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Empfehlungen / Recommandations

Betreuung von Neugeborenen

G 34 9/7 SSW mit erhdhtem Hypoglyka-
mierisiko oder Hypoglykamie im Gebar-
saal und in der Wochenbettstation

Schweizerische Gesellschaft flir Neonatologie!
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Die franzdsische Fassung dieses Artikels erscheint in der nachsten Paediatrica

Einleitung

Das Ziel dieser Empfehlungen ist es, eine
Anleitung zur Pravention und Therapie von
Hypoglykédmien bei termingeborenen und
knapp friihgeborenen Neugeborenen (G 34
0/7 SSW) im Gebdarsaal und in der Wochen-
bettstation zu geben. Friihgeborene <34 0/7
SSW und kranke Neugeborene werden in
der Regel auf einer Neonatologie-Abteilung
hospitalisiert und bedurfen einer speziellen
Uberwachung und Therapie.

Hintergrundinformationen

Mit der Geburt missen beim Neugeborenen eine Reihe
von metabolischen Adaptationsvorgédngen ablaufen,
damit der Wechsel vom fetalen Zustand der diaplazen-
taren Glukosezufuhr und fetalen Glykogensynthese zu
einem Zustand der Glukoseproduktion und -regulation
stattfinden kann. Unter der Geburt erhéhen sich die
endogenen Glukagon- und Katecholaminspiegel um
das 3-5-fache, womit die Glykogenolyse initiiert wird,
welche in den ersten Lebensstunden fiir die Glukose-
homdostase verantwortlich ist. Die Ausschittung von
Wachstumshormon und Kortisol unter der Geburt for-
dert die Glukoneogenese, welche nach einigen Stunden
zunehmend an Bedeutung gewinnt. Parallel dazu fallt
der Insulinspiegel im Blut in den ersten Lebensstunden
auf ein tiefes Niveau. Fur den Glykogenabbau und die
Glukoneogenese missen die entsprechenden Enzyme
und ihre Substrate in Form von Fett und Aminoséuren
vorhanden sein8). 10, 77), 21-23),

Auch bei optimaler metabolischer Adaptation nach Ge-
burt fallt der Blutzuckerspiegel in den ersten 2 Lebens-
stunden, danach steigt er kontinuierlich langsam an, bis
eine Glukosehomdostase erreicht wird. Glukose ist das
primare Substrat fir den zerebralen Energiebedarf. In-
folge des relativ hohen Gewichtsanteils des ZNS haben
Neugeborene insgesamt einen hohen gewichtsbezo-
genen Glukoseverbrauch. Als zusétzliche Energiequelle
fiir das Gehirn stehen dem Neugeborenen Ketonkdrper
zur Verfugung, welche im Rahmen der Lipolyse gene-
riert werden. Damit ist das Gehirn des Neugeborenen
nicht vollstandig abhéngig vom Blutzucker. Aus diesem
Grunde soll und kann auf eine routinemassige Blutzu-
ckerkontrolle bei gesunden Termingeborenen verzichtet
werden. Im Vergleich zu gesunden Termingeborenen
haben friihgeborene und untergewichtige Neugeborene
zusatzlich zu den verminderten Glykogenreserven auch
verminderte Fettreserven und damit eine verminderte
Lipolysekapazitat, womit die alternative Energieversor-

gung mittels Ketonkorper fir das Gehirn unzureichend
sein kann. Zusatzlich haben diese Neugeborenen bei
tiefem Blutzuckerspiegel eine unzureichende glukoneo-
genetische Gegenregulation, da zu wenig Substrate fir
die Glukoneogenese (Laktat, Pyruvat, Alanin und Keton-
korper) zur Verfligung stehen®-8). 1), 13), 17), 18), 21)-24),

Ein friher Ern&hrungsbeginn des Neugeborenen mit
Muttermilch fordert die Glukoneogenese, indem die
entsprechenden Substrate zur Verfligung gestellt wer-
den. Ebenfalls wird die Ketogenese durch die Zufuhr
von Fettsduren gesteigert, wahrenddem der Insul-
inspiegel durch den Laktosegehalt der Muttermilch
nur wenig erhdht wird. Im Gegensatz dazu kann eine
enterale Zufuhr von Glukoseldsungen kurz nach Geburt
potentiell zu einer deutlichen Insulinsekretion und einer
verminderten Glukagonproduktion fiihren und damit
maglicherweise die notwendigen glukoneogenetischen
und ketogenetischen homgostatischen Prozesse verzo-
gern. Aus diesen theoretischen Griinden erscheint die
Verabreichung von Milch sinnvoll zu sein®). 8. 17). 18). 23),
In der medizinischen Literatur herrscht weiterhin Unei-
nigkeit dartiber, wie die Hypoglykamie des Neugebore-
nen definiert werden soll. Es finden sich 4 Konzepte fiir
eine mogliche Definition:
1. Definition von klinischen Symptomen abhangig
(symptomatische Hypoglykamie).
2. Definition aufgrund epidemiologischer Daten.
3. Definition abhéngig von akuten metabolischen,
endokrinen und neurologischen Auffalligkeiten.
4. Definition abh&ngig vom neurologischen Langzei-
toutcome.

Keines dieser Konzepte ist befriedigend und jedes hat
zum Teil gravierende Nachteile?. 3)-6).8). 9). 19). 23). 24),

Differentialdiagnosen

Die Hypoglyk&mie des Neugeborenen stellt
nicht ein einheitliches Krankheitsbild dar,
sondern ist Ausdruck einer Stérung der me-
tabolischen Adaptationsprozesse nach der
Geburt oder ein unspezifisches Symptom
verschiedener Krankheiten (z. B. Infektion,
Asphyxie, Polyglobulie). Besonders bei friih-
geborenen und untergewichtigen Neugebo-
renen kommt die Hypoglykdmie haufig vor
(vgl. Empfehlung: Betreuung von Friihgebo-
renen 34 9/7 bis 36 6/7 Schwangerschafts-
wochen)?. In den meisten Fallen kann
auf Grund der Anamnese oder klinischer
Zeichen die Ursache einer Hypoglykémie
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vermutet werden (z. B. Friihgeburtlichkeit,
intrauterine Wachstumsretardierung, dia-
betische Fotopathie). Bei persistierenden
oder rezidivierenden Hypoglykédmien trotz
adaquater Glukosezufuhr soll das Neuge-
borene auf eine Neonatologie-Abteilung
verlegt und eine erweiterte Diagnostik in
Betracht gezogen werden (persistierender
Hyperinsulinismus, Stoffwechselstérungen,
Endokrinopathien).

Diagnostik / Messtechnik

Fir eine Blutzuckerbestimmung bei Neuge-
borenen sind die Anforderungen an die Mess-
gerate hoch: Schnell verfugbares Resultat,
hohe Messgenauigkeit in den tiefen Blutzu-
ckerbereichen, mdglichst kleine bendtigte
Blutmenge fiir die Analyse, kostenglinstige
Analysemethode. Der Goldstandard ist die
enzymatische Bestimmung mittels Hexoki-
nase-Methode im Labor. Aus praktischen
Griinden hat sich in den letzten Jahren die
bedside-Bestimmung mittels portabler Ge-
rate etabliert. Viele Gerate wurden in den
letzten Jahren auf ihre Tauglichkeit fur die
Erfassung von Hypoglykéamien untersucht®®
12).14-18). 20) - Zusammenfassend kann festge-
halten werden, dass die meisten Gerate den
Blutzuckerwert in der Regel Uberschatzen.
Die Abweichung bei einem Blutzuckerwert
zwischen 2.0 und 2.5 mmol/I liegt je nach
Gerét bei 0.2—-0.6 mmol/|. Vereinzelt wurden
mittels bedside-Bestimmung auch falsch
tiefe Blutzuckerwerte gemessen. Da sich
die Blutzuckerbestimmung mittels dieser
portablen Geréte vielerorts durchgesetzt
und bewahrt hat, muss diese Messungenau-
igkeit berticksichtigt werden. Eine regelma-
ssige Kalibrierung (Qualitéatskontrolle) der
eingesetzten Gerate ist anzustreben und vor
Einfihrung neuer Gerdtemodelle, welche im
Neonatologiebereich noch nicht getestet
wurden, muss eine Kalibrierung mittels der
Hexokinase-Methode durchgefiihrt werden.

Beurteilung Hypoglykamie

Obwohl eine Hypoglyk&mie individuell und
je nach klinischer Situation definiert wer-
den misste, wird im klinischen Alltag
pragmatisch ein Grenzwert festgelegt. In
der Literatur wird beschrieben, dass das
Risiko einer neurologischen Folgeschéadi-
gung bei Blutzuckerwerten unter 2.0-2.2
mmol/| (mittels Hexokinase-Methode be-
stimmt) zunimmt. Obwohl damit gewisse
Neugeborene therapiert werden, welche
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Abbildung 1: Notwendigen Préaventionsmassnahmen
bei Neugeborenen mit erhéhtem Hypoglykamierisiko.

kein erhohtes Risiko fur neurologische Fol-
geschaden haben (Ubertherapie), scheint
eine Risikoabwégung diesen Grenzbereich
zu rechtfertigen (Sicherheitsabstand). Da
vielerorts bedside-Bestimmungen mittels
portabler Gerate durchgefiihrt werden,
muss deren Ungenauigkeit mitbertcksich-
tigt werden. Aus diesem Grunde muss
die potentielle Uberschatzung des Wertes
mittels bedside-Bestimmung um 0.2-0.6
mmol/I miteinbezogen werden:

Beim Neugeborenen G 34 0/7 SSW wird ein
Blutzucker < 2.5 mmol/| mittels bedside-
Bestimmung gemessen als Hypoglykédmie
beurteilt.

Folgende Situationen sind unbedingt zu
vermeiden und/oder bei Auftreten schnell
und konsequent zu behandeln, da sie mit
einem erhdhten Risiko fur neurologische
Komplikationen assoziiert sind. Daher ist
eine frihzeitige Kontaktaufnahme ange-
zeigt, wobei die entsprechende Therapie
dadurch nicht verzdgert werden soll:
1 tiefe Hypoglykémie < 1.5 mmol/|
I symptomatische Hypoglykamie
1 prolongierte Hypoglykdmie

> 4 Stunden
1 rezidivierende Hypoglykdmien

BZ-Kontralle
nach 1h (4)

niichtern BZ
vor Mahlzeiten

< 2.5 mmol/Il

< 2.5 mmol/l
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Abbildung 2: die notwendigen Blutzuckerkontrollen

Kontroll- und Therapieschema:
Erhohtes Hypoglykamierisiko

Abbildung 1 zeigt die notwendigen Praven-
tionsmassnahmen (Friih- und Zusatzerngh-
rung), Blutzuckerkontrollen und allféllige
Therapiemassnahmen bei Neugeborenen
mit erhéhtem Hypoglykadmierisiko. Zuséatz-
lich soll immer der Glucoseverbrauch mdg-
lichst minimiert werden, indem die Thermo-
regulation optimiert wird (vgl. Empfehlung:
Betreuung von Frilhgeborenen 34 0/7 bis 36
6/7 Schwangerschaftswochen).?

Kontroll- und Therapieschema:
Hypoglykamieverdacht

Abbildung 2 zeigt die notwendigen Blutzu-
ckerkontrollen und allfallige Therapiemass-
nahmen bei Neugeborenen mit hypoglyka-
mieverdachtigen Symptomen.

Definitionen zu den Schematas

1. Erhéhtes Hypoglykamierisiko

Frihgeborene < 37 0/7 SSW

I Geburtsgewicht < 2500 g oder < 3. Per-
zentile

1 Miuitterlicher Diabetes und Neugeborene
mit Zeichen einer diabetischen Fétopa-
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und allfallige Therapiemassnahmen bei Neugeborenen
mit hypoglykéamieverdachtigen Symptomen.

thie (GG > 4500 g oder > 97. Perzentile,
cushingoides Aussehen, Plethora, Hepa-
tomegalie, Hypertrichose Ohrléppchen)
1 Kranke Neugeborene (Asphyxie, Sepsis,
Atemnotsyndrom, Hamolyse)
I Hypothermie

2. Hypoglykéamieverdacht
Hypoglykéamieverdéchtige Symptome beim
Neugeborenen sind Zittern, muskulére Hy-
potonie, Apnoen, Hypothermie, Krampf-
anfalle, Hyperexzitabilitdit oder Apathie.
Bewirkt eine Hypoglykémie zerebrale Sym-
ptome, muss davon ausgegangen werden,
dass das Gehirn unterversorgt ist und zu
wenig alternative Energiequellen zur Verfu-
gung stehen. Aus diesem Grund muss eine
rasche und konsequente Therapie erfolgen.
Die beschriebenen Hypoglykdmiesymptome
sind unspezifisch, sodass bei Symptomper-
sistenz trotz adaquater Therapie nach ande-
ren Ursachen gesucht werden muss.

3. Fruh- und Zusatzernédhrung

Neugeborenen mit erhdhtem Hypoglyka-
mierisiko soll immer eine Fruhernéhrung
angeboten werden, welche mdglichst bald
nach Geburt, spatestens aber in den ersten 2
Lebensstunden begonnen wird. Wéahrend den
ersten 2—3 Lebenstagen soll das Neugebore-






