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Die

jungsten aller Patienten

NEONATOLOGIE: Auch kleinste Friithgeborene haben eine gute Chance,

zu uberleben.

TROTZ DES GEBURTENRUCKGANGS in Osterreich stehen
wir vor dem Phianomen einer steigenden Zahl von Frithgeborenen
(s. Tabelle). Grenzte es vor 20 Jahren noch an ein Wunder, wenn
ein Frilhgeborenes mit 24 Schwangerschaftswochen (SSW) tiber-
lebte, so ist heute durch den Fortschritt in der Geburtshilfe mit
schonenderen Geburtsmdglichkeiten und durch den Fortschritt in
der neonatologischen Intensivmedizin ein gesundes Friih-
geborenes keine Seltenheit mehr.

Die Séauglingssterblichkeit bei den extrem kleinen Frithgebore-
nen (<1.000 g) war in Osterreich 1990 mit 58% noch sehr hoch
und konnte bis 2007 auf 37% reduziert werden. Im Jahr 2007
wurden an der Abteilung fiir Neonatologie der Universitatsklinik
fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz 327 Frithgeborene (<37
SSW) betreut, deren Mortalitét 1,5% betrug. Von den 35 Friihge-
borenen <28 SSW starben fiinf, was einer Mortalitit von 14% in
dieser Gruppe entsprach.

URSACHEN VON FRUHGEBURTEN

Haufige Griinde fiir eine Frithgeburt sind die durch Infektion der
Mutter oder Mehrlingsschwangerschaften ausgeldsten vorzeiti-
gen Wehentitigkeiten, Blutungen oder Blasenspriinge. Bei dro-
hender Frithgeburt wird versucht, der Schwangeren pripartal
zwei Gaben Kortikoid intramuskuldr in einem Abstand von 24
Stunden zu verabreichen, um eine Lungenreifung und Sur-
factant-Produktion beim Feten zu induzieren. Die maximale Wir-
kung dieser Therapie wird nach 48 bis 72 Stunden erreicht, wo-
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bei die Wirkung nach einer Woche vor allem hinsichtlich einer
ausreichenden Surfactant-Produktion wieder abnimmt.
Wiederholte Lungenreifungsinduktionen werden diskutiert, der-
zeit liegen diesbeziiglich jedoch keine eindeutigen Empfehlun-
gen vor. Um eine Lungenreifungsinduktion abzuschlieBen, wird
die Verzégerung einer drohenden Geburt mittels Tokolyse und
Bettruhe angestrebt. Treten Komplikationen auf und erscheint
das Kind oder die Mutter bedroht, wird natiirlich die sofortige
Entbindung angestrebt, wobei bei Frithgeborenen haufig die Ent-
scheidung fiir eine Kaiserschnittentbindung gefallt wird. Dies
stellt vor allem fiir die sehr unreifen und somit sehr verletzlichen
Friihgeborenen eine schonendere Art der Geburt dar. Bestehen
keine Gefdhrdung des Feten und keine Zeichen eines Amnionin-
fektionssyndroms (vor allem bei vorzeitigem Blasensprung),
wird eine Vollendung von 30 bis 32 SSW angestrebt.

POSTNATALE BETREUUNG

Unmittelbar postnatal sollte — vor allem bei sehr kleinen Friithge-
borenen — ein Neonatologe anwesend sein. Somit muss, wenn
noch mdglich, bei drohender Frithgeburt ein Transfer der Schwan-
geren in ein perinatologisches Zentrum erfolgen, weil dies die
schonendste Transportform fiir das Kind darstellt. Unmittelbar
postnatal erfolgt die Beurteilung des Frithgeborenen durch den
Neonatologen, wobei das Hauptaugenmerk primér auf einer suffi-
zienten Eigenatmung und normalen Herzaktion liegt. Bei insuffi-
zienter Eigenatmung wird meist mit einer voriibergehenden Mas-
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kenbeatmung begonnen. Hier ist die Verabreichung eines ,,positi-
ven endexspiratorischen Druckes® (PEEP) mittels Maske zur Ver-
besserung der Oxygenierung durch VergroBBerung der funktionel-
len Residualkapazitit und der Compliance anzustreben. Bei Per-
sistenz einer Atemnotsymptomatik bzw. eines Sauerstoffbedarfs
erfolgt eine Atemunterstiitzung — abhdngig von der Schwere der
Symptomatik — mit ,,nasal continuous positive airway pressure
(nCPAP) oder mit Intubation/maschineller Beatmung.

Fiir kleine Frithgeborene liegen bisher noch keine einheitlichen
Richtlinien vor, wann welche Beatmungsform eingesetzt werden
sollte. Manche Zentren intubieren und beatmen maschinell bei
steigendem Sauerstoftbedarf ohne Ausreizung der nCPAP-Unter-
stiitzung, andere Zentren favorisieren eine Ausreizung der nicht-
invasiven Beatmung mit nCPAP, wobei dann hiufig eine Kombi-
nation mit der so genannten INSURE-Methode (INtubate-SUR-
factant-Extubate) zur Anwendung kommt. Hierbei wird eine
Intubation durchgefiihrt, Surfactant verabreicht und nach einigen
Minuten wieder extubiert und der nCPAP fortgefiihrt. Diese
Methode ist hinsichtlich der Komplikationsrate nicht unumstrit-
ten. Eine primére Intubation ohne vorherige Maskenbeatmung,
wie z.B. bei einer ,,weillen Asphyxie* oder bei Mekoniumaspira-
tion, ist selten indiziert.

Bei Sicherung einer suffizienten Ventilation stellt sich fast immer
eine Normalisierung bei einer priméren bradykarden Herzfre-
quenz ein; nur in seltensten Fillen ist eine Herzdruckmassage
oder die Verabreichung von Katecholaminen bei der Erstversor-
gung notwendig. Zur Stabilisierung des Blutdrucks in weiterer
Folge kommen jedoch vor allem bei kleinen Frithgeborenen rela-
tiv hdufig Katecholamine zum Einsatz.

KONTINUIERLICHES MONITORING

Speziell die sehr kleinen Frithgeborenen sind noch nicht in der
Lage, Korpertemperatur und Kdorperfeuchtigkeit zu halten. Des-
halb erfolgt die Betreuung in einem Inkubator mit einer Luft-
feuchtigkeit initial bis zu 70-80% bei sehr kleinen Frithgebore-
nen, um die Perspiratio insensibilis und das Auskiihlen durch
Verdunstung so gering wie mdglich zu halten.

Die Uberwachung der kleinen Patienten wird einerseits durch
regelméBige drztliche Kontrollen und durch eine stindig im Zim-
mer anwesende Diplomkinderkrankenschwester gewihrleistet.
Andererseits erfolgt ein kontinuierliches Monitoring. Dieses
beinhaltet routinemdfig nicht-invasiv  EKG, Pulsoxymetrie,
oszillometrische Blutdruckmessung und Messung von Hauttem-
peratur bzw. invasiv Blutdruck (bei liegender arterieller Kaniile
oder Nabelarterienkatheter) und Temperatur (rektal oder tiber lie-
genden Blasenkatheter).

Der Fortschritt der Technik macht dabei vieles moglich. Es gilt
jedoch, so wenig wie moglich und so viel wie nétig davon einzu-
setzen. Diese Arbeitsweise des ,,Minimal Handling® scheint am
ehesten den Bediirfnissen von Frithgeborenen entgegenzukom-
men. Die Forschung arbeitet daher derzeit auch daran, das nicht-
invasive Monitoring (Gewebsséttigung, Himoglobinkonzentrati-
on, Blutglukosekonzentration etc.) auszubauen.

ORGANFUNKTIONEN UND ERNAHRUNG

Bei den sehr kleinen Frithgeborenen kann die Unreife der ein-
zelnen Organe sehr ausgepragt sein. Neben der Lungenunrei-
fe neigt fast jedes kleine Frithgeborene zu Apnoen (Frithgebo-
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renen-Apnoe-Syndrom), die so massiv ausgepriagt sein kon-
nen, dass eine Intubation und voriibergehende Beatmung not-
wendig wird.

Eine Darmfunktion ist bereits ab der 17. SSW vorhanden und
somit eine Erndhrung bei den sehr kleinen Frithgeborenen initial
iiber Magensonde moglich. Wird Muttermilch verwendet, muss
diese aufgrund der Infektionsanfdlligkeit eines kleinen Frithgebo-
renen vor Verabreichung pasteurisiert werden. Um eine ausrei-
chende Versorgung mit Néhrstoffen zu gewihrleisten, ist in den
ersten Lebenstagen eine parenterale Erndhrung notwendig, wobei
meist in der zweiten Lebenswoche auch sehr kleine Frithgeborene
bereits voll oral bzw. per Magensonde erndhrt werden konnen.
Gedeiht das Kind und beginnt es selbst zu trinken, wird versucht,
mit der Flasche zu fiittern, bis die Magensonde nicht mehr beno-
tigt wird. Der nichste Schritt ist die Trinkiibung an der Brust.

HOHES INFEKTIONSRISIKO

Die sehr kleinen Frithgeborenen sind einem hohen Risiko ausge-
setzt, eine Infektion zu entwickeln. Einerseits kann sich eine bei
der Mutter bestehende Amnioninfektion auf das Kind vor oder
bei der Geburt iibertragen. Andererseits ist eine hohe Infektions-
anfalligkeit durch die Unreife des Immunsystems, aber auch der
noch sehr diinnen Haut als Eintrittsquelle fiir Erreger gegeben.
Da eine Infektion bei sehr kleinen Friihgeborenen zusétzlich zur
Unreife auch die lebenswichtigen Funktionen beeintrachtigen
kann, wird bei ersten Hinweisen mit einer antibiotischen Thera-
pie begonnen. Diese wird bei laborchemischer Bestitigung oder
positiver Blutkultur meist iiber sieben Tage durchgefiihrt. Kann
eine Infektion klinisch und laborchemisch ausgeschlossen wer-
den, wird eine eingeleitete antibiotische Therapie nach drei
Tagen wieder abgesetzt.

Die Erhaltung und Sicherung der lebenswichtigen Funktionen
soll neben dem Erméglichen des Uberlebens auch die Morbiditit
gering halten. Ausschlaggebend fiir die Langzeitmorbiditit bei
Frithgeborenen ist die Entwicklung bzw. Schidigung des Ge-
hirns. Zur Beurteilung der Entwicklung des Gehirns stehen hoch-
auflosende Ultraschallgerite zur Verfiigung. Treten intraventriku-
lare und/oder periventrikuldre Blutungen auf, dann werden diese
primir regelmiBig kontrolliert. Die Langzeitprognose hingt
davon ab, inwieweit periventrikuldre Blutungen Gehirngewebe

Abb.: LEBENDGEBORENE UND FRUHGEBORENE <37
VOLLENDETE SSW OSTERREICH 1990-2007
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zerstort haben und ob es zum Auftreten eines posthdmorrha-
gischen Hydrozephalus kommt.

Bei massiver Zunahme einer Blutung ist vom betreuenden
Team gemeinsam mit den Eltern auch einmal eine Entschei-
dung tiber die Fortsetzung der Intensivtherapie zu treffen.
Auch das erfahrenste neonatale Zentrum kann Gehirnblutun-
gen und Langzeitschdden nicht sicher verhindern. Im Jahr
2007 wurden an der Abteilung fiir Neonatologie der Universi-
tatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz 35 Frithge-
borene (<28 vollendete SSW) betreut, davon hatten fiinf (14%)
eine hohergradige intraventrikuldre/periventrikuldre Blutung
(IVH HII/IV und/oder PVH). Drei der Friihgeborenen mit
hohergradiger Blutung starben.

Einige andere schwere Komplikationen bei Frithgeborenen
sind in den letzten Jahren sehr gut untersucht worden und kon-
nen besser verstanden und damit beherrscht werden. So weif3
man zum Beispiel, dass die Erblindung durch eine Frithgebo-
renenretinopathie vor allem durch Vermeidung von Sauerstoft-
iiberangebot bzw. -schwankungen verhindert werden kann.

PHYSIOTHERAPIE SO FRUH WIE MOGLICH

Sobald es der Allgemeinzustand des Frithgeborenen zulésst,
wird mit einer Physiotherapie begonnen. Diese dient einer-
seits dazu, die Beweglichkeit der Gelenke aufrechtzuerhal-
ten, andererseits werden spezielle Ubungen zur Entspannung
(craniosacrale Therapie) durchgefiihrt. Logopaden helfen
beim Erlernen des Trinkens und priifen das kindliche Gehor.
Thoraxphysiotherapeuten unterstiitzen die Frithgeborenen bei
der Forderung von Sekret an der Beatmung.

DIE ROLLE DER ELTERN

Auch bei den sehr kleinen Frithgeborenen, die eine Intensiv-
therapie bendtigen, haben die Eltern die Moglichkeit, ihren
Kindern vom ersten Lebenstag an beizustehen. Durch Kon-
taktaufnahme im Inkubator kann eine erste Bindung herge-
stellt werden. Eine psychologische Betreuung der Eltern
kann die Eltern-Kind-Interaktion, die vor allem am Beginn
durch die notwendige Intensivpflege beeintrichtigt sein
kann, verbessern helfen.

Hat sich das Frithgeborene seitens der lebenswichtigen Funk-
tionen stabilisiert, besteht das Bestreben, die Eltern so friih
wie moglich in die pflegerischen Mafinahmen und den Stati-
onsalltag einzubinden. Auch kann begonnen werden, das
Frithgeborene fiir kurze Zeit aus dem Inkubator herauszuneh-
men und den Eltern auf die Brust zu legen (Kédnguruen).
Die Fortschritte in der Medizin und vor allem in der Neona-
tologie ermdglichen ein Uberleben von Frithgeborenen. Der
weite Weg von der Geburt bis zur Entlassung eines gesunden,
gut entwickelten, ehemals auch sehr kleinen Frithgeborenen
ist somit durchaus keine Seltenheit mehr.
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