 0,5-1,5-mg/kg i.v.

Midazolam
- Benzodiazepin mit kurzer HWZ
- Antagonisierung mit Flumazenil moéglich
- Dosierung: 0,1-0,2-mg/kg i.v.

Narkose (Vorschlag):
- S-Ketamin (0,5-1,5 mg/kg bis 2mg/kg)
- Vecuronium (0,1 mg/kg) bzw. Rocuronium (1mg/kg)
- Optimale Intubationsbedingungen durch Relaxierung
- Weiterflihrung der Analgosedierung durch gleiche Medikamente sinnvoll
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Modul 3: Behandlungsstrategien in der Neonatologie
Praktische Durchfiihrung

Theorie 30 min
Beatmungstherapie (15 min)
Konventionelle Beatmung
Standardeinstellung am Beatmungsgerat
Noninvasive Atemunterstitzung.
Monitoring und Diagnostik (15 min)
Klinische Untersuchung
Pulsoxymetrie
EKG und non-invasive Blutdruckmessung
Invasive Kreislaufdiagnostik (Haufigkeit, Indikationen)
Praxis 30 min (je 2 Gruppen; Wechsel nach 10 min)
15 min Beatmungsstrategien
10 min Anlage EKG/Pulsoxymetrie & Scenario: Rhythmusstérungen beim Neugeborenen
Theorie 30 min
Pharmakotherapie (5 min)
Antibiotika
Analgosedierung
Fliissigkeitsmanagement (10 min)
Gewichtsabhangige Fllssigkeitsbilanzierung pro Lebenstag
Infusionslésungen
Kreislauftherapie
Ethische Fragen (15 min)
Frihgeborene an der Grenze zur Lebensfahigkeit
Kurative und palliative Behandlungsstrategien
Beendigung einer erfolglosen Reanimation
Elternbegleitung
Diskussion 30 min
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DIVI-Curriculum
,Notfalltraining Neonatologie“

Modul 3: Behandlungsstrategien in der Neonatologie

Kursbegleitendes Skript

3.1 Beatmungstherapie

Anatomische und physiologische Besonderheiten bei Neugeborenen
- Nasenatmer mit engen Atemwegen und empfindlichen Schleimhauten
- Kurzer Hals, grofRe Zunge, lange U-formige Epiglottis
- Hoher liegender, trichterférmiger Larynx
- Engste Stelle subglottischer Raum
- Kurze Trachea mit kleinem Durchmesser
- Erhéhter Atemwegswiderstand des Bronchialsystems
- Niedrige Compliance der Lunge (ca. 1 ml/mbar/kg KG) und geringe Gasaustauschflache
- Horizontal verlaufende Rippen, gering ausgepragte Interkostalmuskulatur
- hoherer Sauerstoffverbrauch, dadurch héhere Atemfrequenz

Flr respiratorische Storungen des Neugeborenen existieren unterschiedliche unterstiitzende MaBnahmen:
- Oxygenierungsstérungen: NIV mit CPAP und Sauerstoffgabe
- Oxygenierungs- und Ventilationsstorungen: NIV mit CPAP und Frequenz, Sauerstoffgabe oder invasive
Beatmung
,Pumpversagen”: NIV mit CPAP oder invasive Beatmung

Konventionelle Beatmung
Indikationen (Auswahl):
- Schweres Atemnotsyndrom (RDS)
- Apnoen durch Friihgeburtlichkeit oder schwere peripartale Azidose
- Infektionen — Sepsis oder Pneumonie
- Persistierende pulmonale Hypertension
- Schweres Mekoniumaspirationssyndrom
- Angeborene pulmonale und kardiale Fehlbildungen, Zwerchfellhernie

Kontrollierte Beatmung (CMV= continuous mandatory ventilation)
- Respirator Glbernimmt die gesamte Atmung des Patienten
- oft Sedierung, aber nicht zwingend erforderlich
- kann (volumen-) oder druckkontrolliert durchgefiihrt werden

Synchronisierte (augmentierte) Beatmung
- Respirator Gbernimmt nur einen Teil der Atemarbeit
- durch spontane Atemanstrengung des Patienten (mittels Trigger) wird ein mandatorischer Atemhub
ausgelost

- Vorteile: Synchronisation zwischen Patient und Respirator

- Formen:
*  S-CMV (= S-IPPV [Synchronized Intermittent Positiv Pressure Ventilation])
e A/C (Assist/Control Ventilation)
e IMV (Intermittent Mandatory Ventilation)
e SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation)
e PSV (Pressure Support Ventilation)
*  NAVA (Neuronale adjustierte Ventilation)
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Initiale Einstellung des Beatmungsgerates
- Modus: druckkontrolliert
- PiP: 18-20 cm H20, PEEP: 5-6 cm H20
- Tinsp: GA < 28 SSW: 0,25 sec, GA < 30+6 SSW: 0,30 sec, GA > 31 - < 3446 SSW: = Reifealter/100 in sec
GA > 35 SSW: 0,35 sec

- Frequenz: 65/min (<29 SSW), 60/min (29-32 SSW), 55/min (>32 SSW)

- FiO2: mit 0,21 beginnen und Anpassung It. 02-Messung

- Zielbereich fiir die pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung bei FiO2> 0,21: > 88 bis £ 95%
- bei vorhandener Eigenatmung sowie im Zweifelsfall mit SIMV-Modus beginnen

- exspiratorisches Atemzugvolumen (Vi): Zielbereich 4-7 ml/kg KG

Noninvasive Atmungsunterstiitzung
CPAP = Continuous Positive Airway Pressure
- CPAP erzeugt einen PEEP = positiver Atemwegsdruck am Ende der Expiration
- wichtig ist ein ausreichendes PEEP-Niveau bei 5 -8 cm H20
- "Air leaks" Gber den Mund oder durch undichte Masken/Prongs missen durch ausreichenden Flow
kompensiert werden
- auf eine adaquate Atemgasklimatisierung ist zu achten

Jet-CPAP-Systeme = ,variable flow nCPAP*:
- Druck wird tber ein oder 2 Jets erzeugt
- Atemgas wird mit hoher Geschwindigkeit in Richtung der Atemwege des Patienten geblasen
- dadurch entsteht in den Atemwegen oder unmittelbar davor der gewiinschte Druck
- Nachteil: sehr laut

Respiratoren:
- Druck wird Giber ein Ausatemventil wie bei der invasiven Beatmung erzeugt
- Nachteil: héherer Ausatemwiderstand
- Beispiel: Draeger, Stephan, Lowenstein, Hamilton Respirator

High flow nasal cannulas:
- Mischform der beiden Systeme
- Druck in den oberen Atemwegen wird aber durch das GroRenverhaltnis der Nasen-
Locher zu den AuRendurchmessern der Nasenstiicke mafRgeblich mitbestimmt. Die GrofRe der Prongs
muss beachtet werden, diese sollen nicht mehr als 50% des Nasenloches ausfillen.
- Nachteil: applizierte Druck kann nicht Glberwacht werden, aber der Flow wird gemessen

Vorteile binasaler CPAP gegeniiber mononasalem CPAP
- Totraumvolumen ist deutlich verringert
- PEEP wird deutlich besser gehalten
- Durch den kurzen Prong wird die physiologische Nasenfunktion erhalten, es wird weniger Nasen-
- sekret gebildet
- Nasenschleimhautreizungen werden verhindert

o~ i

mononasaler CPAP . binasaler CPAP High Flow Nasenbrille
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CPAP-Indikationen
Klinische Kriterien:
- erhdhte Atemarbeit
- erhohte Atemfrequenz
- Einziehungen, Stoéhnen, Nasenfllgeln
- erhohter FiO2- Bedarf
Erkrankungen:
- RDS / Atemnotsyndrom
- Pneumonie
- Mekoniumaspirationssyndrom
- Transiente Tachypnoe / Wet Lung Syndrome
- Apnoen beim Frilhgeborenen
- nach Extubation

CPAP- Kontraindikationen (tlw. relative Kl)
- Fehlbildungen der oberen Atemwege
- Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (Leck)
- Choanalatresie
- Osophagotracheale Fisteln
- Zwerchfellhernie
- Nekrotisierende Enterokolitis

- schwere Beeintrachtigung der Himodynamik

- “schwere” Atemregulationsstérung (schwere Apnoen)

CPAP-Komplikationen
- Obstruktion der Atemwege (Sekret)
- mechanische Schiaden der Nase (Septum)
- Uberblidhung der Lunge
- Airleak
- CO2-Retention mit resp. Azidose
- vermehrte Atemarbeit
- erhohter pulmonaler Gefalwiderstand

- verminderter vendser Rickfluss mit reduziertem HZV, niedrigem RR

- Distension von Magen und Darm (CPAP belly syndrome )

3.2 Monitoring und Diagnostik

Klinische Untersuchung
Reifezeichen (Schema nach Farr)

Kriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Ohrform ungeformt weich fest

Haut durchsichtig dinn rosig, fest
Brustwarzen | nur als roter Punkt erkennbar Areola <5 mm Areola >5 mm
Hoden nicht tastbar hoch im Skrotum deszendiert

Labien Labia majora<Labia minora | Labia majora=Labia minora | Labia majora>Labia minora
FuBsohlen keine Falten distal Falten Uberall Falten

Neugeborenenreflexe (Auswahl)

- Such-und Saugreflex: bis zum 3. LM nachweisbar, durch Bestreichen der Wange wird der Mund
verzogen und der Kopf zum Reiz hingewendet, Saugbewegungen erfolgen sobald ein Gegenstand in

den Mund gefiihrt wird

- Handgreifreflex: bis 4. LM nachweisbar, Faustschluss nach Bestreichen der Handflache
- Schreitreflex: bis 3. LM nachweisbar, in senkrechter Haltung werden bei Beriihren der Unterlage mit

den FuRen schreitende Bewegungen ausgefiihrt

- Moro-Reflex: bis 6. LM, bei Erschiittern der Unterlage oder plétzliches Senken des Neugeborenen
reagiert es mit Spreizen der Arme und anschlieRendem Zusammenfihren der Arme Uber der Brust
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Standardiiberwachung
- Koérpertemperatur
- Atemfrequenz mit Impedanzpneumographie
- Herzfrequenz mit EKG
- Pulsoxymetrie
- Nichtinvasive Blutdruckmessung

Parameter Normwerte (Bemerkungen)

Koérpertemperatur (axillar) 36,5 °C—37,2 °C (in einer offenen Einheit)

Atemfrequenz 35— 60 / min (Apnoealarm ab 20 sec)

Herzfrequenz 70—170 / min (< 100 / min immer klinische Untersuchung)
Pulsoxymetrie 88 — 96% (Hypoxamie < 80 %)

Blutdruckwerte Abhangig von Schwangerschaftswoche, am 1. LT MAD = SSW

Blutdruckmessung:
- Indikationen:
- bei Aufnahme auf der Station (an allen vier Extremitdten bzw. obere rechte und untere Extremitét)
- bei Surfactantsubstitution (Volumenverschiebung)
- vor und wahrend Transfusion von Blutprodukten
- bei Herzinsuffizienz
- peri- und postoperative Uberwachung
- wahrend der Katecholamintherapie
- Technik:
- oszillatorische Messung ist Methode der Wahl in der Neonatologie
- keine Unterschiede zwischen oberen und unteren Extremitdten
- Nicht an Extremitaten mit peripherer Infusion und Pulsoxymetrie
- Blutige Uberwachung des arteriellen Blutdrucks in der Routine nicht notwendig
- Ausnahmen: massive Odeme (z.B, Hydrops), katecholaminpflichtiges Kreislaufversagen
- Werte:
- Normwerte abhangig von Reifealter und Gewicht
- am ersten Lebenstag korreliert der MAD gut mit der Schwangerschaftswoche (z.B. 28 SSW = MAD
28mm Hg)
- Niedrige Blutdriicke miissen nicht pathologisch sein, Rekapillarisierungszeit (zentral) bestimmen
- Wichtig sind klinische Untersuchung und Echokardiographie
- Bei guter Oxygenierung, unauffalliger Rekaillariserungszeit, normaler Diurese und unauffalligem
Echokardiographeibefund (Kontraktilitat und Fullung) ist eine Blutdrucktherapie meist nicht notig

Uberwachung des Kohlendioxidpartialdrucks
- Transkutane Messung:
- P1cCO2-Sensor mit Glaselektrode und Referenzelektrode
- Messwert abhangig von Temperatur der Elektrode, Platzierung des Sensors und peripherer
Perfusion
- Endexpiratorische Messung:
- Messverfahren mit Infrarotkapnometrie
- Probleme bei Frithgeborenen: erhohter Totraum durch den Sensor, Messungenauigkeiten
durch kleine VT, Leckage, hohe Atemfrequenzen
- Gefahren der Hypokapnie:
- zerebrale Vasokonstriktion mit verringerter zerebraler Perfusion
- verringerte O2-Abgabe des Hb mit erhdhter zerebrale Laktatproduktion
- vermehrte Lungenschadigung / BPD
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3.3 Pharmakotherapie

Antibiotika (Behandlungsvorschlédge, klinikinterne Standards beachten)
Standardtherapie am 1. Lebenstag:
- Ampicillin + Aminoglykosid (Tobramycin+Gentamicin)
- Dauer der Behandlung bei positiven Infektionszeichen (S. Modul 2; CRP, IL6, PCT) tber 5-7 Tage
Therapie bei schwerer systemischer Infektion / neonataler Sepsis:
- Ampicillin + Cefotaxim oder Meropenem
- Dauer der Behandlung 7-10 Tage (bei Meningitis 214 Tage)
Therapie bei katheterassoziierter Infektion:
- Vancomycin + Cefotaxim
- Dauer der Behandlung 7-10 Tage

Schmerztherapie
Schmerztherapie bei medizinischen Interventionen
- Management schmerzhafter interventioneller Prozeduren
- Analgosedierung unter Beatmungstherapie
- Postoperative Schmerztherapie (Unterdriickung der Stressantwort auf chirurgische MaRnahmen)

Analgosedierung
Non medikamentds:
- Umgebungsbedingungen (Licht- und Larmreduktion)
- Haut-zu-Hautkontakt; Pucken
- Glukoselosung oral (>12%)
Sedierung bei ausbleibender Koordination
- Midazolam: 0,1-0,2mg/kg KG als ED i.v. bzw. 0,1mg/kg/h DTI (zuriickhaltender Einsatz empfohlen)
- Phenobarbital: initial 10-20mg/kg KG in 2 ED i.v., dann 5mg/kg KG/d
Analgosedierung
- S-Ketamin: 0,5-1.5 mg/kg KG
- Paracetamol: 7,5mg/kg KG i.v., maximal 30mg/kg KGTagesdosis
- Piritramid: 50pg/kg KG als ED i.v.
- Morphin: 30-100pg/kg KG als ED i.v., 10ug/kg KG/h DTI
- Fentanyl: 1-3ug/kg KG als ED i.v., Fentanyl: 3ug/kg KG/h DTI

»Puffertherapie” — aber selten notwendig
- immer Natriumbikarbonat 4,2% (0,5 molar) verwenden, d.h. Imolare Natriumbikarbonatlésung (8,4%)
immer 1:1 mit Aqua dest. 1:1 verdlinnen
- Berechnung: Basenbedarf [mmol] = KGW [kg] x Basendefizit [mmol/I] x 0,4 (max. 2 mmol/kg KG)
- zundchst die Halfte der errechneten Menge ausgleichen; dies entspricht den ml-Angaben der 4,2%igen
= 0,5molaren Losung)

3.4 Flussigkeitsmanagement

Gewichtsabhangige Flissigkeitsbilanzierung pro Lebenstag
- Einberechnung der normalen Verdanderungen im Wasser- und Elektrolythaushalt
- Einschdtzung zusatzlicher Wasser- und Elektrolytverluste
- Hohe Variabilitat zwischen einzelnen Patienten
- Individuelle Anpassung der Zufuhr
- Haufige Reevaluierung und Anpassung

Geplante Flussigkeitszufuhr pro Lebenstag [ml/kg/d]

Geburtsgewicht | Lebenstag

1 2 3 4 5 6 7
< 1000g 80-90 100 120 130-140 140-150 150 150-160
1000 - 1500g 80 90-100 110-120 120-140 130-150 140-150 150
> 1500g 60-70 75-90 90- 110 105-130 120-150 135-150 150
Reife 60 80 90 110 130 130 130
Neugeborene
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Anpassung der Fliissigkeitstherapie

Zufuhr erh6hen Zufuhr erniedrigen

- erhdhte Diurese (Glukosurie, Coffein)
- Hypovoldmie (art. Hypotonie, Diurese
<0,5 ml/kg/h)
- Sekretverluste (Drainagen)
- Ubersteigen der erwarteten Gewichtsabnahme

- Herzinsuffizienz

- schwere perinataler Asphyxie

- persistierender hamodyn. relevanter Ductus

- ggf. bei fehlender Gewichtsabnahme in den ersten

(> 10% bei RG, > 15% bei FG) Lebenstagen -
- Zeichen der Dehydratation (Uronosmolaritat / - Niereninsuffizienz (ohne Hypovoldmie)
- Verdacht auf SIADH

Spezifisches Gewicht des Urins erhoht)

Kreislauftherapie
1. Volumen
- isotonisch-kristalloide Losungen
- beiSchock 10-20 ml/kg langsam i.v.; Wiederholung abhdngig vom Effekt danach
2. Katecholamine
- Dobutamin 5 pg/kg/min (maximal 15 pg/kg/min)
bei unzureichender Wirkung Kombination mit
- Noradrenalin 0,01 ug/kg/min bis 0,5 pug/kg/min
- Adrenalin 0,01 pg/kg/min bis 0,5 pg/kg/min
- beachte: maximal 3 Katecholamine (Dobutamin + 2 Vasokonstriktoren)
- Milrinon (ggf. RS mit Kinderkardiologie)
damit nicht beherrschbare arterielle Hypotonie
3. Steroide (ggf. ad on)
- Hydrocortison (oder Dexamethason) 0,5 mg / kg iv

3.5 Ethische Fragen

Friihgeborene an der Grenze zur Lebensfihigkeit
Erstversorgung von Extrem-Frithgeborenen (AWMF-Leitlinie 024/019)
e <2240 SSW: Keine medizinischen MaRBnahmen, um das Kind am Leben zu erhalten
e 22+0—22+6 SSW: medizinische MaBRnahmen nur auf ausdriicklichen Wunsch der Eltern nach
ausfuhrlicher Aufklarung
e 23+0-23+6 SSW: medizinische oder kurative MaRnahmen in Absprache mit den Eltern nach
ausfuhrlicher Aufklarung
e >24+40SSW: im Regelfall lebenserhaltende Therapie anstreben

Beendigung einer erfolglosen Reanimation

- Individuelle Entscheidung im geburtshilflichen und neonatologischen Team

- Entscheidungen in schliissiger und koordinierter Vorgehensweise gemeinsam mit den Eltern

- Kein Beginn, wenn Reifealter / Fehlbildungen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit mit
einem friithen Tod verbunden sind

- Fast immer Beginn, wenn Reifealter > 25. SSW

- Prognose ungewiss: Wiinsche der Eltern unterstiitzen und beriicksichtigen

- Bei palliativem Vorgehen: fiir das Kind und die Eltern steht ein Sterben ohne Schmerzen und in Wirde
im Vordergrund der Betreuung

- Zur Entscheidung Versorgen /Nicht-Versorgen von Extrem-Friihgeborenen oder zur Beendigung einer
erfolglosen Reanimation im Rettungsdienst kann das Hinzuziehen von Fachpersonal hilfreich sein
(persdnlich/telefonisch) und sollte immer friihzeitig angestrebt werden

- Trotz kriminaltechnischer Aspekte wirdevolles Begleiten und Verabschieden ermdoglichen (z.B.
Interventionen/Zugange liebevoll abdecken, Kuscheln erméglichen), Gedanken und Gefiihle (z.B.
Schuld etc) nicht wegdiskutieren, sondern wahrnehmen und Sichtbarkeit ausdriicken

- Unser Einsatzende ist nicht das ,, Einsatzende” der Eltern: unbedingt sicherstellen, dass weitere
Versorgung der Eltern und Anwesenden gesichert ist (KIT/PSNV-B/psychiatrischer Krisendienst,
Netzwerk...)

- Eigene Psychohygiene nicht vergessen!
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Modul 4: Klinische Szenarien bei der Erstversorgung von Notfallen bei
Neugeborenen
Praktische Durchfiihrung

Pro Modul werden drei klinische Szenarien mit einem Zeitumfang von jeweils 30 Minuten
angeboten. Nach Absolvierung der 90 Minuten ist 30 Minuten Zeit fir Diskussionen eingeplant.

Szenarien (Anzahl der Fille):

Mekoniumaspiration (1)
Asphyxie (2)

Friihgeburt (3)
Rhythmussstérung (1)
Andmie (1)

Fehlbildung (1)
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DIVI-Curriculum
,Notfalltraining Neonatologie“

Modul 4: Klinische Szenarien bei der Erstversorgung von Notfallen bei

Neugeborenen
Kursbegleitendes Skript

Reifes Neugeborenes der 41. SSW, Mekoniumaspiration

Lernziel:
- Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus Vorgehen bei mekoniumhaltigen Fruchtwasser und
Reanimation des Neugeborenen
- Besonderer Focus auf das Atem-, Kreislaufmanagement und Monitoring
- Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:
- Reifes, Gbertragenes Neugeborenes, Spontangeburt aus griinem Fruchtwasser
- Alarmierung durch Hebamme: Neugeborenes mit insuffizienter Atmung, schlapp, blasses Hautkolorit
- Team versorgt das Kind auf Reanimationseinheit auRerhalb des Kreisssaals
- Festlegung der beteiligten Personen im Szenarion (z.B. Pflege, Hebamme, 1. Andsthesie usw.)

Teilnehmerzusammensetzung:
- Teamleader und Teammitglied

Szenarienablauf:

- Kind liegt mit insuffizienter/keiner Spontanatmung auf der Reanimationseinheit

- HF < 60/min an der Nabelschnur, Kind schlapp und blass

- nach Etablieren des Monitorings: Pulsoxymetrie 55%, HF 40/min

- unter Stimulation und Absaugen keine suffiziente Atmung, Herzfrequenz weiter <60/min

- Etablierung einer Maskenbeatmung tiber Ambu®-Beutel, dann bei sichtbaren Thoraxexkursionen
Anstieg der HF auf >100/min

- wenn TN keine Atemhilfe zligig etablieren oder nur 02 oder nur Ambu®-Beutel vorlegen, dann Abfall
der HF 40/min, Sa02 nicht messbar

- wenn TN mit HDM (3:1) beginnen und Koordinierung HD mit Beatmung erfolgt, dann HF >100/min und
Sa02 steigend

- wenn TN Intubation erwagen, dann zundchst Abfall HF und Sa02 bei Intubationsversuch >30 sec, bei
Intubationsversuch >1 min HF <60/min.

- wenn TN Larynxmaske erwédgen und keine Thoraxexkusrion sichtbar, dann zunehmende Bradykardie
simulieren bis auf HF <60/min

- bei korrekter Beatmung mittels Tubus ohne Fixation, plotzlichen Abfall der Sa02 simulieren, TN sollten
Tubuslage (DOPES) tberpriifen

- Beendigung bei suffizienter Beatmung

- Rettungsanker: hinzugerufener Oberarzt/Neonatologe

Equipment:
- Erstversorgungs-/Reanimationseinheit, Handtuch
- Perivent/Ambu® Beutel mit Maske/Beatmungsgerat
- Absauger, Pulsoxymeter / EKG
- Intubationsequipment (Tubus 3,0, Spatel 00, Laryngoskop, kleine Margillzange, Larynxmaske 1)
- Absaugkatheter (mind. 8Ch)
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Reifes Neugeborenes der 39. SSW, Milde Asphyxie bei Nabelschnurvorfall

Lernziel:
- Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus
- Erstversorgungsmanagement ohne Herzdruckmassage, sondern nur Beatmung. Wenn trotzdem
falschlicherweise eine Herzdruckmassage begonnen wird, bleibt Kind schlecht.
- Besonderer Focus auf das Atemmanagement und das richtige Abarbeiten des Algorithmus.
- Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:
- Reifes Neugeborenes, 39. SSW, unauffallige Schwangerschaft, keine Risikofaktoren
- Vakuumextraktion bei schlechtem CTG, Nabelschnurumschlingung
- Alarmierung durch Hebamme: Neugeborenes mit insuffizienter Atmung, schlapp, blau-graues
Hautkolorit
- Team versorgt das Kind auf der Erstversorgungseinheit auRerhalb des KreiRsaals
- Festlegung der beteiligten Personen im Szenario

Teilnehmerzusammensetzung:
- Teamleader: Anasthesist oder Gynakologe
- 1-2 Teammitglieder: Kinderkrankenschwestern, Hebammen, Assistenzarzte

Szenarienablauf:

- Kind wird auf die Erstversorgungseinheit gebracht. Kind ist ohne Spontanatmung, kein Muskeltonus,
zyanotisch-grau.

- Beim Auskultieren/Nabelschnur tasten: HF 30/min.

- Nach Etablieren des Monitorings an rechter Hand: Sa02 40%, HF 30/min

- Stimulation, ggf. Absaugen: Keine Besserung, HF weiter 30/min

- Pulmonales Recruitment mittels Beutel / Beatmungsgerat; bei sichtbarer Thorax-Exkursion Anstieg der
HF zunachst auf 70/min, Sa02 auf > 60%

- Wenn weiter richtig beatmet wird, Anstieg der Herzfrequenz auf Werte Gber 100/min, Sa02 steigt an,
wenn FiO2 erhoht wird.

- Wenn Herzdruckmassage begonnen wird, bleibt Herzfrequenz bei 70/min und Sa02 steigt nicht an.

- Wenn keine Beatmung erfolgt bleibt Kind mit Herzfrequenz unter 60/min.

- Wenn TN Intubation erwagen, dann zunachst Abfall HF und Sa02 bei Intubationsversuch >30 sec, bei
Intubationsversuch >1 min HF <60/min.

- Beendigung bei suffizienter Beatmung

- Rettungsanker: hinzugerufener Oberarzt/Neonatologe

Equipment:
- Erstversorgungs-/Reanimationseinheit, Handtuch
- Perivent/Ambu ®Beutel mit Maske/Beatmungsgerat
- Absauger, Pulsoxymeter / EKG
- Intubationsequipment (Tubus 3,0, Spatel 00, Laryngoskop, kleine Margillzange, Larynxmaske 1)
- Absaugkatheter (mind. 8Ch)
- Notfalltelefon flr Rettungsanker
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Reifes Neugeborenes der 40. SSW, Schwere Aspyhxie bei Placentaldsung

Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus, bei asphyktischen und (akut-andmem NG)

Reanimation mit Herzdruckmassage, GefaRzugangen, Adrenalin- und Volumen-Gabe/EK-Transfusion.
Besonderer Focus auf die Koordination der MaRnahmen (HDM, Beatmung, Zugang)

Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:

Reifes Neugeborenes, 40. SSW, bisher unauffallige Schwangerschaft.

Mutter kommt mit starken Unterleibsschmerzen in die Geburtsklinik. Das CTG ist bradykard, es folt
eine Notsectio.

Alarmierung des Neo-Teams durch den Notsectio-Ruf. Kind wird erwartet.

Team versorgt das Kind auf der Erstversorgungseinheit im Sectio-Saal

Teilnehmerzusammensetzung:

Teamleader: Anasthesist oder Gynakologe
1-2 Teammitglieder: Kinderkrankenschwestern, Hebammen, Assistenzdrzte
10

Szenarienablauf:

Kind wird auf die Erstversorgungseinheit gebracht. Kind ist ohne Spontanatmung, kein Muskeltonus,
zyanotisch-grau

Kind wird auf die Erstversorgungseinheit gebracht. Leblos, aton, weiR-graues Hautkolorit, keine
Atembestrebungen.

Beim Auskultieren/Nabelschnur tasten: HF 20/min.

Nach Etablieren des Monitorings an rechter Hand: SaO2 nicht messbar, HF 20/min

Stimulation, Recruitment, Beatmung Uber Beutel oder Perivent®: Keine Besserung, HF weiter 20/min
Beginn Herzdruckmassage. Bei Rhythmuskontrollen: HF 20/min, Sa02 60%.

Ggf. Intubation

Anlage NVK oder i.o. Nadel

Wenn Gabe Adrenalin: Nur kurzfristige Besserung der HF

Wenn Volumensubstitution: Besserung des Kindes, mit Anstieg der HF auf >60/min.

Bei frustraner Reanimation und klinischem Hinweis auf relevante Anamie Hb Bestimmung und
Erythrozytenkontentrat-Gabe erwagen

Beendigung bei HF 150/min und Sa02 >90%

Rettungsanker: hinzugerufener Oberarzt

Equipment:

Erstversorgungs-/Reanimationseinheit, Handtuch

Perivent/Ambu® Beutel mit Maske/Beatmungsgerat

Absauger, Pulsoxymeter / EKG

Intubationsequipment (Tubus 3,0, Spatel 00, Laryngoskop, kleine Margillzange, Larynxmaske 1)
i.0. Nadel inkl. Bohrer, Nabelvenenzugangsset
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Frihgeborenes der 31. SSW, resp. Adaptationsstérung

Lernziel:
- Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus
- Besonderer Focus auf das Atem- und Warmemanagement, Monitoring
- Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:
- Schwangere wird mit Blasensprung und unaufhaltsamer Wehentatigkeit aufgenommen
- leicht erhohte Infektionsparameter im Blutlabor
- Kind wird spontan nach 6h Wehen aus Schadellage ohne Komplikationen entbunden
- Team versorgt das Kind auf Reanimationseinheit auRerhalb des KS

Teilnehmerzusammensetzung:
- Teamleader und Teammitglied

Szenarienablauf:

- Kind kommt leise schreiend auf die Reanimationseinheit

- HF ca. 100bpm, Kind schlapp und zyanotisch

- unter Stimulation und Warmen beginnende Stohnatmung

- Fruchtwasser in den Atemwegen

- Sp02 nach Etablieren der Pulsoxymetrie 75%, HF 120bpm

- wenn TN Atemhilfe mit Masken-CPAP etablieren, dann ricklaufige Stohnatmung und SpO2 ansteigend
auf 85% in der 10 LM, HF stabil bei 140bpm

- Indikation fir Surfactantgabe diskutieren (Silvermann-Score, Sauerstoffbedarf)

- wenn TN keine Atemhilfe etablieren oder nur 02 vorlegen, dann starker Stéhnatmung und Beginn
Apnoe

- Indikation zur Intubation diskutieren

- Rettungsanker: hinzugerufener Oberarzt/Neonatologe

Equipment:
- Erstversorgungs-/Reanimationseinheit
- Handtuch
- Warmefolie
- Perivent® mit kleiner Maske/Beatmungsgerat
- Absauger
- Pulsoxymeter / EKG
- Intubationsequipment (Tubus 3,0, Spatel 00, Laryngoskop, kleine Margillzange)
- Surfactant, 8Ch Absaugkatheter, Katheter fiir less invasive Applikation (oraler LISA Katheter)
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Frihgeborenes der 25. SSW, hohergradiges ANS

Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus
Besonderer Focus auf das Atem- und Warmemanagement, Monitoring
Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:

Schwangere wird mit Praeklampsie stationar aufgenommen

2x RDS-Prophylaxe erfolgte

Entscheidung zur Sectio bei pathologischem CTG

Kind wird aus Schadellage ohne Komplikationen per Sectio entbunden
Team versorgt das Kind auf Reanimationseinheit auRerhalb des KS

Teilnehmerzusammensetzung:

Teamleader und Teammitglied

Szenarienablauf:

Equi

Kind kommt schlapp und ohne Atmung auf die Reanimationseinheit

HF ca. 80bpm, Colorit zyanotisch

unter Stimulation und Warmen keine einsetzende Atmung

viel Fruchtwasser in den Atemwegen

Sp02 nach Etablieren der Pulsoxymetrie 60%, HF 85bpm

wenn TN Ventilation mit Masken beginnen, dann beginnende Atmung und SpO2 ansteigend auf 80%
in der 10 LM, HF stabil bei 145bpm

im Verlauf mit Masken-CPAP und FiO2 max. 0,4 stabile SpO2 bei 90% und HF 154bpm
Indikation flr Surfactantgabe diskutieren (Silvermann-Score, Sauerstoffbedarf)

wenn TN nur Atembhilfe etablieren oder nur 02 vorlegen, dann Sp0O2 Abfall und HF-Abfall
Indikation zur Intubation diskutieren

Rettungsanker: hinzugerufener Oberarzt/Neonatologe

pment:

Erstversorgungs-/Reanimationseinheit, Handtuch

Warmefolie

Perivent® mit kleiner Maske/Beatmungsgerat

Absauger, Pulsoxymeter / EKG

Intubationsequipment (Tubus 3,0, Spatel 00, Laryngoskop, kleine Margillzange)

Surfactant, 8Ch Absaugkatheter, Katheter fir less invasive Applikation (oraler LISA Katheter)
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Frihgeborenes der 29. SSW, respiratorisches Versagen

Lernziel:
- Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus
- Besonderer Focus auf das Atem- und Warmemanagement, Monitoring
- Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:
- Schwangere kommt zur Vorstellung im Rahmen der Geburtsvorbereitung
- Im CTG fetale Bradykardie, im Sono Dopplersignal V. umbilicalis mit Frequenz von 30bpm
- Entscheidung zur Not-Sectio
- Kind wird aus Schadellage ohne Komplikationen entbunden
- Team versorgt das Kind auf Reanimationseinheit auRerhalb des KS

Teilnehmerzusammensetzung:
- Teamleader und Teammitglied

Szenarienablauf:

- Kind kommt schlapp und ohne Atmung auf die Reanimationseinheit

- HF ca. 40bpm, Colorit zyanotisch

- unter Stimulation und Warmen keine einsetzende Atmung

- kein Fruchtwasser in den Atemwegen

- Sp02 nach Etablieren der Pulsoxymetrie nicht messbar, HF 45bpm

- wenn TN Ventilation mit Masken beginnen, dann SpO2 ansteigend auf 60% in der 1. LM und HF
ansteigend auf 80bpm

- im Verlauf keine suffiziente Spontanatmung, unter Ventilation bis max. FiO2 0,6, darunter stabile SpO2
bei 90% und HF 130pm

- Indikation zur Intubation diskutieren

- Indikation fiir Surfactantgabe diskutieren (Silvermann-Score, Sauerstoffbedarf)

- wenn TN nur Atembhilfe etablieren oder nur 02 vorlegen, dann SpO2 Abfall und HF-Abfall

- Rettungsanker: hinzugerufener Oberarzt/Neonatologe

Equipment:
- Erstversorgungs-/Reanimationseinheit
- Handtuch
- Warmefolie
- Perivent® mit kleiner Maske
- Absauger
- Pulsoxymeter / EKG
- Intubationsequipment (Tubus 3,0, Spatel 00, Laryngoskop, kleine Margillzange)
- Surfactant, 8Ch Absaugkatheter, Katheter fiir less invasive Applikation (oraler LISA Katheter)
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Reifes Neugeborenes der 38. SSW, Supraventrikuldre Tachykardie

Lernziel:
- Erkennen und Behandeln einer supraventrikularen Tachykardie (SVT)
- Eskalierende Therapie bei SVT
- Zugang beim zentralisierten Kind
- Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:

- Reifes Neugeborenes der 38. SSW, Geburtsgewicht 3000g, prapartal immer wieder Extrasystolen im
CTG, postnatal bisher noch keine weitere Abklarung

- Kinderzimmer einer Geburtsklinik

- Unauffdllige spontane Entbindung mit regelrechter Adaptation. Vor 8 Stunden aus dem Kreif3saal in
das Kinderzimmer verlegt.

- Pflegekraft dort ist besorgt, Kind schlapp mit marmoriertem Kolorit und will nicht trinken.

- Kind wird zur Untersuchung auf eine Versorgungs-/Reanimationseinheit im Kinderzimmer gelegt.

Teilnehmerzusammensetzung:
- Teamleader: diensthabender Gyndkologe oder Andsthesist
- 2-3 Teammitglieder: Kinderpflegekraft, Hebamme, Assistensarzt

Szenarienablauf:

- Kind kommt auf die Rea-Einheit: schlapp, trinkt nicht, etwas angestrengtes Atemmuster, blass-
marmoriertes Hautkolorit, Rekap-Zeit 5 Sekunden

- Beim Auskultieren: HF tachykard mit >240/min

- Nach Etablieren Monitorings: SpO2 90%, HF 245/min,

- Wenn EKG Monitor etabliert: schmale QRS-Komplexe, keine P-Welle; [ RR 50/30mmHg]

- Schwere Zugangssituation, da Kind zentralisiert

- Wenn Vagusmanover (Absaugen, Magensonde legen, kalter Waschlappen auf das Gesicht, kein
Bulbusdruck, kein Carotisdruck beim NG) durchgefiihrt werden, - kein Erfolg

- Zugang: pVK, NVK, ggf. i.0. Nadel, je nach Situation

- Medikamentdse Kardioversion unter EKG-Kontrolle und Bereitschaft zur elektrischen Kardioversion
Zunachst Adenosin 0,2mg/kgKG i.v. (rasche, zentrale Gabe, bei unzureichendem Effekt
Dosissteigerung)

- Elektrische Kardioversion mit 1J/kg KG

- Zugige Kommunikation mit kinderkardiologischer Abteilung

- Rettungsanker: hinzugerufener Oberarzt/Neonatologe

Equipment:
- Erstversorgungs-/Reanimationseinheit
- Absauger, Pulsoxymeter / EKG
- Material fiir venosen / ggf. intra-ossdren Zugang
- Medikamente: Adenosin-Ampulle mit 6mg/2ml
- 12-Kanal EKG, ggf. Defibrillator fir Kardioversion
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Frihgeborenes der 34. SSW, Anamie

Lernziel:

- Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus
- Erkennen und behandeln akuten fetalen Andmie/Transfusionsindikation
- Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:
- Frihgeborenes 34. SSW, Gewicht 2980 g. Vorstellung Notaufnahme wegen akuter vaginaler Blutung
am Wochenende
- Umgehend nach Ankunft im Kreissaal, Notsectioalarm bei schwerer Bradykardie des Kindes.
- Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft, GDM, sonst keine Auffalligkeiten.
- Versorgung im Notsectio-Erstversorgungsraum
- Blutiges Fruchtwasser

Teilnehmerzusammensetzung:
- Teamleader und Teammitglied

Szenarienablauf:

- Kind kommt auffallend blass, leise wimmernd auf die Untersuchungseinheit.

- HF ca. 90/min, Rekap. 3-4 Sekunden.

- Reichlich blutiges Fruchtwasser in den oberen Atemwegen

- Unter Stimulation und Warme weiterhin ausgepragtes Stohnen und Nasenfliigeln

- Sp02 nach Etablierung Pulsoxy in LM 4 80%

- Wenn TM pulmonales Recuitment und Ventilation beginnen - weniger Stéhnen, Sp0O2-Anstieg auf
88% in LM 8, HF Anstieg auf 162/min.

- Im Verlauf Masken-CPAP mit FiO2 30%, dann SpO2 stabil bei 92, HF um 170/min.

- Wenn nur 02 Vorlage - zunehmendes Stéhnen, Tachypnoe mit Einziehungen, SpO2-Abfall.

- In LM 6 kommt Hebamme mit BGA-Ausdruck aus Nabelschnur (siehe Anhang)

- Zusatz Info aus Notsectio-Op: Insertio velamentosa

- Diskussion Notfalltransfusion EK (zuvor Bedsidetest und NG-Screening)

- Fallstrick ,falsches EK“ (0 Rh pos)

Equipment:
- Erstversorgungseinheit; Handtlicher; Warmefolie
- Pulsoxymeter / EKG / Absauger
- Perivent® mit kleiner Maske/ Beatmunsggerat
- Surfactant
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Frihgeborenes der 34. SSW, Omphalocele

Lernziel:
- Vorgehen bei speziellen Problemen/Fehlbildungen des neugeborenen Kindes
- Modifiziertes Anwenden des Erstversorgungsalgorithmus
- Besonderheiten der Atemwegssicherung bei Bauchwanddefekten
- Versorgung des Bauchwanddefektes
- Teaminteraktion in Bezug auf die koordinierte Abfolge der Handlungen, verbale Kommunikation

Beschreibung:
- Frithgeborenes Kind, 34. SSW. Vorbekannte Omphalocele. Primare Sectio im perinatalen Zentrum
- Entbindung auf Grund von pathologischem Dopplerfluss
- Team versorgt das Kind auf Erstversorgungseinheit im Sectio-Saal

Teilnehmerzusammensetzung:
- Teamleader: diensthabender Gyndkologe oder Anasthesist bzw. Neonatologe
- 2-3 Teammitglieder: Kinderpflegekraft, Hebamme, Assistensarzt

Szenarienablauf:

- Kind kommt auf die Erstversorgungseinheit. GroBe Omphalocele, Bruchsack vorhanden, prolabierter
Darm und Leber.

- Kind zeigt Tachydyspnoe, Herzfrequenz > 100/min. Blass

- Nach Etablieren des Monitorings: Sa02 55%, HF 160/min

- Zurlckhaltende Maskenbeatmung

- Sauerstoffvorlage: Sa02 60%, HF 160/min. Weiterhin tiefe Einziehungen, Stéhnen, AF 100/min.

- Wenn Intubation: Pulmonale Stabilisierung; Sa02 >90%, HF 160/min. Ggf. vorher Anlage pVK und
Narkoseeinleitung

- Wenn doch Beutel-Beatmung oder NIV erfolgt: Aufblahung des Darms, Verschlechterung der
Vitalparameter

- Danach Versorgung der Omphalocele: Fotos fir Chirurgie, steriles Verpacken mit Beutel.

- Verlegung auf Intensivstation, ggf. weitere Diagnostik: z.B. Echo zum Ausschluss kardialer Fehlbildung

Equipment:
- Erstversorgungs-/Reanimationseinheit
- Handtuch, steriler Beutel
- Absauger, Pulsoxymeter / EKG
- Intubationsequipment (Tubus 2,5/3,0, Spatel 00/0, Laryngoskop, kleine Magillzange, Larynxmaske 1)
- pVK, Narkose-Medikamente
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Anlagen

Informationsfolien fur die praktischen Arbeitsplatze

An den jeweiligen Stationen werden im A4-Format laminierte Folien mit instruktiven
Zusatzinformation zu den jeweiligen Fragestellungen angebracht.
1. Beatmungseinstellung
Beatmungstherapie
Berner Schmerzscore
Medikamentenberechnung
Nabelvenenkatheter
NVK Kaniile
Ursachen der Atemnot
Warmemanagement

PN kA~WN
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Notfalltraining Neonatologie

Initiale Einstellung des Beatmungsgerates

Modus: druckkontrolliert

PiP: 18-20 cm H20

PEEP: 5cm H20

Tinsp: GA <28 SSW: 0,25 sec

GA < 30+6 SSW: 0,30 sec
GA > 31 - < 3446 SSW: = Reifealter/100 in sec
GA > 35 SSW: 0,35 sec
Frequenz: 65/min (<29 SSW)
60/min (29-32 SSW)
55/min (>32 SSW)

FiO2: mit 0,21 beginnen und Anpassung It. 02-Messung

Zielbereich fur die pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung bei
FiO2 > 0,21: >90 bis <95%

bei vorhandener Eigenatmung sowie im Zweifelsfall mit SIMV-
Modus beginnen

exspiratorisches Atemzugvolumen (Vt):

Zielbereich 4-7 ml/kg KG
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Beatmungstherapie

CMV A/C  S-IMV S-IMV  CPAP

Ll !
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o [a
Prozentuale Atemarbeit
modifiziert nach Reinhard Larsen und Thomas Ziegenfuf3: Beatmung. Springer, 1997
WINSELSPITAL | KINDERKLINIKEN " - F
ST ’ Bern Berner Schmerzscore fiir Neugeborene-Revidiert (BSN-R) a1
HOPITAL U DE BERNE
Weinen KelnWeinen Kurze Weinphase Vermehrtes Weinen Vermehrtes und schrilles Weinen
(weniger als 2 Minuten) (mehr als 2 Minuten) (mehr als 2 Minuten)
Vermehrtes Verkneifen des .
Gesichtsmimik Gescht et Vorwlegen.d entspannt., kurzes i, £ SUE R SRR Permanentes Verkneifen des
Verkneifen des Gesichts Gesichts
moglich
Korperspannung Kérper entspannt ponaiceend [$07ei2 ow! . abel P Anspannung
Anspannung auch ung moglich
Herzfrequenz (bpm) Zunahme um 20 bpm oder mehr ~ Zunahme von 20 bpm oder mehr ~ Zunahme von 30 bpm oder mehr
Ruhezustand bpm vom Ausgangswert, mit bpm vom Ausgangswert, ohne bpm vom Ausgangswert oder
Ruh d (A t) tick zum A t Riickgang zum Ausgangswert vermehrte Bradykardien
innerhalb von 2‘. innerhalb von 2°. innerhalb von 2°.
Zwischentotal >

Zwischentotal > 1: Kontextfaktoren dazu zihlen!

Postmenstruelles Alter
> - —
(GA + Anzahl Lebenstage) >370/7 Wochen 32 0/7 - 36 6/7 Wochen 28 0/7 - 31 6/7 Wochen <28 Wochen

Verhaltenszustand Aktiv Ruhig
(Baseline) (wach oder schlafend) (wach oder schlafend)
. Mechanische Beatmung
Beatmung Keine Beatmung oder CPAP
Gesamttotal >
| = Zwisch | der Schmerzindikatoren + Score der K faktoren (wenn Zwischentotal > 1).

Termingeborene (PMA > 37 Wochen)
0-3 Punkte = Kein Schmerz oder keine beobachtbare Schmerzausserung

24 Punkte = Schmerz

Friihgeborene (PMA < 37 Wochen)
0-5 Punkte = Kein Schmerz oder keine beobachtbare Schmerzdusserung

> 6 Punkte = Schmerz

Schenk K., Stoffel L., Cignacco E., et al. 2020 BSN-R Deutsch_revidiert

© Schenk K, Stoffel L, Burgin R, et al. Acute pain measured with the modified Bernese Pain Scale for Neonates is influenced by individual contextual
factors. Eur J Pain. 2020; 24: 1107-1118. https://doi.org/10.1002/ejp.1555
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Berechnung von Medikamenten zur Dauerinfusion D I VI
bei Neugeborenen und Sauglingen < 5000 Gramm Deutsche Interdisziplinire Vereinigung

fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Bendtigte Informationen:

1. Korpergewicht des Kindes in Kilogramm [kg]

2. Empfehlungen zur Dosierung (und dem Dosisbereich) des Medikamentes pro kg
Korpergewicht und Zeiteinheit

3. Produktinformation (Menge/Volumen)

Vorgehen

a) Medikamente fiir Dauerinfusionen: Menge fiir 24 Stunden berechnen

b) angestrebte Verdliinnung: untere therapeutische Dosis =0,2 ml / h (= 5 ml/Tag)
c) praktikable Menge fiir die Anordnung wéhlen

Beispiel:

Bendtigte Informationen:

1.Korpergewicht 3,3 kg

2.Adrenalin: 0,1-0,5 pg / kg / min iv

3.Adrenalin 1:1000 (1mg/ml Injektionslésung) (1 mg = 1000 ug)

Vorgehen

Korper- untere thera- Zeiteinheit (60 Menge
gewicht des peutische Dosis Minuten) fiir 24 Stunden
Kindes [kg]

a) 3,3x0,1x60x24=475,2ug

(Menge fiir untere therapeutische Dosis entspricht 0,4752 ml pro Tag oder
aus Praktikabilitatsgriinden gerundet 0,5 ml Adrenalin 1:1000)

b) 0,5 ml Adrenalin 1:1000 + 4,5 ml NaCl 0,9%
(wenn 0,2 ml/h Infusionsgeschwindigkeit eingestellt sind, ergeben sich
entsprechend Riickrechnung: 500 / 24 / 60 / 3,3 = 0,1052 [ug/kg/min])

c) praktikable Menge fiir die Anordnung wéhlen
(hier beispielsweise 24 ml, da mittlere Dosierungsempfehlungen von 0,1-0,5
ug/kg/min reichen = Faktor 5; damit entspricht 1ml/h einer Zufuhr von 0,5
ug/kg/min; jede Anderung der Infusionsgeschwindigkeit um 0,2 mi/h
bedeutet damit eine Anderung der zugefiihrten Menge um jeweils 0,1
ug/kg/min)

Im Zweifelsfall durch eine zweite Kollegin, einen zweiten Kollegen nachrechnen lassen!



DIVI

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

DIVI

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung

Notfalltraining Neonatologie fir Intensiv- und Notfallmedizin

Nabelvenenkatheterisierung

A) Desinfektion, aseptisches | B) Anlage einer Tabaks- C) Sicherung des

Arbeiten. beutelnaht (alternativ Nabelsschnurrestes.
Nabelbandchen).

D) Scharfe Durchtrennung 1- | E) Darstellung der F) Sondierung der Nabelvene
2 cm oberhalb des singuldren, ovalen Vene und | mittels Knopflochsonde in
Hautansatzes. der paarigen, punktférmigen | kraniale Richtung.

Arterien

G) Einfithren des H) Fixation. 1) Steriler Verband.
Nabelvenenkatheters.

© Brickmann C et al. Emergency button cannula vs. umbilical catheter as neonatal

emergency umbilical vein access- a randomized cross-over pilot study. J Perinat Med 2022;
51:27-33
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Ursachen der Atemnot beim Neugeborenen

Obstruktionen der Atemwege

Atresien (Choanalatresie) Herz-Kreislauf-Storungen
Dysmorphiesyndrome Kritische Herzfehler

Makroglossie 4/ Herzrhythmusstérungen

Atresie von Larynx und Trachea Kardiomyopathien

Hamangiome
Laryngomalazie
Stimmbandparesen
Subglottische Stenosen
Trachealkompression

Perikardtamponade

Systemische Ursachen
Hypo-und Hyperthermie
Sepsis

€ Animie, Polyglobulie
Hyperbilirubinamie
Metabolische Stérungen
Hydrops fetalis

Pulmonale Erkrankungen
Atemnotsyndrom

Lungenagenesie

Lungenhypoplasie

Kongenitale Lymphangiektasie

Kongenitale zystisch-adenomatoide T \

Lungenmalformation 2 2
Lungensequestration Thorakale Ursachen Neurologisch bedingte
Kongenitales lobares Emphysem Raumforderungen Atemstoru ngen
F|USSigkeitS|unge Zwerchfelldefekte Zwerchfellpa resen
Mekoniumaspiration Pneumomediastinum neurologische Erkrankungen
Pneumothorax Skelettdysplasien Muskelerkrankungen
Pneumonien Fehlbildungen

Wiarmemanagement und Lagerung

DIVI-Kurs ,Notfalltraining Neonatologie” 4\/\[ D|V|
fiir Intensiv- um‘i r;m;a{;medizi; A

Strahlung an umgebende
Flachen (Radiation)

Warmestromung
(Konvektion)

Verdunstung
(Evaporation)

Warmeleitung
(Konduktion)




