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11 Erstversorgung von (Risiko-)Neugeborenen

11.1  Grundsatzliches
zur klinischen Untersuchung
und Diagnostik

Georg Hansmann

11.1.1 Basisdiagnostik unmittelbar
nach Geburt

Die Pulsoxymetersonde (S,0,- und Hf-Mes-
sung) wird nach Absaugen und Abtrocknen
von Helfer 2 oder 3 priferenziell an der rechten
Hand des NG mit einem elastischen Klebe-
band angebracht (> Kap. 11.2, Abb. 15-1, S. 169).
Sie dient auch dem Monitoring wéhrend Erst-
versorgung und Transport (»Kap.54). S,0,-
und BD-Messung an rechtem Arm und Bein
geben ggf. Aufschluss iber RLS und Ausfluss-
traktobstruktionen (u.a. CoA, IAA), die auf-
grund eines groflen, noch offenen Ductus arte-
riosus hiufig im Kreiffsaal noch asymptoma-
tisch sind. Erst spdter, mit Verdnderung des
pulmonalvaskuldren Widerstandes, Verringe-
rung des ductalen Shuntvolumens und/oder
Konstriktion des Aortenisthmus werden sie
symptomatisch. Ungefdhr 30min p.n. sollte
bei allen initial deprimierten, metabolisch azi-
dotischen (NA-pH-Wert <7,20) und/oder un-
tergewichtigen FG/NG standardmiflig eine
kapillare bzw. vendse BGA und eine BZ-Mes-
sung durchgefithrt werden. Im NNAD gilt dies
aus forensischen Griinden auch fiir reife, gut
adaptierte NG mit normalem NA-pH-Wert.
Bei schlechtem klinischem Zustand des NG er-
folgt die BGA-Abnahme frither und wieder-
holt.

I Bei ausgepragter Akrozyanose (Minderperfu-
m sion der Ferse) sind sowohl kapillare BGA als
auch Pulsoxymetrie unzuverldssig. Man muss
sich dann an einer vends (oder ggf. arteriell)
abgenommenen BGA orientieren. Die arterielle
BGA ist der Goldstandard zur Beurteilung von
Oxygenierung und Ventilation des NG.

11.1.2 DD: Pulmonale Adaptations-
storung vs. zyanotischer Herzfehler

Die transiente Tachypnoe des NG (TTN, wet
lung) ist eine gutartige Erkrankung bei NG,
nah am Termin geborenen bzw. groflen FG,
die respiratorische Probleme nach Entbindung
zeigen, welche sich nach 1-3 Tagen normalisie-
ren. Eine verzogerte Resorption der intrapul-
monalen Fliissigkeit und eine Lungenunreife
spielen in der Pathophysiologie der TTN (ver-
zogerten postnatalen Adaptation) eine Rolle.

Bedarf ein NG/FG auch noch 30min p.n.
einer Sauerstoffvorlage, um die pulsoxyme-
trisch gemessene S,0, 290 % zu halten, so han-
delt es sich am wahrscheinlichsten um eine
sog. »pulmonale Adaptationsstorung« unter-
schiedlicher Atiologie (DD: wet lung, Infek-
tion, primdrer Surfactant-(SF-)Mangel bei Un-
reife/RDS u.a.). Hdufig zeigt sich dann eine
(Tachy-)Dyspnoe (Nasenfliigeln, inter- und
subcostale Einziehungen). Liegt die S,0, unter
Raumluft ca. 30 min p. n. pulsoxymetrisch ver-
ldsslich <85 % und steigt diese mit Sauerstoff-
Vorlage nicht deutlich (d.h. um 5-10Prozent-
punkte) an, ist ein zyanotischer Herzfehler
(obwohl viel seltener) eine wichtige DD.

Einige Experten empfehlen eine Routinebe-
stimmung der postductalen S O, im Alter von
12-48h (vor Entlassung). Die aktuelle AWME-
Leitlinie empfiehlt dazu: »Das pulsoxymetri-
sche Screening auf angeborene Herzfehler im
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engeren Sinne kann ansonsten mit einem arte-  gefiihrt werden (» Abb.11-1). Als auffillig kann
faktunanfilligen Pulsoxymeter der neuen Ge-  eine Sauerstoffsittigung <95 % (oder bei Mes-
neration an einem Fufs am 2. Lebenstag durch-  sung an rechter Hand und einem FufS eine Diffe-

Pulsoxymetriescreening am 2. Lebenstag bzw. kurz vor Entlassung:

transkutane Sauerstoffsattigung mit Pulsoxymeter der neuen Generation
am rechten Arm und einem FuB beim Neugeborenen

v v

Sauerstoffsattigung < 95 % Sauerstoffsattigung > 95 %
am rechten Arm und FuB am rechten Arm und FuB
oder Differenz von mehr als 3 %-Punkten* oder Differenz von max. 3 %-Punkten

l

klinische Untersuchung

auffallig unauffélligl

Pulsoxymetrie nach 1-2 h
wiederholen

|
v v

Sauerstoffsattigung < 95 % Sauerstoffsattigung > 95 %

am rechten Arm und FuB3 am rechten Arm und FuB3
oder Differenz von mehr als oder Differenz von
3 %-Punkten* max. 3 %-Punkten
v l l v
echokardiografische Untersuchung kritischer Herzfehler oder )
innerhalb von 12 h PPHN unwahrscheinlich* )

(Verdachts-)Diagnose: | | (Verdachts-)Diagnose: * Eine Sauerstoffsattigung > 95 % am FuB schlieBt
angeborengr _I-Ierzfehler angeb_orener H'gr.zfeh|er eine d-TGA nicht aus. Das Pulsoxymetriescreening
bestatigt nicht bestatigt schlieBt azynotische Herzfehler nicht aus.

Abb. 11-1 Standardalgorithmus fiir Pulsoxymetrie-  gesetzlichen Krankenkassen aufzunehmen. Dazu
screening von Neugeborenen auf angeborene Herz-  hat der G-BA das IQWiG mit der Bewertung eines
fehler oder eine PPHN. Der Gemeinsame Bundes-  solchen Screenings beauftragt [88]. Der Abschluss-
ausschuss (G-BA) priift seit April 2013 die Moglich-  bericht des IQWiG an den G-BA soll 2015 folgen
keit, das Pulsoxymetriescreening auf schwere an-  [122]. Modifiziert nach [68, 77, 154, 155, 250].
geborene Herzfehler in den Leistungskatalog der
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