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Zusammenfassung

Gemeinsame Initiative zur Verbesserung der
Maskenbeatmung wéhrend der Versorgung von
Neugeborenen in Training und klinischer Praxis
der Newborn-Life-Support-Kurse des Austrian
Resuscitation Council (ARC), der Newborn-Li-
fe-Support-Kurse des German Resuscitation
Council (GRC), der Newborn-Life-Support-Kurse
des Swiss Resuscitation Council (SRC) und der
Sektion Neonatologische Intensiv- und Not-
fallmedizin der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI).
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Die entscheidende und zumeist einzig notwendige MaBnahme fiir die erfolgreiche
Reanimation eines Neugeborenen nach der Geburt ist die effektive Ventilation der
Lunge [1]. Bereits eine kurze Maskenbeatmung fiihrt, bei einem zundchst nicht oder
nicht suffizient spontan atmenden Neugeborenen, in den meisten Féllen zum Einsetzen
einer effektiven Eigenatmung und damit zu einer raschen klinischen Stabilisierung. In
den meisten Féllen gelingt eine Maskenbeatmung problemlos, allerdings bereitet sie
immer wieder auch Schwierigkeiten.

In Kursen, die sich mit der Versorgung des kritisch kranken Neugeborenen befassen
(u.a. die Newborn-Life-Support-Kurse des Austrian Resuscitation Council (ARC),

des German Resuscitation Council (GRC) und der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)) [2], liegt daher ein Schwerpunkt
auf MaBnahmen zur Optimierung einer nichtinvasiven Beatmung, die haufig nur
unzureichend bekannt sind.

Dieser Artikel widmet sich Strategien, wie eine nichtinvasive Beatmung beim
Neugeborenen optimiert werden kann, und schldgt mit dem deutschsprachigen
Akronym ,RALPH" eine Moglichkeit vor, wie Schwierigkeiten bei der Maskenbeatmung
strukturiert und zielgerichtet tiberwunden werden kénnen.

Schliisselworter
Reanimation - Neugeborene - Beatmung - MR SOPA - RALPH

In den meisten Fallen gelingt eine
Maskenbeatmung problemlos, allerdings
bereitetsie nicht nurdemin der Maskenbe-
atmung Unerfahrenen immer wieder auch
Schwierigkeiten. Das ausbleibende oder
ineffektive Offnen der Lunge kann dann
aus einer durch eine effektive Masken-
beatmung relativ einfach beherrschbaren
Situation eine dramatische Reanimati-
onssituation werden lassen. Systemische

Einleitung

Die entscheidende und zumeist einzig not-
wendige MalSnahme fiir die erfolgreiche
Reanimation eines Neugeborenen nach
der Geburt ist die effektive Ventilation der
Lunge[1]. DerFertigkeit, eine nichtinvasive
Beatmung effektiv durchzufiihren, kommt
fiir die Versorgung von Neugeborenen da-
mit eine entscheidende Bedeutung zu.
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Tab. 1

Aus Mileder et al. ,MR SOPA” — A German Adaption of the Acronym to Optimize Non-
Invasive Ventilation in Preterm and Term Neonates [ ]

Mask adjustment

Maske repositionieren oder wechseln

Reposition head

Repositioniere Kopf/Atemweg

Suction mouth and nose

Sauge ab (Mund/Nase)

Open mouth
(Guedel-Tubus)

Oeffne den Mund/Atemweg, erwége oropharyngealen Atemweg

Pressure increase PIP2 erh6hen

Alternative airway

Alternativer Atemweg (Endotrachealtubus, Larynxmaske)

° PIP peak inspiratory pressure (maximaler inspiratorischer Atemwegsdruck)

Faktoren (wie mangelndes Training, unge-
eignetes Notfallmaterial und insuffiziente
Alarmierungsstrukturen) sowie mensch-
liche Faktoren (z.B. hoher emotionaler
Stress, ineffektive Kommunikation und
dysfunktionales Teamwork) konnen die
Dramatik dieser Situationen noch zusatz-
lich verstarken.

Uber die Haufigkeit kritischer Situatio-
nen in der Neugeborenenversorgung, die
ihre Ursache in einer ineffektiven Beat-
mung haben, kann nur spekuliert werden.

Um die Versorgungsqualitdt und das
Outcome von Neugeborenen zu verbes-
sern, sollte in Ausbildung und Training
der Neugeborenenversorgung daher den
MaBnahmen zur Optimierung der nichtin-
vasiven Beatmung ein hoher Stellenwert
eingerdumt werden.

Durch eine Fokussierung des gesamten
Teams zunachst auf die Maskenbeatmung
und, wenn diese nicht effektiv erscheint,
auf MalBnahmen zu deren Optimierung,
lieBen sich mdglicherweise unnotige Not-
fallsituationen vermeiden.

Im angelsachsischen Sprachraum wird
seit einigen Jahren fiir Situationen, in de-
nen sich ein Neugeborenes nicht effektiv
mit einer Maske beatmen ldsst, das Akro-
nym ,MR SOPA” verwendet [3]. Das Akro-
nym soll dabei helfen, effektive und be-
wahrte MaBnahmen zur Optimierung der
nichtinvasiven Beatmung strukturiert und
zielorientiert abzuarbeiten. Kiirzlich wurde
eine Ubersetzung dieses sinnvollen, eng-
lischen Akronyms ins Deutsche publiziert
[4], die allerdings, wie bei jeder fremdspra-
chigen Ubersetzung, das englische Origi-
nal nicht optimal abbilden kann (@ Tab. 1).

Das Akronym ,MR SOPA” wurde
Uber die ,Neonatal-Resuscitation-Pro-
gram”(NRP)-Kurse zur Neugeborenen-
versorgung der American Academy of
Pediatrics (AAP) eingefiihrt [3]. Die Effek-
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tivitdt, Anwendbarkeit und Anwendung
von ,MR SOPA" ist insbesondere beim rei-
fen Neugeborenen bisher allerdings nicht
ausreichend untersucht. Die einzelnen
beschriebenen Malnahmen erscheinen
jedoch aus der Erfahrung der klinischen
Praxis sinnvoll, um eine nichtinvasive
Beatmung zu optimieren.

In den aktuellen Leitlinien zur Neuge-
borenenreanimation des ERC [5] wird das
Akronym ,MR SOPA” nicht beschrieben
und wird bisher auch in den Newborn-
Life-Support(NLS)-Kursen des ERC nicht
flichendeckend gelehrt und trainiert. Es
ist daher im deutschsprachigen Raum bis-
her kaum bekannt und findet damit auch
nur selten Anwendung [4].

Um eine Anwendung im deutschspra-
chigen Raum zu unterstiitzen und die
Verbreitung eines sinnvollen, strukturier-
ten MaBnahmenkonzepts zu erleichtern,
mochten die Autorinnen und Autoren
im Rahmen dieses Artikels daher das
im Deutschen eingdngigere Akronym
+RALPH" (@ Abb. 1) als Alternative zu ,MR
SOPA” vorschlagen.

Insbesondere beziiglich der Haufigkeit
von Ursachen einer insuffizienten Mas-
kenbeatmung und der daraus resultieren-
den giinstigeren Reihenfolge des struk-
turierten und eskalierenden Abarbeitens
von OptimierungsmaBBnahmen erscheint
den Autorinnen und Autoren das Akronym
+RALPH" im Deutschen auf der Grundlage
folgender Uberlegungen sinnvoll:

(R) Repositionierung des Kopfes. Lasst
sich ein Neugeborenes nicht suffizient mit
einer Maske beatmen, ist eine falsche Kopf-
position wahrscheinlich eine der haufigs-
ten Ursachen [3]. Die Repositionierung (R)
des Kopfes bzw. die Uberpriifung, ob der
Kopf sich tatsachlich in der Neutralposition
befindet und das Kinn suffizient angeho-

ben wird, sind daher die ersten sinnvollen
MaBnahmen (@ Abb. 2)

(A) Absaugen notwendig? Als Nachstes
sollte Giberlegt werden, ob die Atemwe-
ge mechanisch verlegt sein kdnnten und
ein Absaugen (A) des Oro-/Nasopharynx
(oder auch der Trachea) notwendig und
sinnvoll erscheint. Wurde durch eine in-
suffiziente Beatmung bereits der Magen
Uberbldht, kann dies ebenfalls zu einer er-
schwerten Maskenbeatmung fiihren, und
ein Absaugen der Luft aus dem Magen
kann sinnvoll sein.

(L) Leckage beseitigen. Wahrscheinli-
cher als eine mechanische Verlegung
der Atemwege, die durch Absaugen be-
hoben werden konnte, ist eine Lecka-
ge (L) der Maske unter Beatmung. Daher
sollten als Néchstes die MaskengroBe
und der Maskensitz Uberpriift und die
Maske repositioniert, ggf. fester aufge-
driickt oder ausgetauscht werden. (NB:
Die Verwendung moderner anatomisch
geformter und qualitativ hochwertiger
Luftpolstermasken statt der klassischen
neonatologischen Rundmasken ermdg-
licht mdglicherweise grundsétzlich eine
bessere Dichtigkeit der Maske wéahrend
der Beatmung.) Besteht weiterhin eine
insuffiziente Beatmung aufgrund einer
Maskenleckage, ist ein Zwei-Hdnde-Es-
march-Handgriff als nachste MalBnahme
hilfreich [6]. Daftir wird zunachst kein wei-
teres Hilfsmittel, sondern nur ein zweiter
Helfer bendtigt (@ Abb. 3).

Grundsatzlich stellt der Zwei-Hande-Es-
march-Handgriff eine einfache und schnell
durchzufiihrende MaBnahme dar, die ei-
ne nichtinvasive Beatmung in jedem Le-
bensalter optimieren kann, und sollte da-
herimmerim Rahmen einer nichtinvasiven
Beatmung in jedem Lebensalter in Erwa-
gung gezogen werden.

(P) PIP erhohen. Erscheint die Leckage
optimiert bzw. behoben, und der Thorax
hebt sich unter Beatmung weiterhin nicht,
sollte ein zu geringer Beatmungsdruck als
Ursache in Erwdgung gezogen werden.
Eine kontrollierte, aber mitunter deutli-
che Erh6hung des Spitzendrucks (P), auch
Uiber den, fiir Reifgeborene fiir die ers-
ten Beatmungen empfohlenen Spitzen-
druck von 30cmH,0O hinaus, kann jetzt



PIP ERHOHEN
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LECKAGE BESEITIGEN

Maske neu positionieren, Zwei-Hande-Esmarch-Handgriff

REPOSITIONIERUNG DES KOPFES

Neutralposition, Kinn anheben, Mund 6ffnen

ABSAUGEN NOTWENDIG ?

Mund und/oder Nase, nach ldngerer Ventilation ggf. Magen entliiften

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

HILFSMITTEL VERWENDEN

Guedel-Tubus, Larynxmaske oder nasopharyngealer Tubus

Eine Intubation ist zunidchst nur selten zwingend notwendig, wenn
alle RALPH-MaBnahmen konsequent durchgefiihrt werden.

INTUBATION - BEI AUSREICHENDER ERFAHRUNG!

Videolaryngoskopie erwagen, ggf. Sedierung und Relaxierung,
evtl. oral mit Fihrungsdraht, etCO, verwenden!

Abb. 1 A Das Akronym ,RALPH" als Strategie zur Optimierung einer nichtinvasiven Beatmung beim

Neugeborenen

hilfreich sein [7]. Mdglicherweise ist in die-
sen Situationen bei Reifgeborenen (nicht
unbedingt bei unreifen Frilhgeborenen)
auch ein groBziigiger Umstieg von einer
Uberdruckbeatmung mittels T-Stiick-Sys-
tem auf einen Beatmungsbeutel sinnvoll.

(H) Hilfsmittel verwenden. Hebt sich der
Thorax trotz Erhohung des Spitzendrucks
weiterhin nicht bzw. stabilisiert sich das
Neugeborene nicht, kann die Verwendung
von Hilfsmitteln (H) zur Beatmung hilfreich
sein. Hier bietet sich als einfachstes Hilfs-
mittel ein Guedel-Tubus an (B Abb. 4).

Der in der Platzierung Geiibte kann zu
diesem Zeitpunkt auch eine Larynxmaske
(bei Neugeborenen >32 SSW) oder auch
einen nasopharyngealen Tubus [8] in Er-
wadgung ziehen.

Achtung: Bei Friihgeborenen <34
Schwangerschaftswochen sollte ein Gue-
del-Tubus nur mit Vorsicht verwendet
werden, da er selbst zu einer Atemwegs-
verlegung filhren oder diese verstarken
kann [9].

Wird systematisch nach der ,RALPH"-
Strategie vorgegangen, konnen durch
die Anwendung einer — oder mehrerer
der oben beschriebenen MaBBnahmen in
Kombination - wahrscheinlich bei den
meisten Neugeborenen eine effektive
Ventilation und allein damit bereits eine
klinische Stabilisierung erreicht werden.

Das vorgeschlagene Akronym ,RALPH"
sieht im Vergleich zu ,MR SOPA" keinen
eigenen Buchstaben ,0" fiir ,Open the
mouth” vor. Grundsatzlich erfolgt die Be-
atmung des Neugeborenen vorwiegend
Uber die offenen Nasenlocher, und es
I3sst sich diskutieren, wie effektiv das Off-
nen des Mundes unter Maskenbeatmung
tatsachlich ist, und wie leicht sich dies
in diesen schwierigen Beatmungssituatio-
nen praktisch umsetzen lasst. Gerade beim
Anheben des Unterkiefers und dem Ver-
such, die Leckage durch einen kréftigeren
Anpressdruck der Maske auf das Gesicht
zu reduzieren, bedeutet es insbesondere
fir den darin Ungelibten eine enorme
Herausforderung, gleichzeitig den Mund
des Neugeborenen zu 6ffnen.

Um den Bereich fiir den Lufteintritt Gber
den Mund tatsdchlich zu vergréBBern, hilft
invielen Féllen wahrscheinlich nur ein Gue-
del-Tubus. Auch bei der duf3erst seltenen
beidseitigen Choanalatresieist der Guedel-
Tubus damit das Hilfsmittel der Wahl, um
eine effektive Beatmung liber den Mund
zu erreichen. Der Guedel-Tubus findet sich
bei ,RALPH" im ,H" fiir Hilfsmittel.

Der nasopharyngeale Tubus wird bei
MR SOPA" nicht beschrieben. Im deutsch-
sprachigen Raum findet dieser jedoch
haufig Verwendung und stellt sicher eine
sinnvolle Alternative bei einer erschwerten
nichtinvasiven Beatmung dar. Er wurde
daher bei den Hilfsmitteln zur Beatmung
erganzt.

Dariiber hinaus ist die Reihenfolge der
MaBnahmen bei ,RALPH" im Vergleich zu
MR SOPA" leicht gedndert. Da allerdings
weder fiir ,MR SOPA" noch fiir ,RALPH" bis-
her wissenschaftliche Studien verfiigbar
sind, welche die Reihenfolge oder die Ef-
fektivitat der einzelnen MaBnahmen beim
Neugeborenen evaluiert haben, ist wahr-
scheinlich ein einpragsames deutschspra-
chiges Akronym fiir die Praxis relevanter.

Eine wissenschaftliche Evaluation der
einzelnen MalRnahmen und deren Kom-
bination ware in Zukunft wiinschenswert
und konnte u.a. in den Neugeborenen-
reanimationskursen des ARC, GRC, SRCund
der DIVI erfolgen.

() Intubation - bei ausreichender Er-
fahrung. Nur sehr selten ist es not-
wendig, ein Neugeborenes primdr, also
unmittelbar nach der Geburt, zu intubie-
ren. Griinde dafiir kdnnen beispielsweise
seltene angeborene Fehlbildungen sein,
bei welchen eine Maskenbeatmung ver-
mieden werden soll (z. B. Zwerchfellhernie,
Bauchwanddefekte) oder die eine Mas-
kenbeatmung unmdglich machen (z.B.
schwere Gesichtsfehlbildungen).

Die Intubation von Neugeborenen ist
grundsatzlich eine risikoreiche und poten-
ziell komplikationstrachtige MalBnahme
[10]. Dariiber hinaus nimmt die Fertigkeit
der Intubation von Neugeborenen, selbst
beiden fiir deren Versorgung Zusténdigen,
zunehmend ab [11, 12]. Intubationsversu-
che zu einem ungiinstigen Zeitpunkt, v. a.,
wenn nicht ausreichend Erfahrung in der
Notfallintubation von Neugeborenen be-
steht, kdnnen potenziell schwerwiegende
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Abb. 2 A Kopfin Neutralposition, Kinn angeho-
ben (© Dr. Jens-Christian Schwindt. Alle Rechte
vorbehalten. Abdruck mit freundlicher Geneh-
migung)

Folgen fiir das Outcome eines Neugebo-
renen haben [13]. Grundsatzlich soll eine
Intubation bei Neugeborenen daher nur
von darin ausreichend erfahrenen Teams
durchgefiihrt werden.

Durch das strukturierte Vorgehen nach
der ,RALPH"-Strategie lieBe sich die Effek-
tivitat der Maskenbeatmung wahrschein-
lich in den meisten Fallen optimieren,
und risikoreiche Intubationsversuche, v. a.
durch darin nicht ausreichend Erfahre-
ne, lieBen sich damit mdglicherweise
vermeiden.

Entscheidet sich ein in der Notfallin-
tubation von Neugeborenen erfahrenes
Team fiir eine Intubation, ist aufgrund
der Dramatik dieser Situationen retrospek-
tiv haufig nur sehr schwer beurteilbar,
ob diese Kinder tatsédchlich friihzeitig in-
tubiert werden mussten, weil sie anders
nicht zu beatmen waren, oder nur schein-
bar intubiert werden mussten, weil die

MaBnahmen zur Optimierung der nichtin- 2.

vasiven Beatmung mdglicherweise nicht
oder nicht konsequent genug durchge-
fihrt wurden. Auch fiir in der Intubation
erfahrene Teamsistes daherinvielen Situa-
tionen wahrscheinlich ebenfalls sinnvoll,
zunachst zu versuchen, die nichtinvasive
Beatmung konsequent zu optimieren (v. a.
auch als tberbriickende MaBnahme, um
Zeit zu gewinnen, bis alles fiir die Notfallin-
tubation notwendige Material vorbereitet
ist und das Team fiir die Intubation bereit
ist).

LRALPH" hilft damit wahrscheinlich
auch erfahrenen Teams, die MaBnahmen

zur Optimierung einer nichtinvasiven Be- 3.

atmung im Notfall strukturiert und schnell
abzuarbeiten.
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Abb. 3 A Zwei-Hande-Esmarch-Handgriff

(© Dr. Jens-Christian Schwindt. Alle Rechte
vorbehalten. Abdruck mit freundlicher Geneh-
migung)

Nur in duBerst seltenen Fallen wird eine

Optimierung der nichtinvasiven Maf3nah-
men nicht gelingen und eine umgehende
Intubation notwendig sein.

In der Notfallintubation von Neuge-

borenen Erfahrene kénnen das Akronym
+RALPH" daher noch um ein ,/* zu ,RAL-
PHI" erweitern.

Eine Fokussierung des gesamten Teams

zundchst auf die Optimierung der nichtin-
vasiven Beatmung ist fiir Versorgende auf
jedem Ausbildungs- und Erfahrungsni-
veau hilfreich und sinnvoll:

1. In der Ventilation von Neugeborenen

wenig Erfahrene (z.B. Hebammen,
Geburtshelferlnnen) sollten durch

die konsequente Durchfiihrung von
LRALPH", auch bei initialen Schwie-
rigkeiten in der Maskenbeatmung,
die meisten Neugeborenen letztlich
erfolgreich beatmen und damit stabili-
sieren kdnnen.

In der Ventilation von Neugeborenen
Erfahrene, aber in der Intubation
von Neugeborenen wenig Erfahrene
(z.B. KinderarztInnen in Ausbildung,
Andsthesistinnen in Krankenhdusern
ohne padiatrische Abteilung bzw. ohne
Kinderanasthesie) bekommen durch
den standardisierten Handlungsablauf
mehr Sicherheit, dass eine nichtinva-
sive Beatmung in den meisten Féllen
erfolgreich gelingen wird und eine
Intubation fiir die erfolgreiche Not-
fallversorgung eines Neugeborenen

in den meisten Fallen zunéchst nicht
notwendig sein wird.

In der Ventilation und in der Intubati-
on von Neugeborenen Erfahrene (z.B.
Neonatologlnnen im Perinatalzen-
trum, Kinderandsthesistinnen) kdnnen

N
£
)\

f
L

——
v

Abb. 4 A Guedel-Tubenin unterschiedlichen
GroBen. (© Dr. Jens-Christian Schwindt. Alle
Rechte vorbehalten. Abdruck mit freundlicher
Genehmigung)

Fazit fiir die Praxis

durch die Durchfiihrung der ,RALPH"-
MaRBnahmen den Zeitpunkt fiir eine
Intubation moglicherweise optimieren,
und Intubationen zu unglinstigen Zeit-
punkten kdnnen vermieden werden.

Die entscheidende und zumeist einzig
notwendige MaBnahme fiir die erfolg-
reiche Stabilisierung eines nicht spontan
atmenden Neugeborenen nach der Ge-
burt ist die effektive Ventilation der Lunge
mittels Maskenbeatmung.

Das vorgeschlagene deutschsprachige
Akronym ,RALPH" kdnnte als didaktisches
Konzept in Kursen zur Neugeborenenver-
sorgung und in der klinischen Praxis dabei
helfen, Schwierigkeiten bei der Masken-
beatmung von Neugeborenen struktu-
riert und konsequent zu iiberwinden.

In den meisten Fallen werden sich durch
eine Optimierung der nichtinvasiven Be-
atmung bereits eine effektive Ventilation
der Lunge und eine Stabilisierung des
Neugeborenen erreichen lassen.
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Difficult mask ventilation in the neonate. A structured approach to
optimize noninvasive ventilation

During neonatal resuscitation effective ventilation of the lungs is decisive and most
frequently the only required measure for successful stabilization after birth [1].In an
initially not spontaneously breathing or not adequately breathing newborn, in most
cases, brief mask ventilation leads to the onset of effective spontaneous breathing
and thus to a rapid clinical stabilization. In most cases, mask ventilation is successful
without any problems but also can cause difficulties. In neonatal resuscitation courses,
including the Newborn Life Support Courses of the Austrian Resuscitation Council
(ARC), the German Resuscitation Council (GRC) and the German Interdisciplinary
Association for Intensive Care and Emergency Medicine (DIVI) [2], a focus of the
training is therefore on the optimization of noninvasive ventilation during neonatal
resuscitation, especially because awareness of optimization measures seems limited.
Therefore, this article is devoted to strategies for optimizing noninvasive ventilation in
neonates and proposes with the German acronym RALPH a possibility for overcoming
difficulties in noninvasive ventilation in a structured and targeted manner.
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