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Der European Resuscitation Council
(ERC) gab in den Jahren 1994, 1998
und 2000 Leitlinien zu den erweiter-
ten lebensrettenden Manahmen bei
Kindern (Paediatric Life Support/PLS)
heraus [1, 2, 3, 4]. Die Leitlinien von
2000 basierten auf dem ,Internatio-
nal Consensus on Science”, veroffent-
licht von der American Heart Associa-
tion (AHA) in Zusammenarbeit mit
dem International Liaison Commit-
tee on Resuscitation (ILCOR). Auf der
Grundlage evidenzbasierter Auswer-
tungen der wissenschaftlichen Daten
zur Reanimation wurden im August
2000 Leitlinien zur kardiopulmonalen
Reanimation und kardiovaskularen
Notfalltherapie (Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovas-
cular Care) publiziert [5, 6].

Dieser Evaluationsprozess wurde in
den Jahren 2004 und 2005 wieder-
holt. Der daraus resultierende wissen-
schaftliche Konsens mit den entspre-
chenden Behandlungsempfehlun-
gen (,Consensus on Science and Treat-
ment Recommendations”) wurde im
November 2005 zeitgleich in Resusci-
tation, Circulation und Pediatrics ver-
offentlicht [7, 8]. Die Arbeitsgruppe
~Paediatric Life Support (PLS)” des
ERC hat dieses Dokument und die zu
Grunde liegende Literatur beriicksich-
tigt und entsprechende Anderungen
der PLS-Leitlinien des ERC empfoh-
len. Diese werden im Folgenden dar-
gestellt.
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Abschnitt 6 der Leitlinien zur Reanimation 2005
des European Resuscitation Council

Anderungen in den Leitlinien

Die Leitlinien wurden auf der Grundlage
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ge-
andert und nach Moglichkeit vereinfacht,
um Ausbildung und Behalten zu fordern.
Es gibt nach wie vor zu wenig gut beleg-
te Daten zur pédiatrischen Reanimation,
sodass einige Schlussfolgerungen auf Tier-
versuchen und extrapolierten Erwachse-
nendaten beruhen.

Bei den vorliegenden Leitlinien wurde
grofler Wert auf eine moglichst weitgehen-
de Vereinfachung gelegt, da sich gezeigt
hat, dass Kindern, aus Angst davor Scha-
den anzurichten, Wiederbelebungsmaf3-
nahmen héufig vorenthalten werden. Die-
se Angst wird durch das Wissen genahrt,
dass es unterschiedliche Reanimationsleit-
linien fiir Kinder und Erwachsene gibt [2].
Eine mogliche Angleichung der Empfeh-
lungen fiir Erwachsene und Kinder wur-
de daher sorgfiltig gepriift.

Ersthelfermafinahmen verbessern sig-
nifikant das Outcome einer Reanimation
[9, 10]. Daten aus péadiatrischen Tiermo-
dellen legen zudem nahe, dass die Durch-
fithrung von entweder Herzdruckmassa-
ge oder Mund-zu-Mund-Beatmung je-
weils allein besser sein kann, als wenn gar
nichts unternommen wird [11]. Das Out-
come konnte also verbessert werden,
wenn Laienhelfer, die sonst gar keine Maf3-
nahmen ergreifen, ermutigt werden, eine
Reanimation zu beginnen, selbst wenn sie
dabei nicht einem speziellen Kinderalgo-
rithmus folgen.

Es gibt allerdings wesentliche Unter-
schiede zwischen dem kardial bedingten
Stillstand, wie er bei Erwachsenen vor-
herrscht, und dem bei Kindern sehr hau-
fig vorkommenden asphyktischen Still-
stand [12]. Fiir professionelle Helfer, die
in den erweiterten MafSnahmen der Kin-
derreanimation ausgebildet sind, ist daher
ein spezieller Kinderalgorithmus gerecht-
fertigt.

Kompressions-Ventilations-
Verhaltnis

Die ILCOR-Behandlungsempfehlungen
sehen vor, dass das Kompressions-Venti-
lations-Verhaltnis sich danach richtet, ob
ein oder mehrere Helfer anwesend sind.
ILCOR empfiehlt, dass fiir Laienhelfer,
die im Allgemeinen in Ein-Helfer-Techni-
ken ausgebildet werden, ein Verhiltnis von
30 Herzdruckmassagen zu 2 Beatmungen
gelehrt werden soll. Dies entspricht den
neuen Erwachsenenleitlinien und ermég-
licht somit jedem, der in der Durchfiih-
rung von Basismafinahmen ausgebildet ist,
Kinder zu reanimieren — mit der Notwen-
digkeit minimaler Zusatzinformation.
Fiir 2 oder mehr professionelle Helfer
soll ein Verhéltnis von 15:2 gelten, welches
sich in Tierversuchen und Studien am
Phantom als vorteilhaft erwiesen hat [13,
14, 15, 16, 17]. Professionelle Helfer sollten
daher ein intensives Training zur Reanima-
tion von Kindern erhalten. In Versuchen
am Phantom und an Tieren sowie mittels
mathematischer Modelle wurden Kompres-
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sions-Ventilations-Verhaltnisse zwischen
5:1 und 15:2 untersucht. Obwohl es keine
Daten gibt, welche die Uberlegenheit eines
bestimmten Verhéltnisses von Herzdruck-
massagen zu Beatmungen belegen, gibt es
dennoch zunehmende Evidenz dafiir, dass
bei Anwendung des 5:1-Verhaltnisses keine
addquate Anzahl von Herzdruckmassagen
erreicht wird [14, 18]. Da es sicherlich nicht
gerechtfertigt wire, unterschiedliche Emp-
fehlungen fiir Kinder tiber bzw. unter 8 Jah-
ren zu geben, ist ein alterseinheitliches Ver-
hiltnis von 15:2 fiir alle professionellen Hel-
fer eine sinnvolle Vereinfachung.

Alle Vorteile dieser Vereinfachung wiir-
den negiert, wenn man Laienhelfern - in
Abhingigkeit ihrer Anzahl - unterschied-
liche Kompressions-Ventilations-Verhalt-
nisse lehrte. Professionelle Alleinhelfer
hingegen kénnen ein 30:2-Verhéltnis an-
wenden, insbesondere dann, wenn sie auf-
grund von Schwierigkeiten beim Wechsel
zwischen Beatmung und Herzdruckmas-
sage keine ausreichende Anzahl von Kom-
pressionen erreichen [3].

Altersdefinitionen

Die Einfiihrung einheitlicher Kompressi-
ons-Ventilations-Verhiltnisse fiir Kinder
jeden Alters sowie die Anderung der emp-
fohlenen unteren Altersgrenze zur Benut-
zung automatischer Defibrillatoren (AED)
hat die bisherige Unterscheidung der Leit-
linien in Kinder iiber und unter 8 Jahren
tiberfliissig gemacht. Unterschiede in der
Reanimation von Erwachsenen und Kin-
dern basieren in hohem Maf3e auf der un-
terschiedlichen Atiologie: Bei Erwachse-
nen kommt ein primérer Herzstillstand
sehr hiufig vor, wihrend Kinder meist ei-
nen sekundéren Herzstillstand erleiden.
Der Beginn der Pubertit, also das physio-
logische Ende der Kindheit, ist die augen-
falligste Verdnderung, bis zu welcher die
pédiatrischen Leitlinien verwendet wer-
den sollen. Diese neue Regelung nutzt den
Vorteil einer einfachen Erkennung - im
Gegensatz zur bisherigen Altersgrenze, da
das Alter eines Kindes zu Beginn einer Re-
animation haufig nicht bekannt ist.

Es ist sicherlich nicht erforderlich den
exakten Beginn der Pubertit formal festzu-
stellen. Vielmehr gilt: Schétzen die Helfer
das Opfer als Kind ein, sollten sie den padi-
atrischen Leitlinien folgen. Kommt es hier
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zu einer Fehleinschitzung, und das Opfer
stellt sich im Verlauf als junger Erwachse-
ner heraus, wird daraus nur geringer Scha-
den entstehen. Studien zur Atiologie konn-
ten namlich zeigen, dass die typisch padiat-
rische Konstellation des Atem-Kreislauf-
Stillstands noch bis zum frithen Erwach-
senenalter anhilt [19].

Folgende Altersbezeichnungen werden
verwendet:

= ,Sdugling” fiir Kinder von unter
1 Jahr,

== ,,Kind“ fiir Kinder von tiber 1 Jahr bis
zur Pubertit.

Es ist nach wie vor notwendig, zwischen
Sauglingen und dlteren Kindern zu diffe-
renzieren, da es wichtige Unterschiede zwi-
schen diesen Altersgruppen gibt.

Technik der Herzdruckmassage

Die Anderung der Altersdefinitionen er-
moglicht eine Vereinfachung der Empfeh-
lungen zur Herzdruckmassage. Zum Auf-
suchen des Druckpunkts werden nun fiir
Sduglinge und Kinder gleiche anatomi-
sche Orientierungshilfen gegeben. Es hat-
te sich ndmlich gezeigt, dass es beim Be-
folgen der bisherigen Empfehlungen zur
Kompression des Oberbauchs kommen
konnte [20].

Die Kompressionstechnik fiir Sauglin-
ge bleibt dabei unverdndert: Bei einem
Helfer erfolgt die Herzdruckmassage mit
2 Fingern, bei 2 oder mehr Helfern wird
eine thoraxumgreifende 2-Daumen-Tech-
nik empfohlen [21, 22, 23, 24, 25]. Bei élte-
ren Kindern wird hingegen nicht mehr un-
terschieden zwischen 1- und 2-Hand-Tech-
niken [26]. Vielmehr kommt es drauf an,
eine addquate Kompressionstiefe zu erzie-
len und die Unterbrechungszeiten zu mini-
mieren. Ob dazu ein oder zwei Hiande ver-
wendet werden, ist abhingig von der Vor-
liebe des Helfers.

Automatisierte
externe Defibrillatoren (AED)

In Fallberichten, die nach der Veroffent-
lichung der Leitlinien 2000 erschienen,
wurde wiederholt tiber die sichere und er-
folgreiche Verwendung von AED bei Kin-
dern unter 8 Jahren berichtet [27, 28]. Da-

riiber hinaus konnte in neueren Studien ge-
zeigt werden, dass AED in der Lage sind,
kindliche Arrhythmien zuverldssig zu er-
kennen, und insbesondere auch, dass ei-
ne nicht indizierte Schockempfehlung ex-
trem unwahrscheinlich ist [29, 30]. Folg-
lich wurden die Empfehlungen zur Ver-
wendung von AED auf alle Kinder >1 Jahr
ausgedehnt [31]. Nichtsdestotrotz sollte ein
AED, der zum Einsatz bei Kindern kom-
men konnte, auf seine Tauglichkeit zur Er-
kennung pédiatrischer Arrhythmien tiber-
prift werden.

Zahlreiche Hersteller bieten inzwi-
schen spezielle Kinderelektroden oder
auch Programme an, welche die Energie-
abgabe auf 50-75 ] begrenzen [32]. Diese
Gerite sind fiir Kinder zwischen 1 und
8 Jahren empfohlen [33, 34]. Falls kein
derart modifiziertes Gerit oder kein ma-
nueller Defibrillator zur Verfiigung steht,
kann bei Kindern tiber 1 Jahr auch ein her-
kémmlicher AED fiir Erwachsene verwen-
det werden [35]. Die gegenwirtige Datenla-
ge unterstiitzt keine Empfehlung fiir oder
gegen die Verwendung von AED bei Kin-
dern unter 1 Jahr.

Manuelle Defibrillatoren

Die Konsensuskonferenz 2005 empfiehlt in
ihren Behandlungsempfehlungen dieumge-
hende Defibrillation beim kindlichen Kam-
merflimmern oder bei pulsloser Tachykar-
die. Die neuen ALS-Leitlinien fiir Erwach-
sene empfehlen zunichst einen einzelnen
Schock, gefolgt von einer Sequenz mit Herz-
druckmassage und Beatmung — ohne den
Puls zu priifen oder erneut den Rhythmus
zu beurteilen (s. Abschnitt 3). Als Konse-
quenz dieser neuen Ein-Schock-Strategie
wird bei Erwachsenen eine hohere initiale,
monophasische Energiedosis empfohlen
(360 statt 200 J; s. Abschnitt 3).

Die ideale Energiedosis zur siche-
ren und effektiven Defibrillation bei
Kindern ist unbekannt. Immerhin zei-
gen Tierversuche und kleinere pédiat-
rische Fallserien, dass mit einer Dosis
von mehr als 4 J/kgKG effektiv defibril-
liert werden kann, wobei die Nebenwir-
kungen zu vernachléssigen sind [27, 34,
36, 37]. Biphasische Schocks sind mindes-
tens ebenso effektiv wie monophasische
und verursachen dabei weniger myokar-
diale Funktionsstorungen nach Defibril-



lation (33, 34, 37 38, 39, 40]. Im Sinne ei-
ner moglichst einfachen Sequenz und
in Ubereinstimmung mit den Erwachse-
nenleitlinien fiir BLS und ALS wird bei
Kindern ebenfalls eine Ein-Schock-Stra-
tegie mit einer nichteskalierenden Ener-
giedosis von 4 J/kgKG (mono- oder bi-
phasisch) empfohlen.

Atemwegsverlegung
durch Fremdkorperaspiration

Die Anleitung zur Beseitigung einer Atem-
wegsverlegung durch Fremdkoperaspira-
tion wurde vereinfacht und stirker den
Empfehlungen fiir Erwachsene angegli-
chen. Diese Anderungen werden am En-
de des Kapitels detailliert besprochen.
Die im folgenden Text verwendete
mannliche Form steht stellvertretend auch
fir die weibliche. Der Ausdruck ,,Kind*
wird fiir Sduglinge und Kinder verwendet,
aufler es wird gesondert angemerkt.

Lebensrettende Basismafinahmen
bei Kindern

Handlungsablauf

Helfer, die in den Basismafinahmen fiir Er-
wachsene ausgebildet sind, aber iiber kei-
ne spezifischen Kenntnisse in der padiat-
rischen Reanimation verfiigen, konnen
dem Ablauf fiir Erwachsene folgen, mit
der Ausnahme, dass sie 5 initiale Beatmun-
gen durchfiihren sollten, gefolgt von unge-
fahr 1 min kardiopulmonaler Reanimati-
on, bevor sie Hilfe holen gehen (8 Abb. 1;
s. a. BLS-Leitlinien fiir Erwachsene).

Der folgende Ablauf ist von Personen
zu beachten, die verpflichtet sind, padiat-
rische Notfille zu versorgen (iiblicherwei-
se professionelle Helfer).

1. Stellen Sie die Sicherheit von Helfer
und Kind sicher.
2. Priifen Sie die Bewusstseinslage des
Kindes.
= Stimulieren Sie das Kind leicht und
fragen Sie laut ,Geht es Dir gut?“
= Schiitteln Sie Sauglinge oder Kinder
nicht, wenn Verdacht auf eine Ver-
letzung der Halswirbelsiule besteht.
3a Falls das Kind durch Antworten oder
Bewegung reagiert:

Abb. 1 » Algorithmus der

Leb ttende Basi

bei Kindern fiir professionelle Helfer

[ Keine Reaktion? ]

A4
[ Um Hilfe rufen ‘

Y

[ Atemwege freimachen

A 4

[

Keine normale Atmung? ]

l

[ 5 Beatmungen l

A 4

[

Immer noch keine Reaktion?
(keine Kreislaufzeichen)

A 4

[

15 Thoraxkompressionen
2 Beatmungen

lebensrettenden Basis-

maBnahmen bei Kindern

= Belassen Sie das Kind in der La-
ge, in der Sie es vorgefunden ha-
ben (vorausgesetzt, es befindet sich
nicht in Gefahr).

= Priifen Sie seinen Zustand und ho-
len Sie Hilfe, falls erforderlich.

= Beurteilen Sie es erneut in regelma-
fligen Abstidnden.

3b Falls das Kind nicht reagiert:

= Rufen Sie um Hilfe.

Machen Sie die Atemwege des Kin-
des frei, indem Sie wie folgt den
Hals iiberstrecken und das Kinn an-
heben:

Legen Sie dem Kind in der Position,
in der Sie es vorgefunden haben,
Thre Hand auf seine Stirn und iiber-
strecken Sie den Hals leicht nach
hinten.

Heben Sie gleichzeitig mit Ihren un-
ter der Kinnspitze platzierten Fin-
gerspitzen den Unterkiefer an. Kom-
primieren Sie dabei nicht die Hals-
weichteile, weil dies die Atemwege
blockieren kénnte.

Falls Sie immer noch Schwierigkei-
ten haben, die Atemwege frei zu
machen, versuchen Sie es mit dem
Vorschieben des Unterkiefers (Es-
march-Handgriff): Legen Sie die
beiden Zeigefinger jeder Hand beid-
seits hinter den Kieferwinkel des
Kindes und schieben Sie den Unter-
kiefer nach vorn.

Verstiandigen Sie nach 1 Minute das Reanimationsteam, fihren Sie die CPR fort

Beide Methoden lassen sich einfa-
cher durchfithren, nachdem das
Kind vorsichtig auf den Riicken ge-
dreht worden ist.
Falls Sie den Verdacht auf eine Hals-
wirbelsdulenverletzung haben, ver-
suchen Sie, die Atemwege nur mit
dem Anheben des Kinns oder dem
Esmarch-Handgriff frei zu machen.
Bleibt dies erfolglos, iiberstrecken
Sie zudem vorsichtig und langsam
den Hals, bis die Atemwege frei
sind.
4. Wihrend Sie die Atemwege offen hal-
ten, schauen, héren und fiihlen Sie
nach normaler Atmung, indem Sie
Thr Gesicht dicht an das des Kindes
bringen und auf den Brustkorb schau-
en.
= Schauen Sie nach Thoraxbewegun-
gen.

= Horen Sie an Nase und Mund des
Kindes nach Atemgerauschen.

= Fiihlen Sie nach Luftbewegungen
an Threr Wange.
Schauen, horen und fithlen Sie
nicht linger als 10 s, bevor Sie eine
Entscheidung treffen.

sa Falls das Kind normal atmet:

= Drehen Sie das Kind auf die Seite in
die stabile Seitenlage (s. unten).

= Uberpriifen Sie auf eine kontinuier-
liche Atmung.
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Abb.2 A Mund-zu-Mund-Beatmung bei einem Kind

Abb.4 A Thoraxkompressionen bei einem Saugling

Abb.5 A Thoraxkompressionen mit einer Hand bei einem Kind

sb Falls das Kind nicht atmet oder eine Bei einem Kind iiber 1 Jahr wird die Kindes, achten Sie dabei auf eine
Schnappatmung aufweist (einzelne, Mund-zu-Mund-Beatmung wie gute Abdichtung.
unregelméflige Atemziige): folgt durchgefiihrt (B Abb. 2): = Atmen Sie die Luft innerhalb von
= Beseitigen Sie vorsichtig eine offen- = Stellen Sie sicher, dass der Hals iiber- 1,0-1,5 s in den Mund des Kindes
sichtliche Verlegung der Atemwege. streckt und das Kinn angehoben ist. und beobachten Sie dabei, ob der
= Geben Sie 5 initiale Beatmungen. = Driicken Sie die Nasenfliigel mit Thorax sich hebt.
Achten Sie, wihrend Sie die Beat- Zeigefinger und Daumen Threr auf = Halten Sie den Hals iiberstreckt und
mung durchfithren, auf jedes Wiir- der Stirn liegenden Hand zusam- das Kinn angehoben, entfernen Sie Ih-
gen oder Husten als Reaktion auf men. ren Mund von dem des Kindes und
Thre Beatmung. Diese Reaktionen = Offnen Sie den Mund des Kindes beobachten Sie, ob sich der Thorax
oder ihr Nichtvorhandensein sind ein wenig, wobei das Kinn angeho- mit der entweichenden Luft senkt.
bereits Teil Threr Einschitzung der ben bleiben soll. = Holen Sie erneut Luft und wieder-
Kreislaufzeichen (s. unten). = Holen Sie Luft und umschlief3en holen Sie diese Sequenz 5-mal. Die
Sie mit Thren Lippen den Mund des Effektivitit lasst sich daran ablesen,
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ob sich der Thorax des Kindes in
ahnlicher Weise hebt und senkt wie
bei normaler Spontanatmung,

Bei einem Sdugling wird die Mund-
zu-Mund- bzw. Mund-zu-Nase-Be-
atmung folgendermaflen durchge-
fithrt (B Abb. 3):

Stellen Sie sicher, dass sich der Kopf
in Neutralposition befindet und das
Kinn angehoben ist.

Holen Sie Luft und umschliefSen Sie
mit Thren Lippen Mund und Nasen-
offnung des Sauglings. Versichern Sie
sich einer guten Abdichtung. Kénnen
bei einem alteren Saugling Nase und
Mund nicht gleichzeitig umschlossen
werden, sollte der Helfer versuchen,
nur die Nase oder nur den Mund des
Séuglings mit seinem Mund zu um-
schliefen (bei Beatmung durch die
Nase miissen die Lippen verschlossen
werden, um zu verhindern, dass die
Luft hier entweicht).

Atmen Sie die Luft gleichméaf3ig in-
nerhalb von 1,0-1,5 s in Mund und
Nase des Sauglings, sodass der Tho-
rax sich hebt.

Halten Sie den Kopf in Neutralposi-
tion und das Kinn angehoben, ent-
fernen Sie Ihren Mund von dem
des Sduglings und beobachten Sie,
wie der Thorax sich senkt, wenn die
Luft entweicht.

Holen Sie erneut Luft und wiederho-
len Sie diese Sequenz 5-mal.

Falls Sie Schwierigkeiten haben, ei-
ne effektive Beatmung zu erzielen,
konnten die Atemwege verlegt sein.
Offnen Sie den Mund des Kindes
und entfernen Sie sichtbare Fremd-
korper. Wischen Sie nicht blind mit
dem Finger den Mund aus.

Stellen Sie sicher, dass der Hals ada-
quat tiberstreckt und das Kinn ange-
hoben ist, aber auch, dass der Hals
nicht zu sehr iiberstreckt ist.

Falls trotz Halstiberstrecken und
Kinnanheben die Atemwege nicht
frei sind, versuchen Sie das Vor-
schieben des Unterkiefers (Es-
march-Handgriff).

Fiihren Sie bis zu 5 Versuche durch,
eine effektive Beatmung zu erzielen.
Sollten Sie nicht erfolgreich sein,
gehen Sie zur Herzdruckmassage
iiber.

6. Beurteilen Sie den Kreislauf des Kin-
des. Verwenden Sie nicht mehr als
10 s um
= auf Kreislaufzeichen zu achten.
Dazu gehéren Bewegungen, Hus-
ten oder normales Atmen (nicht
Schnappatmung, d. h. einzelne, un-
regelmiflige Atemziige);
= den Puls zu priifen, wenn Sie ein
professioneller Helfer sind.
= Falls das Kind alter als 1 Jahr ist, tas-
ten Sie den Karotispuls am Hals.
= Tasten Sie beim Saugling den Bra-
chialispuls an der Innenseite des
Oberarms.
7a. Falls Sie sicher sind, dass Sie inner-
halb von 10 s Kreislaufzeichen festge-
stellt haben:
= Setzen Sie, falls erforderlich, die Be-
atmung fort, bis das Kind beginnt,
selbst effektiv zu atmen.
= Drehen Sie das Kind in die stabi-
le Seitenlage, wenn es bewusstlos
bleibt.
= Uberpriifen Sie engmaschig die Vi-
talfunktionen des Kindes.
7b.Falls keine Kreislaufzeichen vorliegen
oder kein oder nur ein langsamer Puls
(weniger als 6o/min mit schlechter
Perfusion), oder falls Sie nicht sicher
sind:
= Beginnen Sie mit der Herzdruck-
massage.
= Kombinieren Sie Beatmung und
Herzdruckmassage.

Herzdruckmassage

Die Herzdruckmassage wird wie folgt
durchgefiihrt: Beiallen Kindernwird im un-
teren Drittel des Sternums komprimiert.
Um Druck auf den Oberbauch zu vermei-
den, lokalisieren Sie das Xiphoid, indem
Sie den Winkel aufsuchen, an dem sich die
unteren Rippen in der Mitte treffen. Kom-
primieren Sie das Sternum eine Fingerbrei-
te dariiber. Die Kompression sollte ausrei-
chend sein, um das Brustbein um etwa
ein Drittel des Thoraxdurchmessers ein-
zudriicken. Entlasten Sie den Druck und
wiederholen Sie dies mit einer Frequenz
von etwa 100/min. Uberstrecken Sie nach
15 Kompressionen den Hals, heben Sie das
Kinn an und geben Sie 2 effektive Atemhii-
be. Fahren Sie mit Kompressionen und Be-
atmungen im Verhéltnis 15:2 fort. Ein Hel-
fer allein kann ein Verhaltnis von 30:2 an-

wenden, besonders dann, wenn er beim
Wechsel von Kompression und Ventilati-
on Schwierigkeiten hat. Auch wenn die
Kompressionsfrequenz 100/min betrégt,
liegt die tatsdchlich pro Minute verabreich-
te Anzahl aufgrund der Unterbrechungen
zur Beatmung darunter.

Die optimale Kompressionsmethode
variiert geringfiigig zwischen Sauglingen
und Kindern:

Um bei Siuglingen die Herzdruckmas-
sage durchzufithren, komprimiert ein ein-
zelner Helfer das Sternum mit 2 Fingerspit-
zen (B8 Abb. 4). Wenn 2 oder mehr Helfer
anwesend sind, sollte die thoraxumgreifen-
de Technik verwendet werden. Legen Sie
dazu beide Daumen flach nebeneinander
wie oben beschrieben auf das untere Drit-
tel des Brustbeins zum Kopf des Sauglings
gerichtet. Spreizen Sie die iibrigen zusam-
menliegenden Finger beider Hinde, um
den unteren Teil des Brustkorbs zu umgrei-
fen, wobei die Fingerspitzen den Riicken
des Séauglings stiitzen. Komprimieren Sie
mit den beiden Daumen den unteren Teil
des Brustbeins so, dass das Brustbein et-
wa um ein Drittel des Thoraxdurchmes-
sers eingedriickt wird.

Um die Herzdruckmassage bei Kin-
dern tiber 1 Jahr durchzufiihren, legen Sie
den Ballen einer Hand auf das untere Drit-
tel des Sternums (wie oben; 8 Abb. 5, 6).
Heben Sie die Finger an, um sicher zu
sein, dass kein Druck auf die Rippen ausge-
iibt wird. Positionieren Sie sich senkrecht
iiber den Brustkorb und komprimieren
Sie mit durchgedriickten Armen das Ster-
num, um es etwa um ein Drittel des Tho-
raxdurchmessers einzudriicken. Bei gro-
Beren Kindern oder kleinen Helfern wird
dies am einfachsten erreicht, wenn beide
Hiénde mit verschrinkten Fingern verwen-
det werden.

8. Fahren Sie mit der Reanimation fort,
bis:
= das Kind Lebenszeichen zeigt (Spon-
tanatmung, Puls, Bewegungen),
= qualifizierte Hilfe eintrifft,
= Sie erschopft sind.

Wann soll um Hilfe gerufen
werden?

Es ist von entscheidender Bedeutung, dass
Ersthelfer so frith wie moglich Hilfe be-
kommen, wenn ein Kind kollabiert.
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Abb.6 € Thoraxkom-
pressionen mit bei-
den Handen bei einem
Kind

Atemwegsverlegung durch Fremdkorper bei Kindern

‘ Beurteilen Sie den Schweregrad

v
Ineffektiver
Hustenstoll
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[ Effektiver Hustensto3 ]

Bewusstlos

Freimachen der Atemwege
5 Beatmungen
Beginnen Sie mit CPR

Bei Bewusstsein

5 Schiage auf den Riicken
5 Kompressionen
(Thorax bei Sauglingen,
Abdomen bei Kindem =1 Jahr)

o
Ermutigen Sie zu husten

Uberpriifen Sie fortlaufend, ob
der Hustenstolk ineffektiv wird,
oder ob sich die Verlegung lGst

Abb.7 A Algorithmus der Beseitigung einer Fremdkdrperverlegung der Atemwege

bei Kindern

== Wenn mehr als ein Helfer anwesend
ist, beginnt einer mit der Reanimati-
on, wihrend der andere Hilfe holt.

== Falls nur ein Helfer anwesend ist, wird
ungefidhr 1 min reanimiert, bevor Hil-
fe geholt wird.

Um das Unterbrechungsintervall der kar-
diopulmonalen Reanimation zu minimie-
ren, ist es prinzipiell moglich, einen Saug-
ling oder ein Kleinkind auf dem Arm mit
zu nehmen, wenn Hilfe geholt wird.
Einzige Ausnahme davon, vor dem Hil-
feholen 1 min zu reanimieren, sind Kin-
der mit beobachtetem plétzlichem Kol-
laps, wenn ein Helfer allein ist. In diesem
Fall beruht der Herz-Kreislauf-Stillstand
wahrscheinlich auf einer Herzrhythmus-
storung, die eine Defibrillation erfordert.
Ist kein anderer Helfer anwesend, miissen
Sie in diesem Fall umgehend Hilfe holen.
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Stabile Seitenlage

Ein bewusstloses Kind, dessen Atemwege
frei sind und das spontan atmet, sollte in
die stabile Seitenlage gedreht werden. Es
gibt verschiedene Techniken zur stabilen
Seitenlage, und jede hat ihre Befiirworter.
Einige wichtige Prinzipien sollten beach-
tet werden.

== Bringen Sie das Kind in eine Lage,
die so weit wie moglich einer tatsach-
lichen Seitenlagerung entspricht, mit
nach unten gerichtetem Mund, damit
Sekrete abflieflen konnen.

== Die Lagerung sollte stabil sein. Beim
Séugling ist dafiir eventuell die Un-
terstiitzung durch ein kleines Kissen
oder eine hinter den Riicken zusam-
mengerollte Decke erforderlich, um
die Position beizubehalten.

== Vermeiden Sie jeglichen Druck auf
den Thorax, um die Atmung nicht zu
behindern.

== Es sollte moglich sein, das Kind leicht
und sicher auf die Seite und zuriick
auf den Riicken zu drehen, wobei eine
eventuelle Verletzung der Halswirbel-
sdule in Betracht zu ziehen ist.

== Stellen Sie sicher, dass die Atemwege
iiberwacht werden kénnen und leicht
zugénglich sind.

== Die stabile Seitenlage fiir Erwachsene
eignet sich ebenfalls fiir Kinder.

Verlegung der Atemwege durch
Fremdkorper

Zu diesem Thema wurden wéihrend der
Konsensuskonferenz 2005 keine neuen Er-
kenntnisse vorgestellt. Schldge auf den Rii-
cken, Thoraxkompressionen und abdomi-
nelle Kompressionen steigern alle den in-
trathorakalen Druck und kénnen Fremd-
korper aus den Atemwegen ausstofien. In
iiber der Halfte der Fille ist mehr als eine
Methode nétig, um die Obstruktion zu be-
seitigen [41]. Es gibt keine Daten, die bele-
gen, welche der Mafinahmen zuerst oder
in welcher Reihenfolge sie angewendet
werden sollten. Falls eine Methode nicht
zum Erfolg fithrt, versuchen Sie es abwech-
selnd mit den anderen, bis der Fremdkor-
per beseitigt ist.

© Zur Behandlung erstickender
Sduglinge sollten keine abdo-
minellen Kompressionen einge-
setzt werden

Der Algorithmus der internationalen Leit-
linien 2000 war schwierig zu vermitteln
und schlecht zu behalten. Der entspre-
chende Algorithmus zur Beseitigung ei-
ner Atemwegsverlegung durch Fremd-
korper bei Kindern wurde daher verein-
facht und dem fiir Erwachsene angegli-
chen (8 Abb. 7). Damit sollen die Fer-
tigkeiten besser behalten und Personen,
die sonst eher zuriickhaltend gewesen wi-
ren, ermutigt werden, Mafinahmen zur
Fremdkorperbeseitigung bei Kindern an-
zuwenden.

Der bedeutendste Unterschied zum Er-
wachsenenalgorithmus besteht darin, dass
zur Behandlung erstickender Sauglinge
keine abdominellen Kompressionen einge-



setzt werden sollten. Obwohl abdominelle
Kompressionen in allen Altersgruppen zu
Verletzungen gefiihrt haben, ist das Risiko
bei Sauglingen und sehr kleinen Kindern
besonders hoch. Dies liegt an der horizon-
talen Lage der Rippen, wodurch die Ober-
bauchorgane leichter verletzt werden kon-
nen. Aus diesem Grund unterscheiden
sich die Leitlinien zur Behandlung einer
Atemwegsverlegung durch Fremdkorper
bei Sduglingen von denen bei Kindern.

Erkennen

einer Fremdkérperverlegung

Tritt ein Fremdkorper in die Atemwege ein,
reagiert das Kind unverziiglich mit Husten,
um ihn auszustoflen. Ein spontaner Husten
ist wahrscheinlich effektiver und sicherer
als jedes von einem Helfer durchgefiihrte
Manover. Sollte der Husten jedoch ausblei-
ben oder ineffektiv sein und der Fremdkér-
per die Atemwege komplett verlegen, wird
das Kind schnell asphyktisch. Aktive Inter-
ventionen zur Beseitigung einer Fremdkor-
perverlegung sind somit nur dann erforder-
lich, wenn der Husten ineffektiv wird: dann
miissen sie jedoch sehr schnell und beherzt
initiiert werden.

Am Hiufigsten kommt es zu Ersti-
ckungsereignissen bei Sduglingen und
Kindern wihrend des Spielens oder des Es-
sens, namlich dann, wenn normalerweise
eine betreuende Person anwesend ist. In-
sofern sind die Ereignisse haufig beobach-
tet, Interventionen werden tiblicherweise
schon eingeleitet, wenn das Kind noch bei
Bewusstsein ist.

Eine Fremdkorperverlegung der Atem-
wege ist gekennzeichnet durch das plotz-
liche Auftreten von Atemnot, verbunden
mit Husten, Wiirgen oder Stridor. Ahnli-
che Zeichen und Symptome konnen mit
anderen Ursachen einer Atemwegsob-
struktion einhergehen, etwa bei Laryngi-
tis oder Epiglottitis, die ein unterschiedli-
ches Vorgehen erfordern. Gehen Sie von
einer Fremdkorperverlegung aus, wenn
das Einsetzen sehr plotzlich war, keine an-
deren Krankheitszeichen vorliegen und es
spezielle Hinweise gibt, die jeden Helfer
alarmieren sollten, z. B. wenn unmittelbar
vor Beginn der Symptome gegessen oder
mit kleinen Gegenstanden gespielt wurde
(8 Tabelle 1).

Tabelle1

Allgemeine Zeichen

« Beobachteter Vorfall

« Husten und/oder Ersticken
« Pltzliches Einsetzen

Ineffektives Husten

« Unfahigkeit zu sprechen
« Stiller oder leiser Husten
« Unfahigkeit zu atmen

« Zyanose

« Sich verschlechternder Bewusstseinszustand

Zeichen einer Verlegung der Atemwege durch einen Fremdkorper

« Wahrend bzw. unmittelbar nach dem Essen oder dem Spielen mit kleinen Gegenstanden

Effektiver Husten

« Schreien oder verbale Reaktion
auf Fragen

« Lauter Husten

« Kann vor dem Husten einatmen

«Vollstandig wach und ansprechbar

Sicherheit und Alarmierung

von Unterstiitzung

Sicherheit hat Vorrang: Helfer diirfen sich
selbst nicht in Gefahr bringen und sollten
die sicherste Behandlung des erstickenden
Kindes erwégen.

Falls das Kind effektiv hustet, sind kei-
ne externen MafSnahmen erforderlich. Er-
muntern Sie das Kind zu husten und tiber-
wachen Sie es kontinuierlich.

Falls das Husten des Kindes ineffektiv
ist oder wird, rufen Sie sofort um Hilfe,
und bestimmen Sie den Bewusstseinszu-
stand des Kindes.

Vorgehen bei ansprechbarem Kind
Falls das Kind noch bei Bewusstsein ist,
aber nicht oder nur ineffektiv hustet, ver-
abreichen Sie Riickenschldge. Falls Riicken-
schldge die Fremdkorperverlegung nicht
beseitigen, verabreichen Sie bei Sduglingen
Thoraxkompressionen und bei Kindern ab-
dominelle Kompressionen. Diese Mafinah-
men erzeugen einen ,,kiinstlichen Husten',
der den intrathorakalen Druck steigern
und so den Fremdkorper entfernen soll.

Riickenschldge. Riickenschlige werden
beim Sdugling wie folgt durchgefiihrt:

== Halten Sie den Saugling in Bauchlage,
Kopf nach unten, damit die Schwer-
kraft die Entfernung des Fremdkor-
pers unterstiitzen kann.

== In knieender oder sitzender Position
sollte der Helfer in der Lage sein, den
Séugling sicher auf dem Schof} zu hal-
ten.

== Stiitzen Sie den Kopf des Sauglings,
indem Sie den Daumen einer Hand
an den Kieferwinkel und einen oder

2 Finger derselben Hand an die glei-
che Stelle auf der anderen Seite des
Kiefers legen.

== Komprimieren Sie nicht die Hals-
weichteile des Sauglings, weil dies die
Atemwegsobstruktion verschlimmern
wiirde.

== Verabreichen Sie mit dem Ballen einer
Hand bis zu 5 scharfe Schldge auf die
Mitte des Riickens zwischen die Schul-
terblatter.

== Das Ziel besteht darin, die Verlegung
mit jedem einzelnen Schlag zu beseiti-
gen, und nicht, alle 5 Schldge zu verab-
reichen.
Beim Kind iiber 1 Jahr werden die
Riickenschlige folgendermaflen verab-
reicht:

== Die Riickenschldge sind effektiver,
wenn das Kind in eine Kopftieflage ge-
bracht wird.

== Ein kleines Kind kann wie ein Saug-
ling auf dem Schof} des Helfers gela-
gert werden.

== Falls dies nicht méglich ist, bringen
Sie das Kind in eine vorniiber gebeug-
te Position und verabreichen Sie die
Riickenschldge von hinten.

Falls es nicht gelingt, den Fremdkorper
mit den Riickenschldgen zu entfernen,
und das Kind weiterhin bei Bewusstsein
ist, wenden Sie bei Sauglingen Thoraxkom-
pressionen und bei Kindern abdominelle
Kompressionen an.

Thoraxkompressionen bei Sauglingen.
Drehen Sie den Séugling in Riicken- und
Kopftieflage. Dies kann sicher bewerkstel-
ligt werden, wenn der freie Arm den Rii-
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cken des Sduglings unterstiitzt und der
Hinterkopf mit der Hand umfasst wird.

== Halten Sie den Saugling mit Threm auf
(oder tiber) Threm Oberschenkel lie-
genden Arm nach unten gerichtet.

== Bestimmen Sie den Druckpunkt fiir
die Thoraxkompressionen (unteres
Sternum, etwa eine Fingerbreite ober-
halb des Xiphoids).

== Verabreichen Sie 5 Thoraxkompressio-
nen: diese dhneln denen bei der Herz-
druckmassage, sind aber kriftiger und
werden mit langsamerer Frequenz
durchgefiihrt.

Abdominelle Kompressionen bei Kin-
dern iiber 1 Jahr. Fiihren Sie keine abdo-
minellen Kompressionen (Heimlich-Ma-
nover) bei Sduglingen durch.

== Stehen oder knien Sie hinter dem
Kind, legen Sie Ihre Arme unter die
des Kindes und umfassen Sie seinen
Rumpf.

== Ballen Sie eine Faust und platzieren
Sie diese zwischen Nabel und Brust-
beinende.

== Greifen Sie die Faust mit der anderen
Hand und ziehen Sie kriftig nach in-
nen und oben gerichtet.

== Wiederholen Sie dies bis zu 5-mal.

== Vergewissern Sie sich, dass der Druck
nicht auf das Xiphoid oder den un-
teren Brustkorb ausgeiibt wird: dies
konnte abdominelle Verletzungen ver-
ursachen.

Untersuchen Sie das Kind im Anschluss
an die Thorax- oder abdominellen Kom-
pressionen erneut. Falls der Fremdkor-
per nicht ausgestofien wurde und das
Kind weiterhin bei Bewusstsein ist, set-
zen Sie die Sequenz aus Riickenschligen
und Thoraxkompressionen (beim Saug-
ling) oder abdominellen Kompressionen
(beim Kind) fort. Rufen oder schicken Sie
nach Hilfe, falls noch keine verfiigbar ist.
Lassen Sie das Kind in dieser Phase nicht
allein.

Falls der Fremdkorper erfolgreich aus-
gestoflen wurde, untersuchen Sie den klini-
schen Zustand des Kindes. Es ist moglich,
dass ein Teil des Fremdkorpers im Respira-
tionstrakt verblieben ist und Komplikatio-
nen verursacht. Suchen Sie beim gerings-
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ten Zweifel medizinische Unterstiitzung.
Abdominelle Kompressionen kénnen zu
inneren Verletzungen fiihren, alle derart
behandelten Patienten sollten von einem
Arzt untersucht werden [42].

Behandlung eines bewusstlosen
Kindes mit Atemwegsverlegung
Falls das Kind mit Fremdkérperverlegung
der Atemwege bewusstlos ist oder wird,
legen Sie es auf eine feste, ebene Flache.
Rufen oder schicken Sie nach Hilfe, falls
noch keine verfiigbar ist. Lassen Sie das
Kind in dieser Phase nicht allein. Gehen
Sie wie folgt vor:

== Offnen Sie den Mund und schauen Sie
nach sichtbaren Fremdkorpern. Falls
ein Fremdkorper sichtbar ist, machen
Sie einen Versuch, diesen durch einma-
liges Auswischen mit dem Finger zu ent-
fernen. Fithren Sie keine blinden oder
wiederholten Auswischversuche durch;
diese konnten den Fremdkorper noch
tiefer in den Pharynx driicken und Ver-
letzungen verursachen.

= Offnen Sie die Atemwege mittels Hals-
tiberstrecken und/oder Kinnanheben
und versuchen Sie 5-mal zu beatmen.
Priifen Sie die Effektivitdt jeder Beat-
mung;: falls eine Beatmung nicht den
Thorax hebt, andern Sie die Lage des
Kopfs, bevor Sie den nichsten Ver-
such unternehmen.

== Fiihren Sie 5 Beatmungen durch und
gehen Sie, falls darauf keine Reakti-
on (Bewegung, Husten, spontane At-
mung) erfolgt, ohne weitere Uberprii-
fung der Kreislaufsituation zur Herz-
druckmassage tiber.

== Folgen Sie der Sequenz fiir die Einhelfer-
reanimation (s. oben, Schritt 7b) fiir et-
wa 1 min, bevor Sie den Rettungsdienst
alarmieren (falls dies nicht schon von je-
mand anderem getan worden ist).

== Schauen Sie beim Freimachen der
Atemwege zur Beatmung nach, ob der
Fremdkorper im Mund zu sehen ist.

== Falls ein Fremdkoérper zu sehen ist,
versuchen Sie, ihn durch einmaliges
Auswischen mit dem Finger zu entfer-
nen.

== Besteht der Anschein, dass die Atem-
wegsverlegung beseitigt ist, priifen Sie
die Atemwege wie oben geschildert

und machen Sie sie frei. Atmet das
Kind nicht, beatmen Sie.

== Falls das Kind das Bewusstsein wieder-
erlangt und eine effektive Spontanat-
mung zeigt, bringen Sie es in eine si-
chere, stabile Seitenlage und tiberwa-
chen Sie Atmung und Bewusstseinszu-
stand, wihrend Sie auf das Eintreffen
des Rettungsdienstes warten.

Erweiterte lebensrettende
MaBnahmen bei Kindern

Verhinderung
des Atem-Kreislauf-Stillstands

Bei Kindern ist ein sekundédrer Atem-
Kreislauf-Stillstand, bedingt durch Kreis-
lauf- oder Atemst6rungen, haufiger, als
ein primdrer Stillstand aufgrund kardia-
ler Arrhythmien [9,12,43, 44, 45, 46]. Ein
so genannter ,,asphyktischer“ oder respira-
torischer Stillstand herrscht bis zum jun-
gen Erwachsenenalter vor, z. B. als Folge
von Trauma, Ertrinken oder Vergiftung
(47, 48]. Das Outcome eines Atem-Kreis-
lauf-Stillstands bei Kindern ist schlecht.
Das Erkennen der Frithphase einer zirku-
latorischen oder respiratorischen Insuffizi-
enz besitzt daher eine hohe Prioritit, da
eine frithzeitige, effektive Intervention le-
bensrettend sein kann.

Die Reihenfolge von Untersuchungen
und Interventionen bei allen kritisch kran-
ken oder verletzten Kindern folgt dem
ABC-Schema.

== A steht fiir Atemwege (Ac fiir Atemwe-
ge und Stabilisierung der Halswirbel-
saule — ,,cervikal“ - des verletzten Kin-
des).

== B steht fiir (Be)atmung.

== C steht fiir Circulation (Kreislauf).

Interventionen folgen unmittelbar nach
jedem Untersuchungsschritt, bei dem ei-
ne Storung erkannt wurde. Dabei wird der
néchste Untersuchungsschritt nicht begon-
nen, bevor die erkannte Stérung nicht be-
handelt und soweit als moglich korrigiert
wurde.

Respiratorische Insuffizienz:
Untersuchung von A und B

In den ersten Untersuchungsschritten
beim kritisch kranken oder verletzten



Kind werden Atemwege und Atmung
kontrolliert. Die Verlegung der Atemwe-
ge und Storungen der Atmung fiihren zur
respiratorischen Insuffizienz. Zeichen der
respiratorischen Insuffizienz sind:

== eine Atemfrequenz auflerhalb der al-
tersentsprechenden Normalbereiche —
zu schnell oder zu langsam.

== eine initial erhohte Atemarbeit. Die-
se kann sich verschlimmern zu unzu-
reichender bzw. verminderter Atemar-
beit, pathologischen Atemgerduschen
(z. B. Stridor, Giemen, Stohnen) oder
gar zum vollstdndigen Verlust der
Atemgerédusche.

== Zyanose (ohne oder mit Sauerstoffga-
be).
Aufgrund inaddquater Ventilation
und Oxygenierung kann es dariiber
hinaus zu Symptomen anderer Organ-
storungen kommen. Diese konnen im
Untersuchungsschritt C erfasst wer-
den und bestehen u. a. aus:

== einer zunehmenden Tachykardie, im
Verlauf tibergehend in eine Bradykar-
die (letztere gilt als bedrohliches Zei-
chen des Verlusts der Kompensations-
mechanismen),

== einer Veranderung der Bewusstseinsla-

ge.

Kreislaufinsuffizienz: Untersuchung
von C

Ein Kreislaufschock ist gekennzeichnet
durch ein Missverhéltnis zwischen dem
metabolischen Bedarf einerseits und der
Versorgung mit Sauerstoff und Nahrstof-
fen andererseits [49]. Physiologische Kom-
pensationsmechanismen fithren zu einer
Veranderung der Herzfrequenz, des syste-
mischen Gefiflwiderstands (welcher kom-
pensatorisch meist erhoht ist) sowie der
Gewebs- und Organperfusion. Zeichen
der Kreislaufinsuffienz sind

== eine erh6hte Herzfrequenz (eine Bra-
dykardie gilt als bedrohliches Zei-
chen fiir eine unmittelbar bevorste-
hende physiologische Dekompensati-
on),

== ein erniedrigter systemischer Blut-
druck,

== eine verminderte periphere Perfusion
(verlangerte Kapillarfiillungszeit, er-

niedrigte Hauttemperatur, blasse oder
marmorierte Haut),

== schwache oder fehlende periphere Pul-
se,

== eine erniedrigte oder erhchte Vorlast,

== eine verminderte Urinausscheidung
und eine metabolische Azidose.
Auch andere Organsysteme konnen
betroffen sein, z. B. erkennbar als:

== initial erh6hte Atemfrequenz, welche
im Verlauf der Schockdekompensati-
on in eine Bradypnoe {ibergeht,

== reduzierte Bewusstseinslage aufgrund
verminderter zerebraler Perfusion.

Diagnose des Atem-Kreislauf-
Stillstands

Zeichen des Atem-Kreislauf-Stillstands
umfassen:

== Bewusstlosigkeit,

== Apnoe oder Schnappatmung,
== fehlender Kreislauf,

== Blésse oder tiefe Zyanose.

Sind keine ,Lebenszeichen“ erkennbar,
sollten Sie nach einem zentralen Puls oder
nach Herztonen suchen (durch direkte
Thoraxauskultation), und zwar fiir maxi-
mal 10 s, bevor Sie die kardiopulmonale Re-
animation starten. Im Zweifel beginnen Sie
stets mit der Reanimation [50, 51, 52, 53].

Behandlung der respiratorischen
und zirkulatorischen Insuffizienz

Interventionen zu A und B

Machen Sie die Atemwege frei und si-
chern Sie eine addquate Ventilation und
Oxygenierung:

== Verabreichen Sie Sauerstoff mit ho-
hem Fluss.

== Um eine addquate Ventilation und
Oxygenierung zu gewahrleisten, kon-
nen folgende Mafinahmen erforder-
lich sein:

== die Einlage eines Giidel- oder Wendl-
Tubus,

== die Beutel-Maske-Beatmung,

== die Einlage einer Larynxmaske
(LMA),

== die Atemwegssicherung mittels en-
dotrachealer Intubation,

= die Beatmung mit Uberdruck.

== Unter seltenen, extremen Umstianden
kann ein chirurgischer Atemweg erfor-
derlich sein.

Interventionen zu C
Sorgen Sie fiir eine kardiale Uberwa-
chung.

== Sorgen Sie fiir einen Geféflzugang.
Dies kann mittels periphervendéser,
zentralvenoser oder intraossarer Kanii-
lierung erfolgen.

== Geben Sie einen Fliissigkeitsbolus
und/oder kreislaufwirksame Medika-
mente nach Indikation.

== Beurteilen Sie den Zustand des Kin-
des kontinuierlich und beginnen Sie
stets mit den Atemwegen, bevor Sie
die (Be)atmung und schlieSlich den
Kreislauf (Circulation) untersuchen.

Atemwegsmanagement

Machen Sie die Atemwege unter Verwen-
dung einfacher Techniken der Basismaf3-
nahmen (BLS) frei. Oropharyngeale (Gii-
del-) und nasopharyngeale (Wendl-)Tu-
ben konnen das Freihalten der Atemwege
unterstiitzen.

Ein Giidel-Tubussolltejedochausschlief3-
lich bei einem bewusstlosen Kind eingesetzt
werden, bei dem keine Schutzreflexe mehr
vorhanden sind. Verwenden Sie die passen-
de Grofle, um das Hinunterdriicken der
Zunge mit Obstruktion der Epiglottis oder
die direkte Kompression der Kehlkopfre-
gion zu vermeiden. Der weiche Gaumen
des Kindes kann bei Einlage eines Giidel-
Tubus verletzt werden. Um dies zu vermei-
den legen Sie den Giidel-Tubus unter direk-
ter Sicht ein und verwenden Sie dazu einen
Zungenspatel oder ein Laryngoskop.

Ein Wendl-Tubus wird vom nicht be-
wusstlosen Kind (mit erhaltenen Schutz-
reflexen) besser toleriert. Er sollte jedoch
nicht beim Vorliegen einer Schidelbasis-
fraktur oder von Gerinnungsstérungen
verwendet werden. Beide Atemwegshilfs-
mittel schiitzen die Atemwege nicht vor
der Aspiration von Sekreten, Blut oder
Mageninhalt.

Larynxmaske

Die Larynxmaske ist ein akzeptables
Hilfsmittel zur initialen Atemwegssiche-
rung durch geiibte Anwender. Sie kann
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besonders hilfreich sein bei Atemwegsob-
struktionen infolge Anomalien der obe-
ren Atemwege. Allerdings schiitzt die
Larynxmaske die Atemwege nicht vor
der Aspiration von Sekreten, Blut oder
Mageninhalt, sodass eine engmaschige
Uberwachung erforderlich ist. Die Ver-
wendung der Larynxmaske bei kleinen
Kindern ist mit einer héheren Kompli-
kationsrate verbunden als bei Erwachse-

nen [54].

Endotracheale Intubation

Die endotracheale Intubation ist die si-
cherste und effektivste Methode zur Eta-
blierung und zur Erhaltung offener Atem-
wege. Sie verhindert eine Uberblahung
des Magens, schiitzt die Lunge vor Aspi-
ration und ermdglicht eine optimale Kon-
trolle des Atemwegsdrucks sowie die Ap-
plikation eines positiven endexpiratori-
schen Drucks (PEEP).

© Die Intubation eines Kindes
erfordert spezielles Training
und Erfahrung

Der orale Zugang wird im Rahmen der Re-
animation bevorzugt. Eine orale Intubati-
on gelingt fiir gewohnlich schneller und
ist mit weniger Komplikationen verbun-
den als eine nasale Platzierung. Die wohl
iberlegte Verwendung von Anésthetika,
Sedativa und Muskelrelaxanzien ist beim
wachen Kind indiziert, um multiple Intu-
bationsversuche oder ein Misslingen der
Intubation zu vermeiden [ss, 56, 57, 58, 59,
60, 61, 62, 63, 64, 65]. Die Anatomie der
kindlichen Atemwege unterscheidet sich
signifikant von der Erwachsener. Daher er-
fordert die Intubation eines Kindes speziel-
les Training und Erfahrung.

Uberpriifen Sie die korrekte endotra-
cheale Lage des Tubus mittels klinischer
Untersuchung und endtidaler Kapnogra-
phie. Der Endotrachealtubus muss gut ge-
sichert werden, die Uberwachung der Vi-
talparameter ist essenziell [66]. Dariiber
hinaus ist es sehr wichtig, einen Alterna-
tivplan fiir die Sicherung der Atemwege
bereit zu haben, falls die Trachea nicht in-
tubiert werden kann.
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Blitzeinleitung und -intubation
(,rapid sequence induction

and intubation”)

Ein Kind, das sich im Atem-Kreislauf-
Stillstand oder im tiefemn Koma befin-
det, benétigt zur Intubation keine Sedie-
rung oder Analgesie. In allen anderen Fl-
len muss vor der Intubation eine Praoxyge-
nierung durchgefiihrt werden, gefolgt von
einer raschen Sedierung, Analgesie und
Muskelrelaxierung, um die Wahrschein-
lichkeit von Intubationskomplikationen
und -versagen zu minimieren [63]. Der In-
tubierende muss mit den Medikamenten
zur Blitzeinleitung vertraut und erfahren
sein.

Wahl der Tubusgro3e

Der altersadiquate Innendurchmesser
(ID) eines Endotrachealtubus betragt fiir:

== Neugeborene 2,5-3,5 mm (Frithgebore-
ne: Gestationsalter in Wochen /10),

== Sduglinge 4,0 oder 4,5 mm,

== Kinder tiber 1 Jahr entsprechend der
Formel: (Alter in Jahren /4) +4.

Die Abschitzung der Tubusgrofie an
Hand der Korperlinge des Kindes unter
Verwendung eines padiatrischen Notfall-
mafibandes (Broselow™-Tape) gelingt ge-
nauer als obige Formel [67].

Tuben mit und ohne Cuff

Fiir den préklinischen Einsatz sind En-
dotrachealtuben ohne Cuff bis zu einer
Grof3e von 5,5 mm ID (d. h. bis zu einem
Alter von etwa 8 Jahren) moglicherwei-
se vorzuziehen. Innerklinisch ist die Ver-
wendung von Endotrachealtuben mit
Cuff in bestimmten Situationen von Vor-
teil, z. B. bei schlechter Lungencomplian-
ce, hohen Atemwegswiderstinden oder
groflem glottischen Luftleck [68, 69, 70].
Bei Sduglingen und Kindern, nicht je-
doch bei Neugeborenen, ist ein passen-
der Tubus mit Cuff ebenso sicher, wie ein
Tubus ohne Cuff, vorausgesetzt, es wird
sorgfaltig auf korrekte Platzierung, Gro-
¢ und Cuffdruck geachtet. Ein iiberma-
ig hoher Cuffdruck kann zur ischami-
schen Nekrose des umgebenden Kehl-
kopfgewebes fiihren, mit konsekutiver
Stenosierung. Halten Sie daher den Cuff-
druck unter 20 cmH,O und tiberpriifen
Sie diesen regelmafiig [71].

Uberpriifung der korrekten
Tubuslage

Dislozierte, fehlplatzierte oder blockierte
Endotrachealtuben sind bei intubierten
Kindern keine Seltenheit und mit einer
erhohten Mortalitit verbunden [72, 73].
Kein einzelner Test bietet eine 100%ige Si-
cherheit zur Diskriminierung zwischen
6sophagealer und endotrachealer Tubus-
lage [74, 75, 76]. Die Uberpriifung der kor-
rekten Tubuslage erfolgt mittels:

== direkter Visualisierung der Tubuslage
zwischen den Stimmbandern,

== dem Beobachten einer symmetri-
schen Bewegung der Thoraxwand im
Rahmen der Beatmung,

== sichtbarer Kondensation im Tubuslu-
men wihrend der Expiration,

== fehlender Magenblahung,

== beidseitiger Auskultation von Atemge-
rauschen axilldr und tiber der Lungen-
spitze,

== fehlendem Insufflationsgerdusch iiber
dem Epigastrium,

== dem Nachweis von endtidalem CO,,
falls das Kind einen perfundieren-
den Herzrhythmus aufweist (endtida-
les CO, kann allerdings auch unter ef-
fektiver Herzdruckmassage mit Beat-
mung nachgewiesen werden),

== der Verbesserung oder Stabilisierung
der arteriellen Sauerstoffséttigung
innerhalb des zu erwartenden Rah-
mens,

== der Erholung der Herzfrequenz in
Richtung des altersentsprechenden
Werts (bzw. dem Verbleiben inner-
halb des normalen Bereichs).

Befindet sich das Kind im Atem-Kreis-
lauf-Stillstand und ist kein expiratorisches
CO, nachweisbar oder bestehen irgendwel-
che Zweifel, sollten Sie die endotracheale
Lage des Tubus mittels direkter Laryngo-
skopie tiberpriifen. Nach Bestitigung der
korrekten Platzierung muss der Endotra-
chealtubus gut gesichert und seine Positi-
on dann erneut iiberpriift werden. Halten
Sie den Kopf des Kindes in Neutralpositi-
on: bei Flexion des Kopfs schiebt sich der
Tubus weiter in die Trachea hinein, wéh-
rend er bei Extension herausgezogen wer-
den kann ([77]; s. Infobox 1). Uberpriifen
Sie die korrekte Position des Tubus in der
Mitte der Trachea mit Hilfe eines Thorax-



Infobox 1

»,DOPES” ist ein niitzliches Akronym fiir
die Ursachen einer plotzlichen Verschlech-
terung eines intubierten Kindes:

D Dislokation des Endotrachealtu-
bus,

0 Obstruktion des Endotrachealtu-
bus,

P Pneumothorax,

E Equipmentversagen (Gasversor-
gung, Beutel-Maske-Beatmung,
Beatmungsgerat, etc.),

S Stomach (Magen: eine Uberbl3-
hung des Magens kann die Zwerch-
fellbeweglichkeit einschranken.).

rontgenbilds. Die Tubusspitze sollte sich
dabei auf Hohe des 2. oder 3. Wirbelkor-
pers projizieren.

(Be)atmung

Oxygenierung

Applizieren Sie wahrend der Reanimati-
on Sauerstoffin der hochstmoglichen Kon-
zentration (d. h. 100%). Sobald der Kreis-
lauf wiederhergestellt ist, geben Sie soviel
Sauerstoff, dass die peripher gemessene
Sauerstoftsattigung bei bzw. tiber 95% liegt
[78,79]. Studien bei Neugeborenen deuten
auf mogliche Vorteile einer Beatmung mit
Raumluft bei der Reanimation hin, wobei
die Datenlage unzureichend ist (s. unten;
[80, 81, 82, 83]). Fiir dltere Kinder gibt es
jedoch keinerlei Daten, die einen potenzi-
ellen Vorteil der Beatmung mit Raumluft
demonstrieren, sodass im Rahmen der pa-
diatrischen Reanimation stets 100% Sauer-
stoff verwendet werden soll.

Beatmung

Die meisten professionellen Helfer nei-
gen dazu, Patienten im Atem-Kreislauf-
Stillstand zu hyperventilieren. Dies kann
schédliche Auswirkungen haben, da eine
Hyperventilation einen erhéhten intratho-
rakalen Druck sowie eine verminderte ze-
rebrale und koronare Perfusion bewirkt
und zu schlechteren Uberlebensraten bei
Tieren und Erwachsenen fiihrt [84, 85, 86,
97, 88, 89]. Ein ideales Tidalvolumen soll-
te ein moderates Heben des Brustkorbs er-
zeugen.

Verwenden Sie ein Verhiltnis von
15 Herzdruckmassagen zu 2 Beatmun-
gen (ein Alleinhelfer kann auch 30:2 ver-
wenden) und achten Sie auf eine korrek-
te Kompressionsrate von 100/min. Sobald
die Atemwege durch einen Endotracheal-
tubus gesichert sind, beatmen Sie mit ei-
ner Frequenz von 12-20/min - ohne Un-
terbrechung durch die Herzdruckmassa-
gen. Sorgen Sie fiir eine addquate Beliif-
tung der Lungen wihrend der Herzdruck-
massagen. Nach Wiederherstellung des
Spontankreislaufs oder wenn das Kind ei-
nen perfundierenden Rhythmus zeigt, be-
atmen Sie mit 12-20 Atemhiiben pro Mi-
nute, um einen normalen p,CO, zu erzie-
len. Eine Hyperventilation ist schidlich.

Beutel-Maske-Beatmung. Die Beatmung
mittels Maske und Beutel ist eine effektive
und sichere Mafinahme bei einem Kind,
dass eine assistierte Beatmung tiber ei-
nen kurzen Zeitraum benétigt, d. h. pra-
klinisch oder in der Notaufnahme [73,
90, 91, 92]. Uberpriifen Sie die Wirksam-
keit der Maskenbeatmung, indem Sie auf
ein addquates Heben des Brustkorbs ach-
ten, die Herzfrequenz itberwachen, Atem-
gerdusche auskultieren und die periphere
Sauerstoffsittigung (S,0,) messen. Jeder
professionelle Helfer, der mit der Versor-
gung von Kindern betraut ist, muss die
Technik der Beutel-Maske-Beatmung si-
cher beherrschen.

Beatmung iiber ldngeren Zeitraum. Ist
eine Beatmung iiber einen ldngeren Zeit-
raum erforderlich, tiberwiegen wahr-
scheinlich die Vorteile eines gesicherten
Atemwegs die potenziellen Risiken einer
endotrachealen Intubation.

Uberwachung von Atmung

und Beatmung

Endtidales CO,. Der Nachweis des endti-
dalen CO, mittels eines kolorimetrischen
Detektors oder eines Kapnometers eignet
sich zur Bestitigung der endotrachealen
Tubuslage bei Kindern iiber 2 kg. Diese
Verfahren kénnen sowohl pri-, als auch
innerklinisch sowie wahrend des Trans-
ports eines Kindes verwendet werden [93,
94, 95, 96, 97]. Eine Farbveranderung bzw.
das Vorliegen einer Kapnographiekurve
zeigt die Lage des Tubus im Tracheobron-
chialbaum an, und zwar sowohl bei Vor-

handensein eines perfundierenden Rhyth-
mus als auch wihrend der kardiopulmona-
len Reanimation. Ein positives Kapnogra-
phiesignal schliefit jedoch eine Intubation
des rechten Hauptbronchus nicht aus. Das
Fehlen eines endtidalen CO,-Nachweises
wihrend der kardiopulmonalen Reani-
mation muss nicht auf einer Tubusfehlla-
ge beruhen, da ein niedriges oder fehlen-
des CO,-Signal eine verminderte oder sis-
tierende Lungenperfusion widerspiegeln
kann [98, 99, 101].

Osophagusdetektor. Ein selbstfiillender
Ballon oder eine Aspirationsspritze (Oso-
phagus Detektor Device, ODD) kann zur
sekundiren Uberpriifung der endotra-
chealen Tubuslage bei Kindern mit einem
perfundierenden Rhythmus verwendet
werden [102, 103]. Es gibt allerdings bis-
lang keine Untersuchungen zur Verwen-
dung von Osophagusdetektoren bei Kin-
dern im Atem-Kreislauf-Stillstand.

Pulsoxymetrie. Die klinische Einschit-
zung des arteriellen Sauerstoffgehalts ist
unzuverlissig. Daher sollten Sie die peri-
phere Sauerstoffsittigung des Kindes kon-
tinuierlich mit einem Pulsoxymeter iiber-
wachen. Allerdings kann die Pulsoxyme-
trie unter bestimmten Bedingungen eben-
falls unzuverléssig sein, z. B. bei einem
Kind im Kreislaufschock, im Atem-Kreis-
lauf-Stillstand oder mit einer schlechten
peripheren Perfusion. Obwohl einfach
anzuwenden, ist die Pulsoxymetrie ein
schlechter Indikator fiir eine Tubusfehlla-
ge. Mit Hilfe der Kapnographie kann eine
Tubusdislokation schneller entdeckt wer-
den als mittels Pulsoxymetrie [104].

Kreislauf

Gefazugang

Ein Zugang zum Geféf3system ist wich-
tig zur Verabreichung von Medikamen-
ten und Fliissigkeit sowie zur Abnahme
von Blutproben. Das Legen eines veno-
sen Zugangs wihrend der Reanimation ei-
nes Séuglings oder Kindes kann schwierig
sein [105]. Begrenzen Sie die Anzahl der
Versuche, einen vendsen Zugang zu etab-
lieren, auf maximal 3, platzieren Sie dann
eine intraossare Kaniile [106].
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Schwerpunkt: ERC-Leitlinien

Intraossdrer Zugang. Ein intraossirer Zu-
gang (i.0.) ist eine rasche, sichere und ef-
fektive Route zur Verabreichung von Medi-
kamenten, Fliissigkeiten und Blutkonser-
ven [107, 108, 109, 110, 111, 112, 113]. Die An-
schlagszeit und das Zeitintervall bis zur Er-
zielung addquater Plasmaspiegel entspre-
chen weitgehend denen einer zentralveno-
sen Applikation [114, 115]. Das Knochen-
markaspirat kann zur Bestimmung der
Blutgruppe und zum Kreuzen von Blut-
konserven [116], fiir biochemische Analy-
sen [117,118] und fiir Blutgasanalysen (ver-
gleichbar den zentralvenosen Werten [117,
119, 120]) verwendet werden. Spiilen Sie
nach jeder intraossaren Medikamentenga-
be mit einem Bolus isotonischer Kochsalz-
16sung nach, um das Ausschwemmen aus
dem Knochenmark und das Erreichen der
zentralen Zirkulation zu beschleunigen.
Infundieren Sie grof3ere Fliissigkeitsmen-
gen als Druckinfusion. Ein intraossirer
Zugang kann so lange erhalten werden,
bis ein definitiver intravendser Zugang
etabliert ist.

Intravendser Zugang. Periphervendse Zu-
gange ermoglichen Plasmaspiegel von Me-
dikamenten und eine klinische Wirksam-
keit, die vergleichbar sind mit einer zen-
tralvendsen oder intraossdren Applikati-
on [121, 122, 123, 124, 125]. Zentrale Venen-
katheter bieten langerfristig mehr Sicher-
heit des Zugangs [121, 122, 124, 125], wei-
sen jedoch wihrend der Reanimation kei-
ne Vorteile auf im Vergleich zu intraossa-
ren oder periphervendsen Zugéngen.

Zugang iiber den Endotrachealtubus. In-
travendse und intraossdre Zuginge sind
glinstiger als die tracheale Route zur Ga-
be von Medikamenten [126]. Fettlosliche
Medikamente wie Lidocain, Atropin, Ad-
renalin und Naloxon werden jedoch tiber
die unteren Atemwege resorbiert [127, 128,
129, 131]. Die optimalen Medikamentendo-
sierungen fiir die endobronchiale Applika-
tion sind nicht bekannt, da die alveoldre
Resorption einer grof3en Variabilitdt un-
terliegt. Die folgenden padiatrischen Do-
sisempfehlungen gelten als Anhaltswerte:

== Adrenalin 100 pg/kgKG,
== Lidocain 2-3 mg/kgKG,
== Atropin 30 pg/kgKG.
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Die optimale endobronchiale Dosis fiir
Naloxon ist unbekannt.

Verdiinnen Sie die Medikamente in
5 ml isotonischer Kochsalzlosung, lassen
Sie jeder Applikation 5 Beatmungshiibe
folgen [132, 133, 134]. Verabreichen Sie kei-
ne nicht-fettloslichen Medikamente, wie
Glukose, Natriumbikarbonat oder Kalzi-
um endobronchial, da diese die Schleim-
haut der Atemwege schidigen.

Fliissigkeiten und Medikamente

Eine Fliissigkeitsgabe ist indiziert, wenn
das Kind Zeichen eines Kreislaufschocks
zeigt und keine Volumeniiberladung be-
steht [135]. Ist die systemische Perfusion in-
adéquat, geben Sie einen Bolus von 20 ml/
kgKG einer isotonen kristalloiden L6-
sung — auch bei normalem systolischem
Blutdruck. Nach jedem Fliissigkeitsbolus
muss der klinische Zustand des Kindes un-
ter Verwendung des ABC-Schemas erneut
untersucht werden. Danach richtet sich
die Entscheidung, ob ein weiterer Fliissig-
keitsbolus oder eine andere Behandlung
indiziert sind.

Die Datenlage zur Verwendung von
hypertoner Kochsalzlésung beim Schock
mit Schadel-Hirn-Trauma oder Hypovol-
amie reicht zum Aussprechen einer Emp-
fehlung nicht aus [136]. Auch eine verzo-
gerte Fliissigkeitsgabe beim hypotensi-
ven Kind mit stumpfem Trauma kann auf-
grund unzureichender Daten nicht emp-
fohlen werden [137].

Vermeiden Sie glukosehaltige Infusi-
onslosungen, es sei denn, es liegt eine Hy-
poglykémie vor [138, 139, 140, 141]. Eine
Hypoglykidmie muss unbedingt erkannt
bzw. vermieden werden, insbesondere
beim Kleinkind oder Séugling.

Adenosin

Adenosin, ein endogenes Nukleotid,
fithrt zu einer kurzzeitigen Blockierung
des Atrioventrikular- (AV-) Knotens und
zu einer Beeintrichtigung von Reentryer-
regungen iiber akzessorische Biindel auf
Hohe des AV-Knotens. Adenosin wird
zur Behandlung der supraventrikulidren
Tachykardie (SVT) empfohlen [142]. Sei-
ne Verabreichung ist sicher, da es eine kur-
ze Halbwertszeit von 10 s aufweist. Appli-
zieren Sie Adenosin méglichst {iber einen
intravendsen Zugang an der oberen Extre-

mitét oder zentralvenos, um die Zeit bis
zum Erreichen des Herzens zu minimie-
ren. Geben Sie es als raschen Bolus, ge-
folgt von 3-5 ml isotonischer Kochsalzlo-
sung [143].

Adrenalin

Adrenalin ist endogenes Katecholamin
mit potenter a-, B,- and f,-adrenerger Wir-
kung. Es ist das zentrale Medikament im
Rahmen des Atem-Kreislauf-Stillstands
und steht an herausragender Stelle in den
Behandlungsalgorithmen fiir defibrillier-
bare und nicht-defibrillierbare Rhythmus-
storungen. Adrenalin bewirkt eine Vaso-
konstriktion, erhoht den diastolischen
Druck und verbessert dadurch den koro-
naren Perfusionsdruck. Es erhoht die myo-
kardiale Kontraktilitat, stimuliert sponta-
ne Kontraktionen und vergréflert Ampli-
tude und Frequenz bei Kammerflimmern,
wodurch sich die Wahrscheinlichkeit ei-
ner erfolgreichen Defibrillation erhdht.

Die empfohlene, intravendse oder intra-
ossdre Adrenalindosis betragt bei Kindern
10 pg/kgKG. Die entsprechende endobron-
chiale Dosis ist 10fach hoher (100 pg/kg-
KG; [127, 144, 145, 146]). Falls erforderlich,
geben Sie Adrenalin alle 3-5 min. Die rou-
tinemiflige intravendse oder intraossére
Applikation hoherer Adrenalindosen wird
nicht empfohlen, da es weder das Uberle-
ben, noch das neurologische Outcome
nach einer kardiopulmonalen Reanimati-
on verbessert [147, 148, 149, 150].

Nach Wiederherstellung eines Spontan-
kreislaufs kann eine kontinuierliche Ad-
renalininfusion erforderlich sein. Die ha-
modynamischen Effekte sind dosisabhén-
gig. Zudem besteht eine betréchtliche Va-
riabilitit der Adrenalinwirkung zwischen
einzelnen Kindern, sodass die addquate In-
fusionsrate im Hinblick auf den gewiinsch-
ten Effekt titriert werden muss. Hohe Infu-
sionsraten konnen eine massive Vasokon-
striktion bewirken, wodurch die Perfusion
der Extremitéten, des Darms und der Nie-
ren beeintrachtigt werden kann. Hohe Ad-
renalindosen kénnen zudem eine schwe-
re arterielle Hypertension bewirken sowie
Tachyarrhythmien auslésen [151].

Zur Vermeidung von Gewebsnekrosen
muss Adrenalin {iber einen sicher intravasal
liegenden Zugang (i.v. oder i.0.) appliziert
werden. Adrenalin und andere Katecholami-
newerden durch alkalische Lésungen inakti-



viert und diirfen daher nicht mit Natriumbi-
karbonat vermischt werden [152].

Amiodaron

Amiodaron ist ein nicht-kompetitiver
Hemmer der Adrenorezeptoren. Es un-
terdriickt die elektrische Leitung im Myo-
kard und verzdgert dadurch die AV-Uber-
leitung mit Verldngerung des QT-Inter-
valls und der Refraktirzeit. Aufler zur Be-
handlung des schockrefraktdren Kammer-
flimmerns bzw. der pulslosen Kammerta-
chykardie muss Amiodaron stets langsam
tiber 10-20 min appliziert werden, um eine
arterielle Hypotension zu vermeiden. Wah-
rend der Applikation miissen der systemi-
sche Blutdruck und das EKG iiberwacht
werden. Die amiodaronvermittelte Hypo-
tension tritt bei Verwendung der wissri-
gen Losung seltener auf [153]. Andere selte-
ne, jedoch signifikante unerwiinschte Wir-
kungen sind Bradykardie und eine poly-
morphe ventrikuldre Tachykardie [154].

Atropin

Atropin beschleunigt die Impulsbildung in
Sinusknoten und Vorhoéfen, indem es para-
sympathische Einfliisse blockiert. Es kann
zudem die AV-Uberleitung verkiirzen. Ge-
ringere Dosen als 100 pg kénnen jedoch
eine paradoxe Bradykardie auslésen [155].

Kalzium

Kalzium ist essenziell fiir die myokardia-
le Kontraktion [156, 157]. Eine Routinean-
wendung von Kalzium verbessert jedoch
das Outcome nach Atem-Kreislauf-Still-
stand nicht [158, 159, 160].

Glukose

Untersuchungen bei Neugeborenen, Kin-
dern und Erwachsenen zeigen, dass so-
wohl eine Hyper-, alsauch eine Hypoglyka-
mie mit einem schlechtem Outcome nach
Atem-Kreislauf-Stillstand verbunden sind
[161, 162, 163]. Es ist allerdings unklar, ob
dem eine urséchliche oder eine assoziative
Beziehung zu Grunde liegt [164]. Kontrol-
lieren Sie bei jedem kranken oder verletz-
ten Kind bzw. bei einem Kind nach Herz-
stillstand engmaschig die Blut- oder Plas-
maglukosespiegel. Geben Sie wahrend der
kardiopulmonalen Reanimation keine glu-
kosehaltigen Infusionen, es sei denn, es
liegt eine Hypoglykamie vor. Nach Wie-
derherstellung eines Spontankreislaufs

(ROSC) sollten sowohl Hyper-, als auch
Hypoglykdmien vermieden werden.

Magnesium

Es gibt keine Evidenz zur routineméfligen
Gabe von Magnesium wéhrend des Atem-
Kreislauf-Stillstands [165]. Magnesium ist
lediglich indiziert bei Kindern mit nach-
gewiesener Hypomagnesidmie oder mit
Torsades-de-pointes-Arrhythmie, unab-
héngig von der zu Grunde liegenden Ur-
sache [166].

Natriumbikarbonat

Die routineméflige Gabe von Natriumbi-
karbonat wiahrend des Atem-Kreislauf-
Stillstands bzw. der Reanimation oder
nach Wiederherstellung eines Spontan-
kreislaufs (ROSC) wird nicht empfohlen
[167, 168]. Sind eine addquate Beatmung
und Herzdruckmassage etabliert und wur-
de Adrenalin gegeben, kann bei Kindern
mit prolongiertem Atem-Kreislauf-Still-
stand und ausgeprégter metabolischer Azi-
dose die Gabe von Natriumbikarbonat er-
wogen werden. Sie kann ebenfalls in Erwa-
gung gezogen werden bei himodynami-
scher Instabilitdt und einer begleitenden
Hyperkalidmie oder bei der Behandlung
einer Intoxikation mit trizyklischen Anti-
depressiva. Die Applikation grofSerer Men-
gen Natriumbikarbonats kann allerdings
die Sauerstoffversorgung der Gewebe st6-
ren, eine Hypokalidmie, Hypernatridmie
und Hyperosmolalitat hervorrufen sowie
die Inaktivierung von Katecholaminen be-
wirken.

Lidocain

Zur Behandlung von schockrefraktirem
Kammerflimmern bzw. pulsloser ventri-
kuldrer Tachykardie bei Erwachsenen ist
Lidocain weniger effektiv als Amiodaron
[169] und daher auch bei Kindern nicht
Mittel der ersten Wahl zur Therapie die-
ser Arrhythmien.

Procainamid

Procainamid verzdgert die intraatriale
Uberleitung und verlangert die QRS- und
QT-Intervalle. Beim hdmodynamisch sta-
bilen Kind kann es verwendet werden zur
Therapie von supraventrikuldren Tachy-
kardien (SVT; [170, 171]) oder Kammer-
tachykardien [172], sofern diese refraktir
gegen andere Antiarrhythmika sind. Da

die entsprechenden pédiatrischen Daten
begrenzt sind, sollte Procainamid mit Be-
dacht verwendet werden [173, 174]. Als po-
tenter Vasodilatator kann Procainamid ei-
ne Hypotension verursachen. Applizieren
Sie es langsam und unter sorgfaltiger kar-
dialer Uberwachung [170, 175, 176].

Vasopressin

Vasopressin, ein endogenes Hormon, ver-
mittelt durch Bindung an spezifische Re-
zeptoren eine systemische Vasokonstrikti-
on (iiber V,-Rezeptoren) sowie die Reab-
sorption von Wasser in den Nierentubuli
(aber V,-Rezeptoren; [177]). Der Einsatz
von Vasopressin bei der Behandlung des
Herzstillstands Erwachsener wird in Ab-
schnitt 4 detailliert besprochen. Die gegen-
wirtige Datenlage unterstiitzt keine Emp-
fehlung fiir oder gegen Vasopressin als
Alternative zu oder in Kombination mit
Adrenalin beim Herzstillstand Erwachse-
ner, unabhingig vom vorliegenden Arrest-
rhythmus. Dem entsprechend gibt es der-
zeit keine ausreichende Evidenz, um den
routinemafligen Einsatz von Vasopressin
bei Kindern im Atem-Kreislauf-Stillstand
zu empfehlen [178, 179, 180].

Defibrillation

Defibrillatoren werden entweder automa-
tisiert (Automated External Defibrillator,
AED) oder manuell betrieben. Sie verab-
reichen entweder mono- oder biphasische
Schocks. Krankenhduser und andere Ge-
sundheitseinrichtungen, in denen Kinder
mit erh6htem Risiko eines Atem-Kreis-
lauf-Stillstands versorgt werden, miissen
mit manuellen Defibrillatoren ausgestattet
sein, bei denen die addquate Engergiedo-
sis fiir Kinder aller Altersstufen eingestellt
werden kann. Bei AED hingegen sind al-
le Variablen fest voreingestellt, einschlief3-
lich der Energiedosis.

Elektroden- bzw. PaddelgroBe

zur Defibrillation

Um einen guten Kontakt zur Brustwand
zu erzielen, sollten die grofitmoglichen
Defibrillationspaddel verwendet werden.
Deren Idealgréfie ist nicht bekannt, doch
sollte geniigend Abstand zwischen den
Paddeln bestehen [181, 182]. Empfohlene
Groflen sind
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== 4,5 cm im Durchmesser fiir Sauglinge
und Kinder unter 10 kg,

== 8-12 cm im Durchmesser fiir Kinder
tiber 10 kg (bzw. dlter als 1 Jahr).

Zur Verringerung von Haut- und Thorax-
impedanz wird eine elektrisch leitende
Kontaktflache zwischen Haut und Pad-
deln benotigt. Vorgeformte Gelpads oder
selbstklebende Defibrillationselektroden
sind effektiv. Benutzen Sie kein Ultra-
schallgel oder kochsalz- bzw. alkoholge-
trankte Kompressen oder Pads.

Position der Paddel

Driicken Sie die Paddel in anterolateraler
Position fest auf die entbl6f3te Brustwand.
Das eine Paddel wird unterhalb der rech-
ten Klavikula platziert und das andere in
der linken Axilla (8 Abb. 8). Sind die Pad-
del zu grof3, besteht die Gefahr eines Kurz-
schlusses. In diesem Falle sollten Sie eine
anteroposteriore Position wahlen: Dazu
wird ein Paddel iiber dem oberen Riicken
aufgesetzt (unterhalb der linken Skapula)
und das andere auf der Brustwand links
neben dem Sternum.

Optimaler Paddeldruck

Um die transthorakale Impedanz wih-
rend der Defibrillation zu verringern, soll-
ten die Paddel bei Kindern unter 10 kg mit
etwa 3 kg und bei grofieren Kindern mit
etwa 5 kg angedriickt werden [183, 184].

Energiedosis bei Kindern

Die ideale Energiedosis fiir eine sichere
und wirksame Defibrillation ist nicht be-
kannt. Biphasische Schocks sind mindes-
tens ebenso effektiv wie monophasische
und verursachen eine geringere Myokard-
dysfunktion nach der Defibrillation [33,
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Abb. 8 <« Paddleposition
fiir die Defibrillation bei
einem Kind

34,37 38, 39, 40]. Tierexperimentell konn-
ten bessere Ergebnisse mit padiatrischen
Dosen von 3-4 J/kgKG gezeigt werden
als mit niedrigeren Dosen [34, 37] oder
mit Erwachsenendosen [35]. Andererseits
konnten Kinder mittels grofierer Energie-
dosen von bis zu 9 J/kgKG wirksam defi-
brilliert werden, wobei die unerwiinsch-
ten Wirkungen zu vernachléssigen waren
[27, 36].

== Wird ein manueller Defibrillator ver-
wendet, werden fiir den ersten wie
fiir alle weiteren Schocks 4 J/kgKG
(mono- oder biphasisch) appliziert.

Ist kein manueller Defibrillator verfiigbar,
verwenden Sie einen AED, der zur Erken-
nung padiatrischer, defibrillierbarer Rhyth-
men geeignet ist [29, 30, 185]. Dieser AED
sollte zudem mit einem Energieddmpfer
versehen sein, der die abgegebene Energie
auf die geeignete Dosis fiir Kinder von ei-
nem bis 8 Jahren reduziert (50-75 J; [31]).
Ist kein solcher AED verfiigbar, kann im
Notfall auch ein herkémmlicher AED mit
den voreingestellten Energiedosen fiir Er-
wachsene verwendet werden. Fiir Kinder
iiber 25 kg (bzw. iiber 8 Jahren) werden
Standard-AED und -paddel empfohlen.
Die gegenwirtige Datenlage unterstiitzt
keine Empfehlung fiir oder gegen die Ver-
wendung von AED bei Kindern unter ei-
nem Jahr.

Management
des Atem-Kreislauf-Stillstands

ABC

Beginnen Sie mit den lebensrettenden Ba-
sismafinahmen (Basic Life Support, BLS)
und setzen Sie diese fort (8 Abb. 9).

AundB
Oxygenieren und beatmen Sie mittels Beu-
tel-Maske-Beatmung:

== Beatmen Sie mit einer hohen inspira-
torischen Sauerstoffkonzentration.

== Geben Sie 5 initiale Beatmungshiibe,
gefolgt von externen Thoraxkompres-
sionen und Beatmungen im Verhilt-
nis 15:2 (Helfer, die alleine sind, kon-
nen ein Verhaltnis 30:2 anwenden).

== Losen Sie sich bei den Thoraxkom-
pressionen regelmifiig ab, um eine Er-
miidung der Helfer zu vermeiden.

== Sorgen Sie fiir EKG-Monitoring.

C

Beurteilen Sie den Rhythmus und die
Kreislaufzeichen. (+ Suchen Sie nicht ldn-
ger als 10 s nach einem zentralen Puls.)

Nicht defillierbarer Rhythmus:
Asystolie, pulslose elektrische
Aktivitat (PEA)

== Geben Sie 10 pg/kgKG Adrenalin i.v.
oder i.o. und wiederholen Sie dies alle
3—5 min.

== Ist kein Gefifizugang verfiigbar, kon-
nen bei liegendem Tubus 100 pg/kg-
KG Adrenalin endotracheal gegeben
werden, bis ein intraossirer Zugang
angelegt ist.

== Erkennen und behandeln Sie reversi-
ble Ursachen eines Atem-Kreislauf-
Stillstands (4 H und HITS).

Defibrillierbarer Rhythmus:
Kammerflimmern (VF) und pulslose
Kammertachykardie (VT)

== Versuchen Sie eine sofortige Defibril-
lation (4 J/kgKg fiir alle Schockfor-
men).

== Nehmen Sie danach unverziiglich die
kardiopulmonale Reanimation (CPR)
wieder auf.

== Uberpriifen Sie nach 2 min CPR den
EKG-Rhythmus.

== Liegt weiter ein Kammerflimmern
(VF) oder eine pulslose Kammertachy-
kardie (VT) vor, geben Sie einen 2. De-
fibrillationsschock.

== Fahren Sie unverziiglich mit der CPR
fiir 2 min fort und tiberpriifen Sie den
EKG-Rhythmus. Bei unveréndertem



Rhythmus, geben Sie Adrenalin und de-
fibrillieren Sie danach sofort ein 3. Mal.

== Anschlieflend sofort wieder 2 min CPR.

== Liegt danach weiterhin VF oder VT
vor, geben Sie Amiodaron, gefolgt von
einem 4. Defibrillationsschock.

== Geben Sie wihrend der CPR alle 3—
5 min Adrenalin.

== Zeigt das Kind weiter VF oder VT, fah-
ren Sie alternierend fort mit Defibrilla-
tionen und CPR fiir 2 min.

== Wenn Lebenszeichen wiederkehren,
tiberpriifen Sie das EKG-Bild auf ei-
nen organisierten Rhythmus. Falls die-
ser vorhanden ist, suchen Sie nach ei-
nem zentralen Puls.

== Erkennen und behandeln Sie reversible
Ursachen (4 H und HITS; s. Infobox 2).

== Kommt es nach einer erfolgreichen
Defibrillation zum Wiederauftreten
von Kammerflimmern oder einer
pulslosen Kammertachykardie, neh-
men Sie die CPR wieder auf, verabrei-
chen Sie Amiodaron und defibrillie-
ren Sie erneut mit der letzten erfolg-
reichen Dosis. Beginnen Sie mit einer
Amiodarondauerinfusion.

Abfolge der Ereignisse
beim Atem-Kreislauf-Stillstand

== Beginnen Sie umgehend mit der CPR,
wenn ein Kind bewusstlos wird und
keine Lebenszeichen zeigt (Abwesen-
heit von Atmung, Husten oder Spon-
tanbewegungen).

== Fiihren Sie eine Beutel-Maske-Beat-
mung mit 100% Sauerstoff durch.

Infobox 2

Reversible Ursachen fiir einen

Atem-Kreislauf-Stillstand

4H:

Hypoxie,
Hypovolamie,
Hyper-/Hypokalidmie,
Hypothermie.

4 HITS:
Herzbeuteltamponade,
Intoxikation,
Thrombembolie (Koronarien oder
Lunge),
Spannungspneumothorax.

Pédiatrischer ALS-Algorithmus

| Keine Reaktion? I

I

(oxygenieren/ventilieren)

[ Mit BasismaBnahmen beginnen ’

[ Reanimationsteam

h

"l  verstindigen

bis Defibrillator/EKG-Monitor angeschlossen

‘ Kardiopulmonale Reanimation (CPR) 15:2 ‘

. EKG Rhythmus _

beurteilen
Defbrillierbar Nicht defibrillierbar
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Abb.9 A Padiatrischer Algorithmus der erweiterten lebensrettenden MaBnahmen

== Beginnen Sie mit der Monitoriiberwa-
chung. Lassen Sie einen manuellen De-
fibrillator oder einen AED herbeiho-
len, um so rasch wie moglich einen de-
fibrillierbaren Rhythmus zu erkennen
und zu behandeln.

Im selteneren Fall eines beobachteten, plotz-
lichen Kollapses kénnen die frithzeitige Ak-
tivierung der Rettungskette und das Her-
beiholen eines AED geboten sein. Begin-
nen Sie so frith wie moglich mit der CPR.
Helfer miissen die CPR mit minima-
len Unterbrechungsintervallen durchfiih-

ren, bis ein Defibrillationsversuch mog-
lich ist.

EKG-Monitoring

Bringen Sie so schnell wie méglich die
EKG-Elektroden oder die Defibrillations-
paddels an, um zwischen einem defibril-
lierbaren und einem nicht-defibrillierba-
ren Rhythmus unterscheiden zu kénnen.
Ein invasives Blutdruckmonitoring kann
zur Erhohung der Effektivitit der Herz-
druckmassage beitragen [186]. Dieses darf
jedoch die Durchfithrung von Basis- oder
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erweiterten Mafinahmen der Reanimati-
on nicht verzogern.

Defibrillierbare Rhythmen umfassen
eine pulslose ventrikuldre Tachykardie
(VT) und ein Kammerflimmern (VF).
Diese Rhythmen liegen am ehesten bei
einem Kind mit plétzlichem Kollaps vor.
Nicht defibrillierbare Rhythmen sind die
pulslose elektrische Aktivitit (PEA), ei-
ne Bradykardie (Frequenz <6o/min oh-
ne Kreislaufzeichen) und eine Asystolie.
PEA und Bradykardie zeigen oft breite
QRS-Komplexe.

Nicht-defibrillierbare Rhythmen

Die meisten Atem-Kreislauf-Stillstinde
bei Kindern und Jugendlichen sind respi-
ratorischen Ursprungs [19, 44, 187 188,
189]. Eine Phase sofortiger CPR ist des-
halb in dieser Altersgruppe obligat, bevor
ein AED oder ein manueller Defibrillator
geholt wird. Deren unmittelbare Verfiig-
barkeit verbessert das Outcome eines re-
spiratorischen Versagens nicht [11,13]. Lai-
en-CPR ist mit einem besseren neurologi-
schen Outcome bei Erwachsenen und Kin-
dern verbunden |9, 10, 190].

Die am héufigsten vorkommenden
EKG-Muster bei Sduglingen, Kindern und
Jugendlichen mit Atem-Kreislauf-Still-
stand sind Asystolie und PEA. Eine PEA
ist durch eine organisierte, elektrische Ak-
tivitat mit breiten Kammerkomplexen ge-
kennzeichnet. Normalerweise ist sie brady-
kard, und die Pulse fehlen. Eine PEA tritt
héufig nach einer Phase von Hypoxie oder
myokardialer Ischamie auf. Sie kann aber
auch gelegentlich reversible Ursachen ha-
ben (eine der 4 H oder HITS), die zu einer
plotzlichen Beeintrichtigung des Herzzeit-
volumens fithren.

Defibrillierbare Rhythmen

Kammerflimmern (VF) tritt in 3,8-19,0%
eines Atem-Kreislauf-Stillstands bei Kin-
dern auf [9, 45, 188, 189]. Die Inzidenz
von VF und pulsloser ventrikuldrer Ta-
chykardie (VT) nimmt mit dem Alter zu
[185, 191]. Die primdre Determinante fiir
ein Uberleben eines Atem-Kreislauf-Still-
stands nach VF bzw. pulsloser VT ist das
Zeitintervall bis zur Defibrillation. Die pra-
Kklinische Defibrillation innerhalb der ers-
ten 3 min eines beobachteten Kammer-
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flimmerns bei einem Erwachsenen verbes-
sert das Uberleben um mehr als 50%. Aller-
dings nimmt der Defibrillationserfolg bei
zunehmendem Zeitintervall bis zur Defi-
brillation dramatisch ab. Mit jeder Minu-
te Verzogerung einer Defibrillation (ohne
CPR) nimmt die Uberlebenswahrschein-
lichkeit um 7-10% ab. Diese betragt nach
mehr als 12 min Kammerflimmern beim
Erwachsenen weniger als 5% [192]. Die kar-
diopulmonale Reanimation vor Defibrilla-
tion bei einer Reaktionszeit von mehr als
5 min verbesserte in einigen Studien das
Uberleben [193, 194], in anderen jedoch
nicht [195].

Medikamente bei defibrillierbaren
Rhythmen

Adrenalin wird alle 3—5 min {iber einen
i.v.- oder einen i.0.-Zugang gegeben. Die-
se Zugange sind der Applikation iiber den
Endotrachealtubus vorzuziehen.

Bei defibrillationsrefraktirem VF bzw.
pulsloser VT ist Amiodaron indiziert. Die
experimentellen und klinischen Erfahrun-
gen mit Amiodaron bei Kindern sind ge-
ring. Die Evidenz bei Erwachsenenstudi-
en [169, 196, 197] zeigt eine hohere Uber-
lebensrate bis zur Krankenhausaufnahme,
jedoch nicht hinsichtlich der Entlassungs-
rate. Eine einzelne pédiatrische Fallstudie
zeigt die Effektivitdt von Amiodaron bei
der Behandlunglebensbedrohlicher ventri-
kularer Rhythmusstorungen [198]. Daher
findet intravenos appliziertes Amiodaron
Verwendung bei der Behandlung von defi-
brillationsresistentem oder wiederkehren-
dem VF oder pulsloser VT bei Kindern.

Arrhythmien
Instabile Arrhythmien

Bei jedem Kind mit einer Herzrhythmus-
storung sollte der zentrale Puls tiberpriift
werden. Bei fehlendem Puls wird das
Kind so wie bei einem Atem-Kreislauf-
Stillstand behandelt. Ist ein zentraler Puls
tastbar, wird der hdmodynamische Status
iiberpriift. Wann immer dieser beeintrach-
tigt ist, werden folgenden Schritte durch-
gefiihrt:

== Machen Sie die Atemwege frei.
== Assistieren Sie bei der Atmung und ge-
ben Sie Sauerstoff.

== Schlie8en Sie einen EKG-Monitor
oder einen Defibrillator an und iiber-
priifen Sie den Herzrhythmus.

== Uberpriifen Sie, ob der Rhythmus fiir
das Alter des Kindes zu schnell oder
zu langsam ist.

== Uberpriifen Sie, ob der Rhythmus re-
gelmafig oder unregelmiflig ist.

== Messen Sie die QRS-Komplexe aus:
schmale Komplexe <0,08 s, breite
Komplexe >0,08 s Dauer.

Die Behandlungsoptionen hingen von
der hamodynamischen Stabilitét des Kin-
des ab.

Bradykardie

Eine Bradykardie wird hiufig durch ei-
ne Hypoxie, Azidose oder schwere Hy-
potension verursacht. Sie kann bis zu ei-
nem Atem-Kreislauf-Stillstand fortschrei-
ten. Bei jedem Kind mit bradyarrhythmi-
schem Kreislaufversagen ist die Gabe von
100% O, notwendig, ggf. kombiniert mit
einer Beatmung.

Weist ein zentralisiertes Kind eine Herz-
frequenz von <60/min auf und verbessert
sich nicht rasch durch eine Beatmung mit
100% Sauerstoff, muss eine Herzdruckmas-
sage begonnen und Adrenalin gegeben
werden. Wird die Bradykardie durch eine
vagale Stimulation verursacht, sollten Sie
mit 100% O, beatmen und Atropin geben,
evtl. gefolgt von Adrenalin.

Ein Herzschrittmacher ist nur in Fal-
len mit AV-Block oder Sinusknotendys-
funktion niitzlich, wenn diese mittels Oxy-
genierung, Ventilation, Herdruckmassa-
ge oder anderen Medikamente nicht the-
rapierbar sind. Bei Asystolie oder bei hy-
poxisch oder ischdmisch verursachten Ar-
rhythmien ist ein Herzschrittmacher nicht
wirksam [199].

Tachykardie

Tachykardie mit schmalen
QRS-Komplexen

Liegt wahrscheinlich eine supraventriku-
lare Tachykardie (SVT) vor, konnen bei
himodynamisch stabilen Kindern vagale
Manover (Valsalva oder Tauchreflex) ange-
wendet werden. Diese Man6ver kénnen
auch bei instabilen Kindern eingesetzt
werden, sollten aber eine medikamento-



se oder elektrische Kardioversion nicht
verzdgern [200]. Ist ein Kind himodyna-
misch zu instabil, sollten Sie vagale Mano-
ver unterlassen und eine sofortige elektri-
sche Kardioversion versuchen.

Adenosinkann eine SVT in einen Sinus-
rhythmus konvertieren. Adenosin wird
als schnelle Bolusinjektion so herznah wie
moglich gegeben (s. oben), gefolgt von ei-
nem Bolus mit Kochsalzlosung.

Beim hamodynamisch instabilen Kind
ist eine elektrische Kardioversion (synchro-
nisiert mit der R-Zacke) indiziert, wenn
ein Gefiflzugang nicht verfiigbar ist oder
wenn Adenosin keine Rhythmuskonversi-
on bewirken konnte. Die initiale Energiedo-
sis fiir die elektrische Kardioversion einer
SVT betrégt 0,5-1,0 J/kgKG, fiir eine 2. Do-
sis liegt sie bei 2 J/kgKG. Bei Erfolglosigkeit
geben Sie vor einem 3. Kardioversionsver-
such Amiodaron oder Procainamid, nach
Riicksprache mit einem Kinderkardiolo-
gen oder einem Kinderintensivmediziner.

Amiodaron hat sich in verschiedenen
pédiatrischen Studien bei der Behandlung
einer SVT als wirksam erwiesen [198, 201,
202,203,204, 205, 206, 207]. Allerdings un-
tersuchten die meisten Studien die Anwen-
dung von Amiodaron zur Behandlung von
Schmalkomplextachykardien bei Kindern
mit postoperativer junktional-ektoper Ta-
chykardie. Die Erfahrungen mit Amio-
daron in anderen Fallen mit SVT sind hin-
gegen bisher begrenzt. Bei einem hamody-
namisch stabilen Kind ist die frithzeitige
Riicksprache mit einem Experten empfoh-
len, bevor Amiodaron gegeben wird.

Tachykardie mit breiten
Kammerkomplexen

Bei Kindern ist eine Tachykardie mit brei-
ten QRS-Komplexen eher supraventrikula-
ren als ventrikuldren Ursprungs [208]. Al-
lerdings muss die Breitkomplextachykar-
die bei einem hdmodynamisch instabilen
Kind - obwohl selten — bis zum Beweis des
Gegenteils als ventrikuldre Tachykardie
(VT) betrachtet werden. VT tritt haufig
bei Kindern mit einer zugrunde liegenden
Herzerkrankung auf (z. B.nach Herzopera-
tionen, bei Kardiomyopathie oder Myokar-
ditis, bei Elektrolytstdrungen, bei verldn-
gertem QT-Intervall oder bei intrakardial
liegendem Zentralvenenkatheter). Die syn-
chronisierte Kardioversion ist die Behand-
lung der Wahl bei instabiler VT mit vor-

handenem Puls. Bleibt auch ein 2. Kardio-
versionsversuch erfolglos oder tritt erneut
eine VT auf, sollten Sie eine Antiarrhythmi-
katherapie erwédgen. Amiodaron hat sich
als sicheres und wirksames Medikament
zur Behandlung kindlicher Arrhythmien
erwiesen [198, 202, 203, 209].

Stabile Arrhythmien

Bevor Sie mit einer Therapie beginnen,
halten Sie Riicksprache mit einem Exper-
ten. Wihrenddessen sollten beim Kind
Atemwege, Atmung und Kreislauf auf-
rechterhalten werden. In Abhéngigkeit
von der Anamnese des Kindes, seinem kli-
nischen Zustand und der EKG-Diagnose
kann ein Kind mit stabiler Breitkomplex-
tachykardie wie eine SVT behandelt wer-
den. Dabei konnen vagale Mané6ver oder
Adenosin verwendet werden. Dariiber hi-
naus sollte Amiodaron als Behandlungsop-
tion erwogen werden. Erwégen Sie Amio-
daron auch bei einer EKG-bestitigten V'T.
Bei stabiler SVT, die refraktir gegeniiber
vagalen Mandvern oder Adenosin [210,
211, 212] ist, oder bei stabiler VT [172, 213,
214] kann auch Procainamid in Betracht
gezogen werden. Procainamid darf jedoch
nicht zusammen mit Amiodaron verab-
reicht werden.

MaBnahmen der Versorgung
nach Atem-Kreislauf-Stillstand

Eine myokardiale Dysfunktion kommt
nach einer kardiopulmonalen Reanimati-
on héufig vor [215, 216]. Mittels vasoakti-
ver Medikamente kann die himodynami-
sche Situation des Kindes nach der Reani-
mation verbessert werden. Diese Medika-
mente miissen nach klinischer Wirkung ti-
triert und kontinuierlich iiber einen i.v.-
Zugang verabreicht werden.

Temperaturkontrolle
und -management

Bei Kindern nach kardiopulmonaler Reani-
mation findet sich haufig eine Hypother-
mie [217]. Eine zentrale Hypothermie (32—
34°C) kann von Vorteil sein, wihrend Fie-
ber fiir das geschidigte Gehirn eines Uber-
lebenden nachteilig ist. Obwohl es dazu
keine pédiatrischen Studien gibt, weist ei-
ne milde Hypothermie ein akzeptables Si-

cherheitsprofil bei Erwachsenen [218, 219]
und Neugeborenen [220, 221, 223, 224] auf
und vermag die Anzahl neurologisch intak-
ter Uberlebender zu erhohen.

Ein Kind, das nach einem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand wieder einen Spontankreis-
lauf erlangt (Return Of Spontaneous Cir-
culation, ROSC), jedoch anhaltend koma-
tos bleibt, kann von einer Kithlung der
Korperkerntemperatur auf 32-34°C fiir
12-24 h profitieren. Ein erfolgreich reani-
miertes Kind mit bereits bestehender Hy-
pothermie und ROSC sollte nicht aktiv er-
wirmt werden, solange die Kerntempera-
tur nicht unter 32°C abfillt. Nach der Pha-
se mit milder Hypothermie sollten Sie das
Kind langsam um etwa 0,25-0,5°C pro
Stunde erwédrmen.

Es gibt verschiedene Methoden, die
Korpertemperatur von Kindern einzustel-
len, zu tiberwachen und aufrecht zu erhal-
ten. Zur Initiierung einer Kiithlung kén-
nen externe und/oder interne Kithlungs-
techniken verwendet werden [225, 226,
227]. Kiltezittern kann durch tiefe Sedie-
rung und Muskelrelaxation verhindert
werden. Zu erwartende Komplikationen
umfassen ein erhéhtes Risiko fiir Infektio-
nen, kardiovaskulére Instabilitét, Koagulo-
pathien, Hyperglykdmie und Elektrolytsto-
rungen [228, 229].

Optimale Zieltemperatur, Geschwin-
digkeit der Abkithlung, Dauer der Hypo-
thermie und Geschwindigkeit der Wieder-
erwiarmung nach elektiver Kithlung miis-
sen noch herausgefunden werden. Derzeit
kann fiir Kinder kein spezielles Behand-
lungsprotokoll empfohlen werden.

Fieber tritt nach kardiopulmonaler Re-
animation haufig auf und ist mit einem
schlechten neurologischen Outcome ver-
bunden [230 ,131, 232]. Das Risiko hierfiir
steigt mit jedem Grad Korpertemperatur
iber 37°C [230]. Experimentelle Daten in
begrenztem Umfang legen nahe, dass die
Behandlung von Fieber mittels Antipyre-
tika und/oder mittels physikalischer Kiih-
lung die neurologische Schidigung verrin-
gern kann [233, 234]. Antipyretika und iib-
liche Medikamente zur Behandlung von
Fieber sind in der Anwendung sicher und
sollten daher zur konsequenten Behand-
lung von Fieber verwendet werden.
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Prognose des
Atem-Kreislauf-Stillstands

Es gibt keine einfachen Leitlinien, die fest-
legen, wann Reanimationsmafinahmen
aussichtslos werden. Nach 20-miniitiger
Reanimation sollte der Teamleiter sorg-
faltig priifen, ob die Mafinahmen einge-
stellt oder fortgefiithrt werden [187, 235,
236, 237, 238, 239]. Die wichtigsten Uber-
legungen hinsichtlich einer Entscheidung
zur Fortsetzung der Reanimation beinhal-
ten: die Ursache des Atem-Kreislauf-Still-
stands [45, 240], vorbestehende Erkran-
kungen, die Kldrung, ob der Stillstand be-
obachtet wurde, das Zeitintervall eines un-
behandelten Atem-Kreislauf-Stillstands
(,,no flow"), die Effektivitat und die Dau-
er der CPR (,,low flow®), die Schnelligkeit
einer extrakorporalen Unterstiitzung ei-
nes reversiblen Krankheitsprozesses [241,
242, 243] sowie spezielle Begleitumstén-
de(z. B. Ertrinken in Eiswasser [9, 244],
Einwirkung toxischer Substanzen).

Anwesenheit der Eltern

Die Mehrzahl der Eltern mochte bei ih-
rem Kind anwesend sein, wihrend dieses
reanimiert wird und wenn medizinische
Maf3nahmen durchgefiihrt werden [245,
246, 247, 248, 249, 250, 251, 252, 253, 254,
255]. Eltern, die bei der Reanimation ihres
Kindes zugegen sind, kdnnen beobachten,
dass alles Mogliche versucht wurde [256,
257, 258, 259, 260]. Dariiber hinaus haben
sie die Moglichkeit, sich von ihrem Kind
zu verabschieden. Es hat sich gezeigt, dass
Eltern, denen erlaubt war, an der Seite ih-
res Kindes zu bleiben, dadurch ermég-
licht wurde, einen realistischen Eindruck
der Reanimationsbemiithungen und des
Todes ihres Kindes zu bekommen [261].
Familien, die beim Tod ihres Kindes zu-
gegen waren, zeigten in einer Nachunter-
suchung einige Monate spiter weniger
Angst und Depressionen sowie eine giins-
tigere Situationsanpassung und einen ver-
besserten Trauerprozess [260].

Die Anwesenheit von Eltern im Reani-
mationsraum kann die Helfer darin unter-
stlitzen, ihr professionelles Verhalten zu
bewahren und das Kind als menschliches
Wesen und Familienmitglied zu erkennen
[261].
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Leitlinien zur Anwesenheit
von Familienangehdrigen

Einklar bestimmtes Mitglied des Reanima-
tionsteams sollte bei den Eltern bleiben,
um die Abldufe mit gebotener Empathie
zu erkldren. Dadurch soll sichergestellt
werden, dass die Eltern die Reanimations-
mafinahmen nicht storen oder von diesen
ablenken. Sollte die Anwesenheit der El-
tern die Wiederbelebungsbemithungen be-
hindern, sollten diese einfithlsam gebeten
werden, den Raum zu verlassen. Den El-
tern sollte, wenn angemessen, der kérper-
liche Kontakt zu ihrem Kind erlaubt wer-
den. Wenn immer moglich sollten Sie fer-
ner die Gelegenheit haben, in den letzen
Augenblicken ihres sterbenden Kindes zu-
gegen zu sein [256, 261, 262, 263, 264].
Der Leiter des Reanimationsteams ent-
scheidet, wann die Reanimation beendet
wird, nicht die Eltern. Diese Entscheidung
sollte mit Gefiihl und Verstdndnis ausge-
driickt werden. Bei der Nachbesprechung
im Team sollten alle Belange offen ange-
sprochen und dem Team Gelegenheit gege-
ben werden, seine klinische Praxis in einer
positiven Atmosphire zu reflektieren.

Reanimation des Neugeborenen

Die folgenden Leitlinien zur Neugebore-
nenreanimation sind Ergebnis eines Pro-
zesses, der seinen Hohepunkt fand in der
2005 International Consensus Conference
on Emergency Cardiovascular Care (ECC)
and Cardiopulmonary Resuscitation
(CPR) Science with Treatment Recommen-
dations [265]. Sie sind eine Erweiterung be-
reits durch den ERC veréffentlichter Emp-
fehlungen [2] und beriicksichtigen zudem
Empfehlungen nationaler [266] und inter-
nationaler Organisationen [267].

Die vorliegenden Leitlinien legen nicht
den einzig gangbaren Weg fest, wie eine
Reanimation unmittelbar nach der Ge-
burt durchgefiihrt werden soll. Sie ent-
sprechen lediglich einer verbreiteten und
akzeptierten Auffassung, iiber die sichere
und effektive Durchfiithrung einer Neuge-
borenenreanimation.

Vorbereitung

Relativ wenige Babys benétigen nach der
Geburt iiberhaupt Reanimationsmafinah-

men. Sind Interventionen erforderlich, be-
stehen diese in der tiberwiegenden Zahl
der Fille lediglich in einer kurzen assistier-
ten Lungenbeliiftung. Nur eine kleine Min-
derheitbraucht, zusatzlich zur Lungenbeliif-
tung, eine kurzzeitige Herzdruckmassage.

Von 100.000 in einem Jahr in Schweden
geborenen Babys mit einem Gewicht von
2500 g und mehr bendtigten nur 10 von
1000 (1%) postnatale Reanimationsmaf3-
nahmen [268]. Bei diesen reanimierten Ba-
bys war in 8 von 1000 Fillen eine Beutel-
Maske-Beatmung ausreichend, lediglich 2
von 1000 Neugeborenen mussten intubiert
werden. Dieselbe Studie untersuchte die un-
erwartete Notwendigkeit fiir eine Reanima-
tion nach der Geburt. Sie zeigte, dass bei Ba-
bys mit geringem Risiko (offenbar problem-
lose Entbindung nach der 32. Schwanger-
schaftswoche) in lediglich 2 von 1000 Fil-
len (0,2%) ReanimationsmafSnahmen not-
wendig waren. Von diesen sprachen 90%
auf eine Beutel-Maske-Beatmung an, die
iibrigen 10% besserten sich offenbar nicht
durch die Beatmung und mussten postpar-
tal intubiert werden.

Reanimationsmafinahmen und Hilfe
durch Spezialisten unter der Geburt wer-
den hiufiger von Babys benétigt, die pe-
ripartal Hinweise auf eine schwerwiegen-
de Beeintriachtigung des Feten bieten, bei
der Geburt von Frithgeborenen (vor der
35. Schwangerschaftswoche), bei Becken-
endlagen oder bei Mehrlingsschwanger-
schaften. Auch wenn es oft mdglich ist,
die Notwendigkeit von Reanimationsmaf3-
nahmen vorherzusagen, so ist dies nicht
immer der Fall. Daher sollte bei jeder Ge-
burtin der Neugeborenenreanimation aus-
gebildetes Personal schnell verfiigbar sein.
Wird eine Reanimation notwendig, kiim-
mern sich diese dann ausschliefSlich um
die Versorgung des Neugeborenen.

© Bei jeder Geburt sollte in der
Neugeborenenreanimation
ausgebildetes Personal schnell
verfiigbar sein

Ein in der endotrachealen Intubation ei-
nes Neugeborenen Erfahrener sollte bei je-
der normalen Geburt mit geringen Risiko-
faktoren schnell verfiigbar sein, bei Hoch-
risikoentbindungen mit erhdhter Reani-
mationswahrscheinlichkeit sollte diese
Person - idealerweise — bereits wiahrend



der Geburt anwesend sein. Ortliche Leitli-
nien sollten festlegen, welches Personal ge-
nerell bei der Geburt eines Kindes anwe-
send sein muss. Diese sollten auf der Basis
aktueller Praxis und klinischer Qualitats-
priifungen entwickelt werden. Ein struk-
turiertes Ausbildungsprogramm fiir Stan-
dards und Fertigkeiten einer Neugebore-
nenreanimation ist daher fiir jede geburts-
hilfliche Einrichtung unabdingbar.

Geplante Hausgeburten

Die Empfehlungen, welche Personen bei ei-
ner geplanten Hausgeburt anwesend sein
sollen, variieren von Land zu Land. Ist die
Entscheidung fiir eine geplante Hausge-
burt in Abstimmung mit dem Arzt und
der Hebamme gefallen, darf dennoch der
Standard zur initialen Reanimation des
Neugeborenen nicht vernachléssigt wer-
den. Aufgrund der gréf8eren Entfernung
fir weitere Hilfe wird es zwangslaufig Ein-
schriankungen in der Reanimation eines
zu Hause entbundenen Neugeborenen
geben. Dies muss der Mutter bei der Pla-
nung einer Hausgeburt verdeutlicht wer-
den.

Idealerweise sollten bei allen Haus-
geburten 2 geiibte professionelle Helfer
anwesend sein [269], mindestens einer
muss in der Durchfithrung von Beutel-
Maske-Beatmung und Herzdruckmassa-
ge bei Neugeborenen ausgebildet und er-
fahren sein.

Ausriistung und Umgebung

Eine Reanimation nach der Geburt ist oft
ein vorhersehbares Ereignis. Daher ist es
einfacher, Umgebung und Ausriistung vor
der Entbindung eines Babys vorzuberei-
ten, als bei der Reanimation eines Erwach-
senen. Eine Neugeborenenreanimation
sollte moglichst in einer warmen, gut be-
leuchteten und zugluftfreien Umgebung
stattfinden. Das Baby sollte unter einem
Heizstrahler auf einer flachen Reanima-
tionsflache platziert werden. Samtliches,
zur Reanimation notwendiges Material
muss unverziiglich zur Verfiigung stehen.
Es muss téglich auf Vollstandigkeit und
Funktion tiberpriift werden.

Findet eine Geburt auflerhalb der ibli-
chen Entbindungsbereiche statt, sollte als
Mindestausriistung folgende Ausriistung
verfiigbar sein:

== ein Beatmungsbeutel zur sicheren, as-
sistierten Lungenbeliiftung in passen-
der Grof3e fiir Neugeborene,

== warme Tiicher und Laken,

== €in sauberes (steriles) Instrument
zum Durchtrennen der Nabelschnur,

== saubere Handschuhe fiir den Erstver-
sorger.

Eskann zudem hilfreich sein, eine Absaug-
moglichkeit mit passenden Absaugkathe-
tern sowie einen Zungenspatel (oder ein
Laryngoskop) zur Inspektion des Oropha-
rynx zur Verfiigung zu haben.

Temperaturkontrolle

Nackte, feuchte Neugeborene kénnen ihre
Korpertemperatur in einem Raum, der Er-
wachsenen komfortabel warm erscheint,
nicht aufrechterhalten. Kardiorespirato-
risch beeintréchtigte Babys sind beson-
ders empfindlich [270]. Wird das Neuge-
borene einem Kiltestress ausgesetzt, fithrt
dies zu einer verminderten arteriellen Sau-
erstoffspannung [271] und einer metaboli-
schen Azidose [272].

Beugen Sie einem Warmeverlust vor:

== Schiitzen Sie das Neugeborene vor
Zugluft.

== Halten Sie den Entbindungsraum
warm.

== Trocknen Sie das Reifgeborene direkt
nach der Geburt sorgfiltig ab.

== Bedecken Sie Kopf und Kérper des
Neugeborenen mit einem warmen
Tuch, um weiteren Wéarmeverlust zu
vermeiden. Sparen sie dabei das Ge-
sicht aus. Alternativ kann das Neu-
geborene der Mutter auf den Bauch
(Haut auf Haut) gelegt werden, wobei
beide mit einem Handtuch zugedeckt
werden.

== Sind Reanimationsmafinahmen not-
wendig, platzieren Sie das Baby un-
ter einem Heizstrahler auf einer vorge-
wirmten Oberfléche.

Bei sehr unreifen Frithgeborenen (insbe-
sondere vor der 28. SSW) kann das Trock-
nen und Einwickeln nicht ausreichend
sein. Eine effektivere Methode, diese Ba-
bys warm zu halten, ist das Einhiillen des
Kopfs (unter Aussparen des Gesichts) und
des Korpers in Haushaltsfolie. Das Frithge-

borene wird dazu nicht vorher abgetrock-
net, sondern in die Folie eingehiillt und un-
ter einem Warmestrahler platziert.

Initiale Beurteilung

Der APGAR-Score wurde nicht zur pros-
pektiven Identifikation von Neugebore-
nen entwickelt, die Reanimationsmafinah-
men bendtigen [273]. Einige Studien ha-
ben auflerdem gezeigt, dass der APGAR-
Score sehr subjektiv ist [274]. Allerdings
konnen Teile des Scores, namlich Atem-
und Herzfrequenz sowie Hautkolorit bei
rascher Beurteilung Babys identifizieren,
die einer Reanimation bediirfen [275]. Au-
flerdem kann die wiederholte Erhebung
dieser Parameter zeigen, ob sich der Zu-
stand des Babys verbessert oder weitere
Mafinahmen notwendig sind.

Atmung

Uberpriifen Sie, ob das Neugeborene at-
met. Wenn es atmet, beurteilen Sie die
Atemfrequenz und ob seitengleiche Atem-
exkursionen vorliegen. Achten Sie auf Zei-
chen fiir ein pathologisches Atemmuster,
wie Schnappatmung oder Stohnen.

Herzfrequenz

Die am Besten evaluierte Methode zur
Feststellung der Herzfrequenz ist die di-
rekte Auskultation mit dem Stethoskop
iiber der Herzspitze. Das Tasten des Pul-
ses an der Nabelschnurbasis ist oft mog-
lich, kann aber irrefithrend sein. Eine Pul-
sation der Nabelschnur ist nur zuverlas-
sig, wenn die Herzfrequenz iiber 100/min
liegt [276].

Hautkolorit

Ein gesundes Neugeborenes ist unmittel-
bar nach der Geburt zunéchst zyanotisch
und wird bei effektiver Spontanatmung in-
nerhalb von 30 s rosig. Beurteilen Sie, ob
das Baby zentral rosig, zyanotisch oder
blass ist. Eine periphere Zyanose ist nor-
mal und weist nicht zwangslaufig auf ei-
ne Hypoxie hin.

Muskeltonus

Ein deutlich hypotones Baby ist zumeist
auch bewusstlos und benétigt im Allge-
meinen respiratorische Unterstiitzung,
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Schwerpunkt: ERC-Leitlinien

Lebensrettende MaRnahmen
bei Neugeborenen

Spontanatmung oder Schreien?
Guter Muskeltonus?

e Routowntosteen
Fruchtwasser klar? Ja Abtrocknen

Gaf. Mund und Nase absaugen
Hautfarbe beurteilen®

l Nein

MNeugeborenes warm halten

Lagerung (Meutralposition)

Ggf. Mund und Nase absaugen* A
Abtrocknen, stimulieren

Lagerung Oberpriifen

Atmung, Herzfrequenz,
Hautfarbe* und Muskeltonus
beurteilen

l Apnoe oder Herzfrequenz <100/min

[ Beatmen mit Uberdruck™ l B

l Herzfrequenz <60/min

Sicherstellen, dass die Lungen effektiv beliiftet sind™ C
dann zusétzlich Herzdruckmassage

l Herzfrequenz <60/min

[ Adrenalin etc. erwégen ] D
Abb. 10 » Algorithmus
der lebensrettenden B sl Intubation ke auf verschiadenzn Stafen
S Erwaden i ber analenderZyanose sets s Gabe von
borenen Saversiof
Taktile Stimulation = Gruppe 2:
Das Abtrocknen des Neugeborenen sorgt = insuffiziente Spontanatmung oder
im Allgemeinen fiir eine ausreichende Sti- Apnoe,

mulation zur Anregung einer effektiven
Spontanatmung. Eine {ibertrieben krafti-
ge Stimulation sollte vermieden werden.
Entwickelt das Baby trotz taktiler Stimula-
tion keine effektive Spontanatmung, sind
weitere unterstiitzende Mafinahmen not-
wendig.

Einteilung nach der initialen
klinischen Beurteilung

Anhand der initialen klinischen Beurtei-
lung kénnen Neugeborene iiblicherweise
in 4 Gruppen unterteilt werden:

== Gruppe 1:
= kriftiges Atmen oder Schreien,
= guter Muskeltonus,
= rasches Rosigwerden,
= Herzfrequenz >100/min.
Dieses Baby benotigt keine weiterge-
henden Interventionen. Es soll abge-
trocknet, in warme Tiicher gehiillt
und, wenn moglich, der Mutter tiber-
geben werden. Durch den Kontakt
zur Haut der zugedeckten Mutter
wird das Baby warm bleiben. Es kann
zu diesem Zeitpunkt an die Brust an-
gelegt werden.
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= bestehen bleibende zentrale Zyanose,
= normaler od. reduzierter Muskeltonus,
= Herzfrequenz <100/min.
Dieses Neugeborene kann auf taktile Sti-
mulation und/oder Sauerstoffinsufflati-
on ansprechen, ggf. kann auch eine Beu-
tel-Maske-Beatmung notwendig sein.

== Gruppe 3:
= insuffiziente Spontanatmung oder

Apnoe,

= zyanotisch oder blass,
= schlaffer Muskeltonus,
= Herzfrequenz <100/min.
Der Zustand dieses Neugeborenen
kann sich unter Beutel-Maske-Beat-
mung verbessern, evtl. ist auch eine
Herzdruckmassage erforderlich.

== Gruppe 4:
= insuffiziente Spontanatmung oder

Apnoe,

= blass,
= schlaffer Muskeltonus,
= keine Herzfrequenz feststellbar.

Bei diesen Neugeborenen miissen unver-
ziiglich die Atemwege kontrolliert, die
Lungen beliiftet und eine Beatmung be-
gonnen werden. Wurden diese Mafinah-

Abb.11 A Kopfdes Neugeborenen in Neutral-
position

men erfolgreich durchgefiihrt, kénnen zu-
dem eine Herzdruckmassage und die Ga-
be von Medikamente erforderlich sein.
Es verbleibt eine sehr kleine Gruppe
von Neugeborenen, die trotz addquater
Spontanatmung und guter Herzfrequenz,
zyanotisch bleiben. Die Diagnosen dieser
Neugeborenen umfassen ein weites Spekt-
rum, wiez. B. Zwerchfellhernie, Surfactant-
mangel, kongenitale Pneumonie, Pneumo-
thorax oder zyanotisches Herzvitium.

Reanimation des Neugeborenen

Beginnen Sie mit den Mafinahmen zur
Neugeborenenreanimation (8 Abb. 10),
wenn Sie feststellen, dass das Baby keine
adéaquate regelméf3ige Spontanatmung ent-
wickelt oder eine Herzfrequenz von weni-
ger als 100/min hat. Meist geniigt das Frei-
machen der Atemwege und die Beliiftung
der Lunge. Dariiber hinaus werden alle er-
weiterten MafSnahmen erfolglos bleiben,
wenn diese ersten beiden Schritte nicht er-
folgreich durchgefiihrt wurden.

Atemwege
Das Baby soll in Riickenlage mit dem

Kopf in Neutralposition positioniert wer-
den (8 Abb. 11). Zur addquaten Kopfla-



gerung kann ein 2 cm dickes Laken oder
Handtuch unter den Schultern des Babys
hilfreich sein. Um die Atemwege beim
Neugeborenen mit schlaffem Muskelto-
nus zu 6ffnen, kann der Esmarch-Hand-
griff oder ein oropharyngealer (Giidel-)
Tubus niitzlich sein.

Ein Absaugen ist nur notwendig, wenn
die Atemwege durch Fruchtwasser oder
Blut verlegt sind. Aggressives oropharyn-
geales Absaugen kann den Beginn einer
Spontanatmung verzogern, einen Laryn-
gospasmus auslosen sowie zu einer vaga-
len Bradykardie fithren [277]. Das Vor-
handensein von zéhfliissigem Mekonium
beim schlaffen Neugeborenen ist die einzi-
ge Indikation, bei der ein sofortiges Absau-
gen zu erwégen ist. Dieses wird idealerwei-
se unter direkter Laryngoskopie durchge-
fithrt. Verwenden Sie einen 12-14-French-
Absaugkatheter oder einen Jankauer-Ab-
sauger. Der ausgeiibte Sog sollte nicht
mehr als —100 mmHg betragen.

Atmung

Es gibt zurzeit keine ausreichende Evidenz
fiir eine optimale Sauerstoffkonzentration
zu Beginn einer Neugeborenenreanimati-
on. Wenn nach den initialen postpartalen
Mafinahmen keine ausreichende Spontan-
atmung vorhanden ist, hat die Beliiftung
der Lungen oberste Prioritit (8 Abb. 12).
Das wichtigste Kriterium zur Beurteilung
einer addquaten, initialen Lungenent-
faltung ist die rasche Verbesserung der
Herzfrequenz. Verbessert sich die Herz-
frequenz nicht, sollten Sie tiberpriifen, ob
sich der Thorax hebt und senkt.

Halten Sie wéihrend der initialen Beat-
mungen ein inspiratorisches Plateau {iber
jeweils 2-3 s. Dies erleichtert die Entfal-
tung der Lunge. Die meisten Neugebore-
nen, die ReanimationsmafSnahmen beno-
tigen, zeigen innerhalb von 30 s nach Lun-
genbeliiftung einen raschen Anstieg der
Herzfrequenz. Steigt die Herzfrequenz
an, ohne dass das Neugeborene suffizient
atmet, beatmen Sie es mit einer Frequenz
von etwa 30/min weiter, bis sich eine adé-
quate Spontanatmung etabliert. Ein Beat-
mungshub sollte etwa 1 s dauern.

Eine addquate, manuelle Beatmung
ist normalerweise erkennbar am soforti-
gen Anstieg der Herzfrequenz, bzw. wenn
sich die Herzfrequenz iiber 100/min halt.

Abb.12 A Beatmung eines Neugeborenen

Reagiert das Neugeborene nicht entspre-
chend, liegt die Ursache in den meisten
Fillen in einer insuffizienten Atemwegs-
offnung oder Beatmung. Achten Sie bei
Thren Beatmungsbemiihungen auf ein pas-
sives Heben und Senken des Thorax: die-
ses zeigt eine addquate Entfaltung der Lun-
gen an. Hebt der Thorax sich nicht, ist di-
es ein Indiz fiir unzureichend freigemachte
Atemwege und eine mangelhafte Lungen-
beliiftung. Unter diesen Umsténden ist ei-
ne Herzdruckmassage unwirksam. Bestati-
gen Sie daher die Beliiftung der Lungen,
bevor Sie mit der Herzdruckmassage fort-
fahren.

Professionelle Helfer konnen die Lun-
genbeliiftung auch mittels endotrachealer
Intubation sicherstellen. Diese erfordert
zur erfolgreichen Durchfithrung jedoch
Ubung und Erfahrung. Ist kein in der In-
tubation Versierter verfiigbar und sinkt
die Herzfrequenz weiter, muss erneut ver-
sucht werden, die Atemwege zu frei zu ma-
chen und die Lunge zu beliiften. Wahrend-
dessen sollte ein Kollege mit ausreichen-
der Intubationserfahrung zur Hilfe geru-
fen werden.

Fahren Sie mit der Beatmung fort, bis
das Neugeborene eine suffiziente, regelma-
lige Spontanatmung zeigt.

Unterstiitzung des Kreislaufs

Eine Unterstiitzung des Kreislaufs mit-
tels Herzdruckmassage kann nur wirk-

sam sein, wenn die Lunge zuvor erfolg-
reich beliiftet wurde. Beginnen Sie mit
der Herzdruckmassage, wenn die Herz-
frequenz trotz addquater Ventilation un-
ter 60/min liegt. Fiir eine optimale Tech-
nik platzieren Sie Ihre beiden Daumen ne-
beneinander iiber dem unteren Sternum-
drittel. Umgreifen Sie mit den Fingern den
Thorax und unterstiitzen Sie den Riicken
(8 Abb. 13; [21, 22, 25, 278, 279]). Kompri-
mieren sie das untere Sternumdrittel etwa
um ein Drittel des anterioposterioren Tho-
raxdurchmessers.

Ein Kompressions-Relaxations-Ver-
héltnis mit einer gegeniiber der Relaxa-
tion etwas kiirzeren Kompressionspha-
se hat beim sehr jungen Saugling theore-
tische Vorteile beziiglich des Blutflusses
[280]. Belassen Sie Thre Daumen wihren
der Relaxation auf dem Thorax. Stellen Sie
jedoch sicher, dass die Brustwand nach je-
der Kompression wieder in ihre Ausgangs-
position zuriickkommt.

Fiihren Sie Thoraxkompressionen und
Beatmungen in einem Verhéltnis von 3:1
durch, mit dem Ziel, etwa 120 Mafinah-
men pro Minute zu erreichen. Dies ent-
spricht etwa 9o Kompressionen und 30 Be-
atmungen pro Minute. Allerdings ist die
Qualitdt von Kompressionen und Beat-
mungen wichtiger als die Frequenz [281].

Uberpriifen Sie nach 30 s und regelma-
lig im weiteren Verlauf die Herzfrequenz.
Beenden Sie die Herzdruckmassage erst,
wenn diese tiber 60/min liegt.
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Schwerpunkt: ERC-Leitlinien

Abb. 13 > Beatmung und
Thoraxkompressionen bei einem
Neugeborenen

Medikamente

Die Gabe von Medikamenten ist bei der
Neugeborenenreanimation selten erfor-
derlich. Eine Bradykardie ist beim Neuge-
borenen in den meisten Féllen durch ei-
ne inaddquate Ventilation oder schwere
Hypoxie verursacht. Daher ist eine ada-
quate Beatmung die wichtigste MafSnah-
me zur Behebung der Bradykardie. Bleibt
die Herzfrequenz trotz suffizienter Beat-
mung und Herzdruckmassage unter 6o/
min, kann die Gabe von Medikamenten
notwendig sein. Diese Medikamente ent-
falten ihre Wirkung mutmafilich am Her-
zen und werden somit bei inaddquater
Herzleistung verabreicht. Daher miissen
sie so herznah wie moglich appliziert wer-
den, im Idealfall tiber einen rasch gelegten
Nabelvenenkatheter (8 Abb. 14).

Adrenalin. Trotz unzureichender Human-
daten ist die Verwendung von Adrena-
lin weiterhin sinnvoll, wenn die Herzfre-
quenz — trotz addquater Beatmung und
Herzdruckmassage — nicht tiber 60/min
ansteigt. Verabreichen Sie Adrenalin intra-
vends, sobald ein Gefifizugang geschaffen
wurde. Die empfohlene Dosis betrégt 10-
30 ug/kgKG i.v. Die endotracheale Gabe
wird nicht empfohlen (s. unten). Wird Ad-
renalin dennoch endotracheal verabreicht,
ist eine Dosis von 30 pg/kgKG oder weni-
ger sehr wahrscheinlich nicht ausreichend.
Versuchen Sie es daher mit einer héheren
Dosis (bis zu 100 pg/kgKG). Die Sicherheit
dieser hohen endotrachealen Dosen ist bis-
her nicht untersucht worden. Geben Sie die-
se hohen Dosen nicht intravends.

Natriumbikarbonat. Kommt es unter suf-
fizienter Beatmung und Herzdruckmas-
sage nicht zur Herstellung eines Spontan-
kreislaufs, kann sich durch die Korrektur
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einer myokardialen Azidose die Myokard-
funktion verbessern und einen Spontan-
kreislauf zu Stande bringen. Die empfoh-
lene Dosis fiir Natriumbikarbonat betrégt
1-2 mmol/kgKG i.v.

Fliissigkeit

Erwiégen Sie eine Volumengabe, wenn es
Hinweise auf einen Blutverlust gibt oder das
Neugeborene Zeichen eines Schocks zeigt
(Blasse, schlechte Durchblutung, schwache
Pulse) und aufadédquate Reanimationsmaf3-
nahmen nicht anspricht. Ist kein geeignetes
Blut verfiigbar (d. h. bestrahlte, leukozyten-
depletierte, o-Rh-negative Konserven), soll-
ten Sie zur Erh6hung des intravasalen Volu-
mens im Kreif$saal isotonisch-kristalloiden
Losungen vor albuminhaltigen den Vorzug
geben. Geben Sie einen Fliissigkeitsbolus
von 10-20 ml/kgKG.

Beendigung
von ReanimationsmafRnahmen

Ortliche und nationale Gremien legen in
den meisten Landern Indikationen zum
Abbruch einer Neugeborenenreanimati-
on fest. Unabhingig davon zeigen Studi-
en, dass Neugeborene, die vom Zeitpunkt
der Geburt an fiir 10 min oder ldnger ohne
Lebenszeichen bleiben, entweder eine ho-
he Mortalitat oder schwere entwicklungs-
neurologische Behinderungen aufweisen.
Es kann daher statthaft sein, eine Neuge-
borenenreanimation zu beenden, wenn
nach 10-miniitigen, durchgehenden und
addquaten Bemithungen, weiterhin keine
Lebenszeichen erkennbar sind.

Kommunikation mit den Eltern

Es ist von grofiter Wichtigkeit, dass das
erstversorgende Team die Eltern tiber den

Abb.14 A Nabelschnur eines Neugeborenen
mit Arterien und Vene

Zustand des Kindes unterrichtet. Halten
Sie sich unter der Geburt an die ortlichen
Leitlinien, und tibergeben Sie das Neuge-
borene so frithzeitig wie méglich der Mut-
ter. Sind Reanimationsmafinahmen not-
wendig, sollten die Eltern iiber die durch-
gefiihrten Mafinahmen und ihren Grund
aufgeklart werden.

In die Entscheidung, ob und wann eine
Neugeborenenreanimation beendet wird,
sollte idealerweise ein erfahrener Padiater
involviert werden. Ob Reanimationsmaf3-
nahmen bei extremer Frithgeburtlichkeit
begonnen werden, sollte — wenn irgend
moglich - in enger Abstimmung mit den
Eltern und mit erfahrenen Pidiatern und
Gynikologen entschieden werden. Sind
bei einem Kind prénatal z. B. schwere,
kongenitale Missbildungen bekannt, soll-
ten die entsprechenden Therapiemdglich-
keiten und die weitere Prognose bereits
vor der Geburt mit Eltern, Hebammen,
Gynikologen und erstversorgendem Per-
sonal diskutiert werden.

Alle Gespriache und Entscheidungen
miissen vor der Geburt sorgfiltigim Kran-
kenblatt der Mutter und postnatal auch
in dem des Neugeborenen dokumentiert
werden.

Spezielle Fragestellungen
der Konsensuskonferenz 2005

Aufrechterhaltung der
Korpertemperatur beim
Friihgeborenen

Trotz Durchfithrung der tiblichen, emp-
fohlenen Methoden gegen Wérmeverlust
(Trocknen, Einwickeln und Platzierungun-
ter einem Wiérmestrahler) kithlen Frithge-
borene haufig erheblich aus [282]. In meh-
reren randomisiert-kontrollierten Studi-



en sowie in Beobachtungsstudien wurde
gezeigt, dass bei Platzierung von Frithge-
borenen unter einem Heizstrahler und an-
schliefendem Einwickeln mit einer Haus-
haltsfolie (ohne vorheriges Abtrocknen)
die Korpertemperatur bei Aufnahme auf
der Intensivstation héher ist, als bei Ver-
wendung traditioneller Mafinahmen [283,
284, 285]. Aufgrund des geringen, jedoch
beschriebenen Risikos einer Hyperther-
mie muss bei dieser Methode die Korper-
temperatur engmaschig tiberwacht wer-
den [286]. Alle notwendigen Reanimati-
onsmafinahmen, wie Intubation, Herz-
druckmassage und das Legen von Zugén-
gen konnen mit umwickelter Folie durch-
gefiithrt werden.

Neugeborene febriler Miitter zeigen
hohere Inzidenzen fiir postnatale Atemde-
pression, neonatale Krampfanfille, Friih-
mortalitdt und Zerebralparese [286, 287,
288]. Tierversuche deuten darauf hin, dass
eine Hyperthermie wihrend oder nach ei-
ner Reanimation mit einer Zunahme der
zerebralen Schidigung verbunden ist [233,
289]. Eine Hyperthermie sollte daher ver-
mieden werden.

Mekonium

Eine vor 5 Jahren publizierte, grofe, ran-
domisierte und kontrollierte Studie zeig-
te, dass die Intubation und das Absaugen
von aspiriertem Mekonium aus der Tra-
cheabei vitalen Neugeborenen keinen Vor-
teil bringt [290]. In einer neueren, grofien,
randomisiert-kontrollierten Multicenter-
studie wurde zudem festgestellt, dass das
Absaugen von Mekonium nach Entwick-
lung des Kopfs, aber vor Geburt des Tho-
rax (intrapartales Absaugen), die Inzidenz
und Auspriagung eines Mekoniumaspirati-
onssyndroms nicht vermindert [291]. Da-
her wird das intrapartale Absaugen nicht
mehr empfohlen. Es bleibt hingegen bei
der Empfehlung, ein avitales Neugebore-
nes, das aus mekoniumgefarbtem Frucht-
wasser geboren wird, zu intubieren und
tracheal abzusaugen.

Raumluft oder 100% Sauerstoff

Verschiedene Studien der letzten Jahre ha-
ben Besorgnis erweckt iiber die potenziell
schddlichen Wirkungen von 100%igem
Sauerstoff auf die Atemphysiologie und

den zerebralen Kreislauf sowie tiber die po-
tenzielle Gewebsschadigung durch freie
Sauerstoffradikale. Andererseits befiirch-
tet man eine mogliche Gewebsschadigung
durch Sauerstoffmangel wihrend und
nach einer Asphyxie. Tierexperimentelle
Asphyxiestudien, bei denen Blutdruck, ze-
rebrale Perfusion sowie unterschiedliche
biochemische Marker der Zellschddigung
bei Reanimation mit Raumluft verglichen
mit 100%igem Sauerstoff untersucht wur-
den, zeigen widerspriichliche Ergebnisse
[292, 293, 294, 295, 296]. Eine Studie mit
Frithgeborenen (vor der 33. SSW) fand bei
Beatmung mit 8o%igem Sauerstoff einen
niedrigeren zerebralen Blutfluss, als bei
mit Raumluft stabilisierten Kindern [297].
Einige tierexperimentelle Daten belegen
allerdings einen gegenteiligen Effekt und
zeigen eine Verminderung von Blutdruck
und zerebralem Blutfluss bei Raumluft im
Vergleich zu 100%igem Sauerstoff [292].
Eine Metaanalyse von 4 Humanstudien
ergab eine Reduktion der Mortalitat und
keinen Hinweis auf eine Schadigung des
Neugeborenen bei der Verwendung von
Raumluft gegeniiber 100% Sauerstoff. Es
bestehen allerdings einige schwerwiegen-
de Bedenken beziiglich der Methodik die-
ser Studien, sodass sie mit Vorsicht inter-
pretiert werden sollten [80, 298].

== Gegenwartiger Standard bleibt
daher die Verwendung von
100%igem Sauerstoff wahrend der
Reanimation eines Neugeborenen.

Manche Kliniker werden allerdings eine
Reanimation mit einer Sauerstoffkonzen-
tration von weniger als 100% beginnen,
ggf. mit Raumluft. Nach derzeitiger Evi-
denz kann eine solche Uberlegung sinn-
voll sein. Wenn es trotz suffizienter Beliif-
tung der Lungen zu keiner raschen Verbes-
serung des Zustands kommt, sollte, wenn
moglich, Sauerstoff verfiigbar sein. Ist
kein Sauerstoff verfiigbar, sollte mit Raum-
luft beatmet werden. Fiir spontanatmende
Neugeborene mit zentraler Zyanose ist ei-
ne erhohte inspiratorische Sauerstoffkon-
zentration empfohlen.

Eine Uberwachung der Sauerstoffsit-
tigung bei Neugeborenen unter Reanima-
tion kann niitzlich sein. Studien haben je-
doch gezeigt, dass selbst gesunde, reife Neu-
geborene mehr als 10 min brauchen, um

eine praduktale Sauerstoffsittigung von
iiber 95% zu erreichen und diesen Wert
postduktal erst nach nahezu einer Stunde
zeigen [299, 300, 301]. Wird eine variable,
pulsoximetrisch gesteuerte Sauerstoffmen-
ge verabreicht, kdnnen ,,normale“ Wer-
te fiir die Sauerstoffsattigung schneller er-
reicht werden, bei frithzeitiger Vermei-
dung einer ,,Hyperoxie® Beide Begriffe -
»Normoxie“ und ,,Hyperoxie“ - sind aller-
dings fiir Neugeborene nicht klar definiert.
Sauerstoff ist ein Medikament, und eine
oxidative Schadigung ist beim Frithgebore-
nen theoretisch wahrscheinlicher.

Initiale Beatmungshiibe
und assistierte Beatmung

Beim reifen Neugeborenen wird durch
Spontanatmung oder assistierte initiale Be-
atmung eine funktionelle Residualkapazi-
tat (FRC) erzeugt [302, 303, 304, 305, 306,
307,308, 309]. Die optimalen Werte fiir Be-
atmungsdruck, Inspirationszeit und Gas-
fluss zur Etablierung einer effektiven FRC
sind unbekannt. Ein nicht spontan atmen-
des, reifes Neugeborenes kann meist mit
einem durchschnittlichen Spitzendruck
von 30-40 cmH,O (bei nicht definierter
Inspirationsdauer) erfolgreich beatmet
werden [305, 306, 307, 309]. Ublicherwei-
se wird mit einer Frequenz von 30-60/
min beatmet. Untersuchungen iiber die
relative Wirksamkeit unterschiedlicher
Beatmungsfrequenzen gibt es bisher je-
doch nicht.

Die beste Erfolgskontrolle einer ada-
quaten Ventilation ist der rasche Anstieg
der Herzfrequenz. Steigt die Herzfrequenz
nicht an, tiberpriifen Sie, ob sich der Tho-
rax hebt und senkt. Die initial notwendi-
gen Beatmungsdrucke sind individuell un-
terschiedlich und nicht vorhersagbar. Um
einen Anstieg der Herzfrequenz oder ei-
ne Exkursion des Thorax bei jedem Atem-
zug zu gewidhrleisten, miissen sie daher
individuell angepasst werden. Wird der
Beatmungsdruck gemessen, stellt man
fest, dass ein initialer Druck von 20 cm-
H,O durchaus ausreichend sein kann, bei
manchen Reifgeborenen jedoch Spitzen-
driicke von 30-40 cmH,O und h6her not-
wendig sind. Wird der Beatmungsdruck
nicht iiberwacht, sondern lediglich durch
ein nicht einstellbares Uberdruckventil li-
mitiert, sollte die geringst mogliche Infla-
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tion verwendet werden, die zu einem An-
stieg der Herzfrequenz fiihrt. Es gibt der-
zeit keine ausreichende Evidenz zur Emp-
fehlung einer optimalen Inflationszeit.

Fazit. Um einen raschen Anstieg der Herz-
frequenz iiber 100/min zu erreichen bzw.
sie Giber 100/min zu halten, sollten 30-
60 Beatmungen pro Minute durchgefiihrt
werden.

Assistierte Beatmung

von Frithgeborenen

Im Tiermodell zeigt sich, dass eine Beat-
mung mit hohen Tidalvolumina direkt
nach der Geburt zu einer Schidigung der
Lunge von Frithgeborenen fithren kann
[310] und dass die Aufrechterhaltung ei-
nes positiven endexspiratorischen Drucks
(PEEP) direkt nach der Geburt vor einer
Lungenschédigung schiitzt. Die Anwen-
dung eines PEEP verbessert zudem Lungen-
compliance und Gasaustausch [311, 312].
Fallserien zeigen, dass bei den meisten ap-
noeischen Frithgeborenen ein initialer Be-
atmungsdruck von 20-25 cmH,O ausrei-
chend ist, manche benotigen allerdings ei-
nen hoheren Spitzendruck [313, 314].

Sind bei der Beatmung eines Friithge-
borenen sehr offensichtliche Thoraxbewe-
gungen sichtbar, kann dies ein Anzeichen
fir zu hohe Tidalvolumina sein. Diese soll-
ten vermieden werden. Die Uberwachung
des Beatmungsdrucks kann eine gleichma-
Rige Beliiftung erleichtern, unter Vermei-
dung hoher Spitzendrucke. Ist eine Beat-
mung notwendig, liegt der initial addqua-
te Beatmungsdruck bei den meisten Friih-
geborenen bei 20-25 cmH,O. Kommt es
darunter nicht zu einem raschen Anstieg
der Herzfrequenz und sind keine Thorax-
exkursionen feststellbar, sind ggf. hohere
Beatmungsdrucke notwendig. Im Verlauf
der weiteren Beatmung kann die Verwen-
dung eines PEEP giinstig sein. Die Appli-
kation von CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) kann beim reanimier-
ten, spontan atmenden Frithgeborenen
ebenfalls von Vorteil sein [314].

Hilfsmittel zur Beatmung

Eine effektive Beatmung kann sowohl mit
einem flowgefiillten oder einem selbstfiillen-
den Beatmungsbeutel, als auch mit einem
T-Stiick mit angeschlossenem Druckregula-

114 | Notfall Rettungsmed 1 - 2006

tor durchgefiihrt werden [315, 316, 317]. Das
Uberdruckventil der selbstfiillenden Beat-
mungsbeutel 6ffnet sich in Abhéngigkeit
vom Flow, die applizierten Beatmungsdru-
cke konnen daher den vom Hersteller an-
gegebenen Spitzendruck iibersteigen [318].
Dieangestrebten Beatmungsdrucke und ver-
lingerten Inspirationszeiten konnen mittels
mechanischer Modelle mit einem T-Stiick
bestandiger erreicht werden, als mit einem
Beatmungsbeutel, auch wenn die klinische
Bedeutung nicht klar ist [319]. Die Appli-
kation eines addquaten Beatmungsdrucks
mit flowgefiillten Beatmungsbeuteln erfor-
dert mehr Ubung als mit selbstfiillenden
Beatmungsbeuteln [320]. Flowgefiillte oder
selbstfiillende Beatmungsbeutel und mecha-
nische T-Stiick sind konstruiert, um den Be-
atmungsdruck zu regulieren und zu limitie-
ren und sind daher zur Beatmung von Neu-
geborenen geeignet.

Larynxmasken (LMA) eignen sich, um
nahezu reife und reife Neugeborene zu be-
atmen [321, 322]. Bisher gibt es nur weni-
ge Daten beziiglich ihrer Verwendung bei
kleinen Frithgeborenen [323, 324]. Drei
Fallserien haben gezeigt, dass {iber eine La-
rynxmaske im bei einer Reanimation ge-
forderten Zeitfenster effektiv beatmet wer-
den kann, allerdings wurden diese Neuge-
borenen nicht reanimiert [322, 325, 326].
In einer randomisiert-kontrollierten Stu-
die fand sich kein Unterschied zwischen
der Verwendung einer Larynxmaske im
Vergleich zur Intubation, wenn zuvor eine
Beutel-Maske-Beatmung erfolglos blieb
[321]. Es ist jedoch unklar, ob sich die Er-
gebnisse dieser Studie verallgemeinern las-
sen, da die Larynxmasken von erfahrenen
Anwendern platziert wurden.

Fallberichte deuten darauf hin, dass bei
erfolgloser Beutel-Maske-Beatmung und
nicht durchfiihrbarer oder nicht erfolgrei-
cher Intubation eine Larynxmaske zur ef-
fektiven Beatmung verwendet werden
kann [327, 328, 329]. Insgesamt ist die Evi-
denz allerdings zu gering, um die Larynx-
maske als priméres Hilfsmittel zur Venti-
lation bei der Reanimation eines Neuge-
borenen zu empfehlen. Die Effektivitit ei-
ner Larynxmaske ist zudem in folgenden
Situationen kritisch zu betrachten:

== wenn eine Herzdruckmassage durch-
gefiihrt werden muss,
== bei extremen Frithgeborenen,

== bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser.
Uberpriifung der Tubuslage

Eine endotracheale Intubation kann zu
verschiedenen Zeiten wiahrend einer Neu-
geborenenreanimation erwogen werden,

== wenn ein Absaugen von Mekonium
oder anderer die atemwegeverlegen-
der Substanzen erforderlich ist,

== wenn eine Beutel-Maske-Beatmung
nicht effektiv ist oder fiir langere Zeit
durchgefiihrt werden muss,

== wenn eine Herzdruckmassage durch-
gefithrt werden muss,

== in speziellen Situationen (z. B. konge-
nitale Zwerchfellhernie oder Friithge-
borenes unter 1000 g).

Ob und wann intubiert wird, richtet sich
nach den Fihigkeiten und den Erfahrungen
der Versorgenden. Kommt es nach einer In-
tubation zu einem raschen Anstieg der Herz-
frequenz, ist dies der beste Indikator fiir ei-
ne endotracheale Lage des Tubus [330].
Auch beim sehr kleinen Frithgeborenen
kann durch den Nachweis von CO, in der
Ausatemluft die endotracheale Platzierung
des Tubus effektiv nachgewiesen werden
(331, 332, 333, 334]. Der Nachweis von exspi-
ratorischem CO, spricht beim Patienten mit
addquatem Herzzeitvolumen fiir eine Lage
des Tubus in der Trachea. Kann kein CO,
nachgewiesen werden, liegt der Tubus mit
hoher Wahrscheinlichkeit im Osophagus
[331, 333]. Eine geringe oder fehlende pul-
monale Perfusion oder eine Obstruktion
der Trachea kann jedoch - trotz korrekter
endotrachealer Tubuslage — mit einem feh-
lenden exspiratorischen CO, einhergehen.
Bei fast allen Patienten, die sich nicht
im Kreislaufstillstand befinden, kann
durch den Nachweis von exspiratorischem
CO, eine endotracheale Tubuslage korrekt
festgestellt werden [99]. Allerdings kann
ein fehlender exspiratorischer CO,-Nach-
weis beim kritisch kranken Neugebore-
nen mit reduziertem Herzzeitvolumen
u. U. - trotz korrekter Tubusplatzierung
- zu einer unnotigen Extubation fithren.
Andere klinische Zeichen fiir eine korrek-
te Tubuslage sind das Beschlagen des Tu-
bus bei der Ausatmung sowie das Vorhan-
densein oder die Abwesenheit von Tho-
raxexkursionen. Allerdings wurden beide



Methoden beim Neugeborenen nicht sys-
tematisch untersucht.

Die endotracheale Tubuslage (B Ta-
belle 2) muss wihrend der Intubation la-
ryngoskopisch beurteilt werden. Sie wird
meist durch ein promptes Ansteigen der
Herzfrequenz bei der Beatmung iiber den
Tubus bestitigt. Bleibt die Herzfrequenz
niedrig, liegt dies mit hoher Wahrschein-
lichkeit an einer nicht korrekten Tubusla-
ge. Uberpriifen Sie die Tubuslage entwe-
der laryngoskopisch oder mit Hilfe einer
exspiratorischen CO,-Messung.

Applikationsweg und Dosis
von Adrenalin

Es gibt keine placebokontrollierten Hu-
manstudien, die die Verwendung von Ad-
renalin zu irgendeinem Zeitpunkt wih-
rend einer Neugeborenenreanimation un-
tersucht haben. Eine pddiatrische Studie
sowie neonatologische Tierstudien zeig-
ten keinen Vorteil, sondern einen Trend
zureduzierter Uberlebensrate und schlech-
terem neurologischem Outcome nach
der Anwendung hoher Dosen Adrenalin
(100 ug/kgKGi.v.) wihrend der Reanima-
tion [33s5, 336]. Tierexperimentelle Unter-
suchungen und Studien an Erwachsenen
zeigen, dass bei endotrachealer Gabe hohe-
re Adrenalindosen als die bisher empfohle-
nen notwendig sind, um einen addquaten
Plasmaspiegel zu erzielen [337, 338, 339].
Eine neonatale Tierstudie hat bei der Ver-
wendung der bisher empfohlenen endotra-
chealen Dosis von 10 ug/kgKG keinen Vor-
teil gezeigt [126]. Eine neonatale Kohorten-
studie mit 9 Frithgeborenen, die eine Re-
animation bendtigten, hat eine Absorpti-
on von endotracheal appliziertem Adre-
nalin bestitigt, allerdings wurden 7- bis
25fach hohere Dosen als die bisher emp-
fohlenen verwendet [340].

Versorgung nach der Reanimation

Neugeborene kénnen sich nach einer Re-
animation weiter klinisch verschlechtern.
Sobald Beatmung und Kreislauf addquat
sind, muss das Neugeborene in einer klini-
schen Umgebung belassen oder in eine sol-
che transferiert werden, in der eine engma-
schige Uberwachung und eine vorbeugen-
de Behandlung vorgehalten werden kann.

Tabelle2

Gewicht des Kindes Gestationsalter
[kgl [Wochen]
<1 <28

1-2 28-34

2-3 34-38

3 >38

Kalkulation des Gro8e des Endotrachealtubus und seiner Einfiihrtiefe

TubusgroBle Einfiihrtiefe?
[mm D] [em]

2,5 6,5-7

3,0 7-8

3,0/3,5 8-9

3,5/4,0 >9

9Die Einfiihrtiefe ab Oberlippe kann abgeschditzt werden mit der Formel: Gewicht in kg +6=cm ab Lippe.

Glukose

In einem tierexperimentellen Asphyxie-
und Reanimationsmodell war eine Hypo-
glykdmie mit einem schlechten neurolo-
gischen Outcome verbunden [341]. Neu-
geborene Tiere, die wihrend eines anoxi-
schen oder hypoxisch-ischamischen In-
sults hypoklykdmisch waren, zeigten im
Verlauf groflere zerebrale Infarktareale
und/oder eine geringere Uberlebensrate
als die Kontrollgruppe [342, 343]. Eine kli-
nische Studie zeigt, dass eine Hypoglyka-
mie wihrend perinataler Asphyxie mit ei-
nem schlechten neurologischen Outcome
assoziiert ist [344].

Bisher gibt es keine klinische Studie mit
Neugeborenen, die den Zusammenhang
zwischen Hyperglykdmie und neurologi-
schem Outcome untersucht hat, obwohl
bei Erwachsenen eine Hyperglykdmie mit
einem schlechteren Outcome verbunden ist
[345]. Die verfiigbare Datenlage unterstiitzt
keine Festlegung eines Blutzuckerbereichs,
der mit einer geringstmoglichen Hirnscha-
digung nach Asphyxie und Reanimation
verbunden ist. Bei Neugeborenen, die eine
maf3gebliche Reanimation bendtigen, sol-
len die Blutglukosespiegel iiberwacht und
im Normbereich gehalten werden.

Induzierte Hypothermie

In einer Multicenterstudie wurden Neuge-
borene mit Verdacht auf Asphyxie durch se-
lektives Kiihlen des Kopfes (34,5°C) behan-
delt. Eingeschlossen wurden Neugebore-
ne, die nach der Geburt reanimiert werden
mussten, eine metabolische Azidose zeig-
ten und eine frithe Enzephalopathie aufwie-
sen. Die selektive Kiithlung des Kopfes fiihr-
te zu einer nicht signifikanten Reduktion
der Anzahl von Uberlebenden mit schwe-
ren Behinderungen im Alter von 18 Mona-
ten, jedoch zu einem signifikanten Nutzen
in der Subgruppe der Kinder mit einer im

amplitudenintegrierten EEG nachgewiese-
nen, moderaten Enzephalopathie [220].
Neugeborene mit schwerer Suppression im
EEG und Krampfen hingegen profitierten
nicht von der Kiihlung [346].

In einer weiteren kleinen, kontrollierten
Pilotstudie mit asphyktischen Neugebore-
nen lielen sich durch friihzeitige systemi-
sche Kiihlung die Raten von Mortalitit und
Behinderungen im Alter von 12 Monaten
reduzieren. Eine moderate Hypothermie
ist mit nicht therapiebediirftigen Bradykar-
dien und Blutdruckanstiegen verbunden,
ein schneller Anstieg der Képertemperatur
kann jedoch zu einer Hypotension fithren
[347]. Eine tiefe Hypothermie (Korperkern-
temperatur <33°C) kann Arrhythmien, Blu-
tungen, Thrombosen und Infektionen ver-
ursachen. Diese Komplikationen wurden
in Studien bei Neugeborenen, die mit einer
moderaten Hypothermie behandelten wur-
den, bisher nicht beobachtet [220, 348].

Die derzeitige Datenlage geniigt nicht,
um eine Empfehlung abzugeben, fiir ei-
ne routineméfSige, moderate systemische
oder selektiv-zerebrale Hypothermie im
Anschluss an die Reanimation eines Neu-
geborenen mit Verdacht auf Asphyxie.
Weitere klinische Studien sind notwendig,
um zu bestimmen, welche Neugeborenen
am meisten profitieren und welche Metho-
de der Kiihlung am wirksamsten ist.

Verzicht und Abbruch
einer Reanimation

Mortalitit und Morbiditdt von Neugebo-
renen variieren je nach Region und Ver-
fiigbarkeit von Ressourcen [349]. Sozial-
wissenschaftliche Studien belegen, dass El-
tern von schwerwiegend kranken Neuge-
borenen stirker in Entscheidungsprozes-
se beziiglich Reanimation und weiterge-
henden therapeutischen Mafinahmen ein-
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gebunden werden wollen [350]. Die Vor-
und Nachteile einer aggressiven Intensiv-
therapie bei diesen Neugeborenen werden
von medizinisch Handelnden sehr unter-
schiedlich beurteilt [351, 352].

Verzicht auf Reanimation

Es gibt Umstinde, bei denen der kindliche
Zustand mit einer hohen Mortalit4t und ei-
nem schlechtem Outcome verbunden ist.
Hier kann es statthaft sein, keine Reani-
mation zu beginnen, insbesondere dann,
wenn die Gelegenheit zur vorherigen Be-
sprechung mit den Eltern bestand [282,
353]. Ein wichtiges Ziel ist, dass Geburts-
helfer, neonatologisches Team und Eltern
beim jeweiligen Fall tibereinstimmend und
koordiniert vorgehen. Von vielen wird es
als ethisch gleichwertig angesehen, eine Re-
animation nicht zu beginnen oder lebenser-
haltende Mafinahmen wéhrend oder nach
einer Reanimation zu beenden. Daher soll-
ten Kliniker nicht z6gern, lebenserhalten-
de Mafinahmen abzubrechen, wenn ein
funktionstiichtiges Uberleben sehr unwahr-
scheinlich ist. Die folgenden Leitlinien miis-
sen vor dem Hintergrund regionaler Out-
come-Daten interpretiert werden.

Sind Gestationsalter, Geburtsgewicht
und/oder kongenitale Missbildungen mit
einem beinahe sicher anzunehmenden
frithen Versterben verbunden, und wei-
sen die sehr wenigen Uberlebenden eine
inakzeptabel hohe Morbidititsrate auf, ist
eine Reanimation nicht angezeigt. Beispie-
le aus der publizierten Literatur beinhal-
ten eine extreme Frithgeburtlichkeit (Ge-
stationsalter <23. SSW und/oder Geburts-
gewicht <400 g) sowie Anomalien, wie ei-
ne Anenzephalie und eine nachgewiesene
Trisomie 13 oder 18.

Der Beginn von Reanimationsmaf3nah-
men ist fast immer angezeigt, wenn eine
hohe Uberlebensrate und eine akzeptable
Morbiditét wahrscheinlich sind. Darunter
fallen grundsitzlich Frithgeborene mit ei-
nem Gestationsalter ab der 25. SSW (es
denn, es gibt Hinweis auf fetale Probleme,
wie intrauterine Infektionen oder Hypoxie
bzw. Ischamie) sowie die meisten Kinder
mit kongenitalen Missbildungen.

Ist die Prognose aufgrund unklarer
Uberlebensrate mit relativ hoher Morbidi-
tat unsicher und sind die fiir das Kind an-
zunehmenden Belastungen hoch, sollten
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die Wiinsche der Eltern beziiglich einer
Reanimation unterstiitzt werden.

Beendigung

von Reanimationsmafnahmen
Daten von Neugeborenen, die vom Zeit-
punkt der Geburt an fiir 10 min oder lin-
ger ohne Lebenszeichen sind, zeigen ent-
weder eine hohe Mortalitit oder schwer-
wiegende entwicklungsneurologische Be-
hinderungen [354, 355]. Es kann statthaft
sein, eine Reanimation zu beenden, wenn
nach 10-miniitigen ununterbrochenen
und adidquaten Reanimationsbemiihun-
gen keine Lebenszeichen vorliegen.
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