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1 Grundlage

In der Schweiz wird ein nationales Register gefuhrt mit Ziel, alle Neugeborenen mit therapeutischer Hypothermie
zu erfassen und nachzuverfolgen (National Asphyxia and Cooling Register). Unsere Richtlinien stitzen sich ent-
sprechend auf das Protokoll dieses Registers.

2 Indikationen

Neugeborene >35+0 SSW, welche weniger als 6 Stunden alt sind und die Kriterien A und B erfullen:

2.1 Kriterium A (Zeichen der perinatalen Asphyxie, mindestens 2 erforderlich)

APGAR <5 mit 10 Minuten .

Beatmungsbedarf im Alter von 10 Minuten.

pH <7.0 in der ersten Lebensstunde (NS-Blut oder Blutentnahme).

Basendefizit = 16mmol/l in der ersten Lebensstunde (NS-Blut oder Blutentnahme).
Laktat = 12mmol/l in der ersten Lebensstunde (NS-Blut oder Blutentnahme).

vV V V V V

2.2 Kriterium B (Zeichen der relevanten Enzephalopathie)

Klinische Zeichen einer mittelschweren oder schweren hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie
(Thompson Score = 7) oder Krampfanfélle.

Tonus Normal Hyperton Hypoton Kein Tonus
Bewusstsein Normal Hyperalert Lethargisch Komatods
Krampfe Normal selten <3/day Haufig >2/day

Haltung Normal Fa&usteln, cycling Distle Flexion Dezerebriert
Moro Normal Partiiell Fehlend

Greifreflex Normal Schwach Fehlend

Saugreflex Normal Schwach Fehlend/Beissen

Atmung Normal Hyperventilation Kurze Apnoe Apnoen
Fontanelle Normal Voll, nicht gespannt Gespannt

Bitte im A&S die A- und B-Kriterien, sowie Entscheid fur / gegen therapeutische Hypothermie nachvollziehbar
dokumentieren.
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3 Kontraindikationen

FG < 35 0/7 SSW oder GG < 2000g.

Kind alter als 6 Stunden.

Schwere Missbildungen.

Zwingend notwendige Operationen wahrend den ersten Lebenstagen.
Therapierefraktare pulmonale Hypertonie.

Therapierefraktarer Schock (Blutung oder Sepsis).

YV V V V V V

4 Sonderfalle

Diese Neugeborenen sollen auch erfasst werden, auch wenn Indikation nicht erfillt oder Kontraindikation vor-
handen:

> Kinder mit erfullten A- und B-Kriterien, aber keine therapeutische Hypothermie wegen Kontraindikatio-
nen.

> Kinder mit perinataler Asphyxie, bei denen die A-Kriterien nicht erfullt sind (zB nur 1 Kriterium) aber
neurologisch auffallig sind.

> Kinder mit perinataler Asphyxie, bei denen die A-Kriterien erfullt sind, neurologisch auffallig sind aber
Thompson-Score <7.

Merke: Neugeborenen mit perinataler Asphyxie, bei welchen keine therapeutische Hypothermie erfolgt, muss
zwingend auf eine enge Temperaturkontrolle geachtet werden, da eine erhdhte Temperatur das Risiko fur Morta-
litdt und neurologische Folgeschadigungen erhoht. Die Zieltemperatur dieser Kinder liegt bei 36.0-37.0° Kern-
temperatur.

5 Primarversorgung und Transport

Bei der primaren postnatalen Stabilisation und auf Transport wird eine tiefe Normothermie angestrebt (36.0° +/-
0.5° rektal). Dies wird erreicht durch eine verringerte Warmezufuhr. In der Transportisolette wird bei einem TG
die Temperatur auf 30° gestellt. Als Kontrolle wird die Stammtemperatur (Hautsonde am Ricken unter dem Kind)
gemessen und 15-minutlich dokumentiert. Bei zusatzlichem Kuhlbedarf kann die Isolette zusatzlich gedffnet wer-
den. Fur lange Transporte ev Temperatursonde fur Messung der Kerntemperatur benutzen



6 Temperaturmanagement

6.1 Hypothermie-Phase (72h)

Die Kuhlung erfolgt mit dem Temperaturmanagementsystem Arctic Sun. Die zentrale Zieltemperatur betragt
33.5° (33.0-34.0°). Diese Temperatur soll bei Therapiebeginn innerhalb von 1-2 Stunden erreicht werden und far
72 Stunden beibehalten werden. Die zentrale Temperatur wird entweder mittels Blasenkatheter mit Temperatur-
sonde (kleinster Durchmesser Ch8, daher meist nur bei Madchen moglich) oder mittels rektaler Temperatur-
sonde gemessen. Die periphere Temperatur wird am Fuss oder Zehen mittels Hauttemperatursonde gemessen.
Bei einer Temperaturdifferenz zentral-peripher von > 2° wird die periphere Temperatur mittels cold-hot Packs
beeinflusst.

6.2 Aufwarmephase (12h)

Das Kind wird mittels Arctic Sun um 0.25°C/h bis erreichen einer Temperatur von 36.5°C aufgewarmt.

6.3 Tiefe Normothermie - Phase (48h)

Anschliessend soll das Arctic Sun gestoppt werden und es soll ein regulares Temperaturmanagement erfolgen
mit der Zieltemperatur 36.5°C (+0.5°C). Das Kind sollte in dieser Phase auf keinen Fall hypertherm werden
(>37.5°C)

7 Weiteres Management

7.1 Kardiovaskular

Idealerweise soll der Blutdruck invasiv gemessen werden (Nabelarterien-Katheter). Ublicherweise sinkt die Herz-
frequenz wahrend der Hypothermie auf 100/Minute oder tiefer. Der angestrebte MAD ist > 40mmHg.

Bei Zusammanhang zwischen arterielle Hypotonie und Bradykardie lohnt es sich Dobutamin einzutitrieren, um
die Herzfrequenz mindestens >80/min zu bringen.

7.2 Analgesie und Sedation

Die Hypothermie wird als sehr unangenehm empfunden (Shivering) und kann eine starke thermoregulatorische

Antwort mit Stressreaktion auslésen. Zeichen dafur sind ein schlechtes Absinken der zentralen Kérpertempera-

tur, eine grosse Temperaturdifferenz zentral-peripher und eine metabolische Azidose und ein plétzliches Absin-

ken der Wassertemperatur. Aus diesen Grinden mussen die Neugeborenen unter therapeutischer Hypothermie
immer sediert und meistens intubiert werden, allenfalls wird eine Muskelrelaxation benétigt. Zur Sedation eignet
sich gut Morphin (spontanatmend 5-10(-15) mecg/kg/h, intubiert 10-20(-30) mcg/kg/h).

Besondere Vorsicht soll man auf Medikamente werfen (insbesondere a-Blocker wie Clonidin und Dexmedetomi-
din) die zu einer zusatzlichen Verlangsamung der Herzfrequenz fuhren kénnen, oder die eine arterielle Hypotonie
verursachen kénnen (Alimemazine). Bei weiterbestehender Unruhe kénnen Chloralhydrat und Midazolam-DT in

Betracht gezogen werden.



7.3 Flussigkeitshaushalt, Metabolismus und Erndhrung

Ublicherweise ist die Nierenfunktion nach einem schweren Asphyxieereignis eingeschrankt. Am ersten Lebens-
tag wird mit einer Totalflissigkeit von ca 40mi/kg/Tag begonnen, welche im Verlauf je nach Urinausscheidung
(Ziel >1ml/kg/h), E'lytwerten und klinischen Befunden angepasst wird.

Es soll nicht auf eine trophische enterale Ernahrung verzichtet werden. Vorsichtige Steigerung je nach Toleranz.

Eine PEN ist primar nicht notwendig. Erst bei Unmdglichkeit des enteralen Aufbaus und nach Erreichen der
Normothermie soll eine PEN in Betracht gezogen werden.

Hypo- und Hyperglykéamien sollen vermieden werden (Ziel-Blutzucker 3.5-6.5 mmol/l).

7.4  Krampfanfalle

Die Patienten sollen mittels aEEG Uberwacht werden, bis die Aufwarmephase abgeschlossen ist (72+12h), um
allfalligen Krampanfalle nachzuweisen. Bei Einsatz von Antiepileptika muss darauf geachtet werden, dass der
Metabolismus bei Hypothermie beeinflusst wird.

7.5 Nebenwirkungen der Hypothermie - Hypothermieabbruch

Die Hypothermie vermindert das Herzminutenvolumen und erhéht sowohl den pulmonalen als auch den periphe-
ren Gefasswiderstand. Aus diesen Grinden ist daher ein therapierefraktarer Schockzustand oder eine therapie-
refraktare pulmonale Hypertonie ein Grund fur einen Abbruch der Hypothermiebehandlung.

Unter Hypothermie besteht eine erhdhte Blutungsgefahr, sodass eine therapierefraktare Blutung als Indikation
fur einen Therapieabbruch gilt.

Eine Antibiotikatherapie wird oftmals bei anamnestischen und klinischen Indikation begonnen (Amoxi/Cefuroxim
bei leichtem Infektverdacht; Amoxi/Cefepime bei Sepsisverdacht). Da die Hypothermie die Immunabwehr redu-
ziert, soll auf Infektzeichen geachtet werden und bei einer neonatalen Sepsis mussen Risiko und Nutzen der Hy-
pothermie sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden.



8 Monitoring / Dokumentation wahrend der Hypothermie

Wahrend der Hypothermie und der Aufwarmphase ist ein engmaschiges Monitoring und Dokumentation der Be-

funde unerlasslich.

> Temperatur: Zentrale + periphere Temperatur 1-stdl. in Kurve und Registerprotokoll dokumentieren.
> Kardiopulmonal: Invasive Blutdruckmessung, Ziel-MAD > 40mmHg, SO2 > 92%, Normoventilation.

> BGA: Da die Hypothermie einen Einfluss auf die Léslichkeit von O2 und CO2 und auf das Dissoziati-
onsgleichgewicht von Sauren und Basen hat, wird dies in das Therapieregime miteinbezogen (soge-

nannter pH-stat-Modus). Die Temperaturkorrektur kann auf der BGA-Maschine eingestellt werden.

RADIOMETER ABL800 FLEX
ABLA3S Neo IPS 2218 21.11.2007
PATIENTENBERICHT Kapliare - K 95ul Probe Nr 4912
identffikation S
:rﬂnb.:mmwm Kapiiar Eingabe Temperaturkorrektur
T 330°C

Biutgas Ergebnis
pH 7.389
pCO, 710 kPa
PO, 589 kPa
Tempetatur Korrektion

6856 wPa
455 «Pa

SaurdmEsetn Status

ABEg 65 mmolL

eHCO, (Pl 315 mmoll
Oxymetrie Ergebnis

etib 3@ A

Helg 428 %

FO,M0 884 %

%0, 90.7 %

FCOMD 114 %

FMetHd 11 %

AHy a1 %
Elekirolyt Ergebnis

cha® 146  mmoll

oK 39 mmold

cCo” 147  mmoll

(1= 1M1 mmoll

cCa™(7 )¢ 1.47 mmoll

AnionGep K*¢ 68 mmoll
Metabolit Ergebnis

oGl 64 mmoll

clac 1.2 mmold,

ctBd 142  pmoll

Meldungen

22112007 C1.22pH(T ). 7.289 -~ 7 447
22112007 0122 pCOT ) 7.10-> 58S

T 012238 07.11.3

» aEEG kontinuierlich wahrend der gesamten Hypothermie.
» Thompson einmal taglich (im EPIC zu notieren).
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9 Untersuchungen

9.1

Vor Start Hypothermie

BGA und E’lyte, Leber- und Nierenwerte, Mg, BK, CRP, Hamatogramm, Quick/INR, a-PTT, Fibrinogen
(kleiner Gerinnungsstatus).

SUS (wenn moglich durch Radiologie, aber es darf nicht zu einer Verzégerung des Kihlens kommen):

> Ausschluss strukturelle Fehlbildungen.

> Ausschluss Hypoplasie des Corpus Callosum (hinweisend auf non-ketotischen Hyperglycinamie).

> Ausschluss germinale Zysten (bei mitochondriale und peroxismale KH oder kongenitale Infektionen).

9.2 Wahrend der Hypothermie

YV V. V V V

BGA und E’lyte initial g4-6h, dann g8-12h.

Leberwerte nach 24h, wenn steigend taglich, sonst erst nach Abschluss Hypothermie.
Kreatinin nach 24h, wenn steigend taglich, sonst je nach Diurese / Klinik.

CRP, BB und Diff nach 24, dann je nach Verlauf.

Quick/INR und Fibrinogen nach 24h, dann je nach Klinik.

SUS durch Neo/IPS-Team:
> Ausschluss relevante Hirblutung unter Hypothermie (wenn maoglich taglich).
> Verlauf Rl (Norm 0.65-0.85, prognostisch ungtnstig wenn <0.55).

9.3 Nach der Hypothermie

BGA und E’lyte nach Bedarf.
Leberwerte, Kreatinin, Mg, Quick/INR und Fibrinogen, Hamatogramm / BB-Diff, CRP je nach Verlauf /
Organbefall, eventuell nur einmalig.

MRI Neurocranium:

> zwischen 5. und 14. Lebenstag ist am aussagekraftigsten.

> Merke: um eine vermutete infaust Prognose zu bestatigen kann wahrend der therapeutischen Hypo-
thermie vorgezogen werden.

Neurologische Nachkontrolle:

Jedes Neugeborene nach Hypothermiebehandlung nach perinataler Asphyxie erhélt eine neurologische
Nachkontrolle mit 4 Monaten. Bei St. n. Krampfanféllen und bei Bedarf bitte mit der Neuropadiatrie ab-
sprechen.



10 Pflegerisches

10.1 Dekubitusprophylaxe

Y VvV

Y V V V

Beim Start der Hypothermietherapie wird eine Luftmatratze in die offene Einheit eingebaut.

Die rektale Temperatursonde wird bei jeder Pflegerunde kurz entfernt, geputzt und dann wieder einge-
fahrt.

Die Kuhlungsmanschetten werden bei jeder Pflegerunde minimal umpositioniert.

Bei Druckstellen unter den Achseln, mit Kompressen polstern.

Temperatursonde am Fuss alle 6 Stunden umkleben.

Regelmassiges Umlagern, alle 6 Stunden. Dazwischen Microlagerungen.

10.2 Temperaturmanagement nach der Aufwarmephase

> Ab der Temperatur von 36.5°C wird das Arctic Sun abgebaut.

> Nach Beendigung der Aufwarmphase wird die Luftmatratze durch eine normale Matratze ersetzt.

> Der Patientln nur leicht mit einer Stoffwindel fir den Comfort zudecken, bei Bedarf Body anziehen.

» Temperaturmessung Uber den Blasenkatheter, falls keine Blasentemperatur vorhanden, axillare Tempe-
raturmessung anfangs sttndlich und bei stabiler Temperatur zweisttndlich.

> Nur far das Temperaturmanagement darf der Blasenkatheter nicht belassen werden. Falls keine Indika-
tion vorhanden, wird dieser entfernt.

> Patientln darf auf den Arm der Eltern, Temperatur muss strenger Uberwacht werden.

> Wenn der Patient zu kalt hat soll mit dem Strahler gearbeitet werden.

Veroffentlichung Autor(-en) geprift von

01.08.2018 PD Dr. M. Stocker Kader-IPS/Neo
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