luzerner kantonsspital

Spitalregion Luzern/Nidwalden LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Betreuung von Neugeborenen mit Hypoglykémie oder
erhohtem Hypoglykamierisiko

Grundlagen

Eine Hypoglyk&mie (BZ < 2.5 mmol/l) ist sowohl beim Termin- wie auch beim Friihgeborenen zu
vermeiden. Die klinischen Symptome der Hypoglykamie fehlen haufig oder sind unspezifisch,
sodass bei erhthtem Hypoglykamierisiko routineméassige Blutzuckerbestimmungen notwendig
sind. Hingegen soll bei Kindern ohne erhéhtes Hypoglykamierisiko keine Routineblutzuckerbe-
stimmung durchgefuhrt werden.

Die Hypoglykamie des Neugeborenen stellt nicht ein einheitliches Krankheitsbild dar, sondern ist
Ausdruck einer Stérung der metabolischen Adaptationsprozesse nach der Geburt oder ein unspe-
zifisches Symptom verschiedener Krankheiten (zB Infektion, Asphyxie, Polyglobulie). Besonders
bei fruihgeborenen und untergewichtigen Neugeborenen kommt die Hypoglykamie h&ufig vor. In
den meisten Fallen kann auf Grund der Anamnese oder klinischer Zeichen die Ursache einer
Hypoglykdmie eruiert werden (Friihgeborenes, intrauterine Wachstumsretardierung, diabetische
Fetopathie). Bei persistierender oder langdauernder Hypoglykamie trotz adaquater parenteraler
Glucosezufuhr muss eine erweiterte Diagnostik durchgefuhrt werden (persistierender Hyperin-
sulinismus, Stoffwechselstérungen, Endokrinopathien).

Folgende Situationen sind unbedingt zu vermeiden und/oder bei Auftreten schnell und konsequent
zu behandeln, da sie mit einem erhdhten Risiko fiir neurologische Komplikationen assoziiert sind:

tiefe Hypoglykdmie < 1.5 mmol/l
symptomatische Hypoglykamie
prolongierte Hypoglyké&mie > 4 Stunden
rezidivierende Hypoglykémien
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Kontroll- und Therapieschema: Erhoéhtes Hypoglykéamierisiko
Abbildung 1 zeigt die notwendigen Praventionsmassnahmen (Frih- und Zusatzernahrung), Blut-
zuckerkontrollen und allfallige Therapiemassnahmen bei Neugeborenen mit erhéhtem Hypogly-

kamierisiko.

Zusatzlich soll immer der Glucoseverbrauch mdglichst minimiert werden, indem die
Thermoregulation optimiert wird.
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Kontroll- und Therapieschema: Hypoglykamieverdacht
Abbildung 2 zeigt die notwendigen Blutzuckerkontrollen und allfallige Therapiemassnahmen bei
Neugeborenen mit hypoglykdmieverdachtigen Symptomen.
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1. Erhohtes Hypoglykamierisiko
e Frithgeborene < 37 %; SSW
e Geburtsgewicht < 2500 g oder < 3. Perzentile:

<39°%; 39%-39% | 40°%;-40°%; | 41°% -41°,
Knaben <2.6kg <2.7kg <2.9kg
<2.5kg
Madchen <2.5Kkg < 2.6 kg < 2.7 kg

e Schlecht eingestellter und/oder insulinpflichtiger mitterlicher Diabetes

e Miutterliche Therapie mit Beta-Blocker

¢ Neugeborene mit Zeichen einer diabetischen Fetopathie (GG > 4500g oder > 97. Perzentile,
cushingoides Aussehen, Plethora, Hepatomegalie, Hypertrichose Ohrlappchen)

e Neureborene mit erhohtem Risiko fir Hyperinsulinismus (zB bei Erythroblastosis oder Beckwith-
Wiedemann-Syndrom)

¢ Kranke Neugeborene (Asphyxie und perinatale Adaptationsstérung = NSpH<7.10, Sepsis,
Atemnotsyndrom, Hamolyse)

¢ Hypothermie (axillare Temperatur < 36.0° oder < 36.5° wahrend mehr als 30 Minuten)

2. Hypoglykamieverdacht

Hypoglykadmieverdachtige Symptome beim Neugeborenen sind Zittern, muskulare Hypotonie,
Apnoen, Hypothermie, Krampfanfalle, Hyperexzitabilitat oder Apathie. Bewirkt eine Hypoglyk&mie
zerebrale Symptome, muss davon ausgegangen werden, dass das Gehirn unterversorgt ist und zu
wenig alternative Energiequellen zur Verfigung stehen. Aus diesem Grund muss eine rasche und
konsequente Therapie erfolgen. Die beschriebenen Hypoglykédmiesymptome sind unspezifisch,
sodass bei Symptompersistenz trotz adaquater Therapie nach anderen Ursachen gesucht werden
muss.

3. Frih- und Zusatzernadhrung

Neugeborenen mit erhéhtem Hypoglykamierisiko soll immer eine Fritherndhrung angeboten wer-
den, welche mdglichst bald nach Geburt, spatestens aber in den ersten 2 Lebensstunden begon-
nen wird. Wahrend den ersten Lebenstagen soll das Neugeborene regelméssig alle 3 - 4 Stunden
an die Brust angesetzt werden. Nach dem Ansetzen an die Brust wird dem Neugeborenen
zusatzlich eine entsprechende Sauglingsmilch angeboten, bis geniigend Muttermilch vorhanden
ist. Falls nicht gentigend Muttermilch vorhanden ist, muss die Zusatzernahrung zwingend uber die
ersten Lebenstage hinaus weitergefihrt werden.

4. Blutzuckerkontrollen

Die Blutzuckerkontrollen kdnnen mittels bedside-Test durchgefihrt werden. Bei unauffalligen Neu-
geborenen mit erhéhtem Hypoglykamierisiko soll die erste Blutzuckerbestimmung im Alter von 4 -
5 Stunden vor der zweiten Mahlzeit erfolgen (bei erhdhtem Risiko fur einen Hyperinsulinismus im
Alter von 1 - 2 Stunden, da diese Kinder innerhalb kurzer Zeit schwere Hypoglykamien erleiden
kénnen). Bei Diagnose einer Hypoglyk&mie muss spatestens 1 Stunde nach erfolgter Therapie
eine Blutzuckerkontrolle durchgefuhrt werden, um die Wirksamkeit der ergriffenen Massnahmen zu
dokumentieren. Bei BZ = 2.5 mmol/l werden die weiteren Kontrollen jeweils vor den Mahlzeiten
durchgefuhrt. Damit die Kontrollen gestoppt werden kdnnen, miissen 3 aufeinanderfolgende Blut-
zuckerbestimmungen > 2.5 mmol/l sein. Bei hypoglykamieverdachtigen Symptomen muss immer
unverzlglich eine Blutzuckerbestimmung durchgefiihrt werden. Bei Beendigung der Frih- und
Zusatzerndhrung oder bei weniger Mahlzeiten pro Tag soll grossziigig eine erneute BZ-
Bestimmung durchgefihrt werden.
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5. Enterale Therapie

Nach Diagnose einer Hypoglykdmie muss ohne Verzdgerung eine Therapie erfolgen. Die entera-
le Therapie besteht in der Gabe von Muttermilch oder einer entsprechenden S&uglingsmilch (10 -
15 ml/kg Kdrpergewicht). Zusatzlich wird dem Neugeborenen in der Folge in den ersten 2 - 3 Le-
benstagen alle 3 (- 4) Stunden (evt. haufiger) nach dem Stillen zusatzlich abgepumpte Muttermilch
oder eine entsprechende Sauglingsmilch verabreicht (insgesamt mind. 10 - 15 ml/kg/Mahlzeit). Bei
Trinkschwache oder -verweigerung muss die Milch sondiert werden. Diese hohe enterale Zufuhr
wird nicht von allen Neugeborenen in den ersten Lebenstagen toleriert. In diesen Fallen muss bei
erhohtem Glucosebedarf friihzeitig auf eine parenterale Zufuhr gewechselt werden.

6. Parenterale Glucoseinfusion

Lasst sich eine Hypoglykamie nicht durch eine perorale Glucosezufuhr korrigieren, muss eine Glu-
coseinfusion verabreicht werden. Bei Blutzuckerwerten zwischen 2.0 — 2.5 mmol/l soll jedoch vor
Beginn einer parenteralen Glucosezufuhr die enterale Glucosezufuhr méglichst ausgeschopft wer-
den, sofern diese problemlos toleriert wird. Bei parenteraler Glucosezufuhr soll ein initialer Bolus
von 2 mi/kg Glc 10% nur bei einer symptomatischen Hypoglykamie unter 2 mmol/l gegeben
werden.

Initial wird eine Glucosezufuhr von 4-5 mg/kg/min angestrebt. Die perorale Ernahrung soll bei guter
Toleranz unverandert weitergefuhrt werden.

Bei persistierender Hypoglykamie wird die parenterale Glucosezufuhr um 1-2 mg/kg/min erhdht.
Eine zu hohe Flussigkeitsbelastung soll vermieden werden, weshalb eventuell die Konzentration
der Glucoseldsung angehoben werden muss (Glc 15-20%). Aufgrund der hohen Osmolalitat
dieser Losungen muss dann ein zentralvendser Katheter gelegt werden.

Parenterale Glucosereduktion

Damit die parenterale Glucosezufuhr erstmalig reduziert werden kann, missen 3
aufeinanderfolgende BZ vor den Mahlzeiten unaufféllig sein. Die Reduktion soll in Schritten von 1-
2 mg/kg/min erfolgen. Nach jeder Reduktion muss eine Hypoglykdmie ausgeschlossen werden,
jedoch sind nicht wie vor dem ersten Reduktionsschritt 3 unauffallige BZ gefordert. Bei
héhergradigen Glucosekonzentrationslésungen hat die Reduktion der Konzentration gegeniber
der Infusionsmenge Vorrang, damit maglichst frihzeitig kein zentralvenéser Zugang mehr bendtigt
wird.



