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7.1 Definitionen

K. Bauer

Die Erfolge der Neonatalmedizin liegen unter anderem
an der frühen Einführung qualitätssichernder Maß-
nahmen durch die Erstellung und Auswertung standar-
disierter Berichte über alle Geburten (Perinatalerhe-
bung) und alle stationären Aufenthalte von Neugebore-
nen (Neonatalerhebung).

Für die Qualitätskontrolle und die Vergleichbarkeit
von Therapieergebnissen in der Neugeborenenmedizin
sind einheitliche und verbindlich Definitionen von
Krankheitsbildern und Zuständen erstellt worden.
Diese Einteilungen sind von sehr großer klinischer Be-
deutung, da sie Neugeborene mit unterschiedlichen Er-
krankungsrisiken definieren, so machen z.B. die Neu-
geborenen mit einem Geburtsgewicht <1.500 g nur
0,8–1,5% aller Lebendgeborenen aus, verursachen aber
bis zu 65% der neonatalen Mortalität. Neugeborene
werden nach dem Gestationsalter, dem Geburtsgewicht
und dem Geburtsgewicht bezogen auf das Gestations-
alter unterteilt (¶Tabelle 7.1 und ¶Abb. 7.1).

Die Einteilung nach dem Gestationsalter (d.h. Dauer
der Schwangerschaft vom 1. Tag der letzten Menstrua-
tion bis zur Geburt) beschreibt den Grad der Organ-
reife. Das Gestationsalter kann aber nur selten genau
gemessen werden, sondern ist eine anamnestische An-
gabe mit einer gewissen Ungenauigkeit. Die Einteilung
nach dem Geburtsgewicht, das eine meßbare Größe ist,
wird in den USA häufig benutzt. Dadurch werden aller-
dings unter dem Begriff „low birthweight infant“ hy-
potrophe Neugeborene und Frühgeborene, die beide
deutlich unterschiedliche Krankheitsprofile haben, zu-
sammengefaßt. Die Einteilung nach dem Geburtsge-
wicht bezogen auf das Gestationsalter ermöglicht die

Unterscheidung von hypotrophen, eutrophen und hy-
pertrophen Neugeborenen.

a01 a000006
7.2 Postnatale Adaptation

Die Geburt ist die dramatischste Änderung der Leben-
sumstände im menschlichen Leben. Innerhalb weniger
Minuten finden zahlreiche physiologische Veränderun-
gen, das Kennenlernen der Eltern und das Erleben ei-
ner neuen Sinneswelt statt (¶Tabelle 7.2). Die Aufgabe
des Kinderarztes ist es, zusammen mit dem Geburts-
helfer, die postnatale Adaptation zu beobachten und
wenn nötig zu unterstützen, ohne durch zuviele Maß-
nahmen diesen für das Neugeborene und seine Eltern
wichtigen Augenblick zu stören.
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7.2.1 Lunge

Intrauterin Die Lunge ist ein flüssigkeitsgefülltes Or-
gan, in dem kein Gasaustausch stattfindet. Es besteht
ein ständiger Einstrom von Flüssigkeit aus dem Lun-

Wie kaum ein anderer Bereich der Kinderheilkunde hat die Neonatologie eine stürmische und faszinierende Entwicklung
durchgemacht. Noch vor 10 Jahren war die häufigste Todesursache Frühgeborener das akute Lungenversagen im Rahmen
eines Atemnotsyndroms. Die sensationellen Ergebnisse von Mary Ellen Avery haben den Weg für eine kausale Therapie des
Atemnotsyndroms, die Surfactant-Substitutionstherapie, geebnet.

M.E. Avery beobachtete zusammen mit Jerry Mead, daß die Lungen eines an diesem Syndrom verstorbenen Frühgebore-
nen luftleer und „schwer“ waren und kein „schäumendes Material“ („foam“) enthielten. Wie sie durch In-vitro-Experimente
belegen konnte, fehlte diesen Lungen in der Tat eine Substanz, die die Fähigkeit hat, die Oberflächenspannung in den Al-
veolen zu vermindern: das pulmonale Surfactantsystem. Die 1959 publizierten Ergebnisse ihrer Untersuchungen fanden
zunächst nicht die ihnen gebührende Aufmerksamkeit. Eine geplante Präsentation der Ergebnisse bei dem Jahrestreffen
der „American Pediatric Society“ wurde von den Organisatoren abgelehnt.

Um die weitere Resonanz auf ihre Entdeckung zu beschreiben, verweist M.E. Avery, die später eine der berühmtesten
Professorinnen der Kinderheilkunde wurde, gerne auf den deutschen Philosophen Schopenhauer. Dieser hatte klar er-
kannt, daß sich neues Wissen in 3 Phasen verbreitet: Die erste Phase, in der neue Ergebnisse bekanntgegeben werden, wird
meistens ignoriert. In der zweiten Phase rufen die inzwischen von anderen nicht mehr zu leugnenden Ergebnisse Feindse-
ligkeiten hervor, und in der dritten und letzten Phase besteht eine generelle Übereinstimmung darüber, daß man schon
immer von dieser Tatsache ausgegangen sei.



Die neonatale Mortalität (d.h. Anzahl der in
den ersten 28 Lebenstagen verstorbenen Neugeborenen
pro 1.000 Lebendgeborene) ist ein Maß für die Qualität der
Neugeborenenversorgung. Sie ist in Deutschland zwischen
1970 und 1991 von 17 auf 4 pro 1.000 Lebendgeborene ge-
sunken.
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gengewebe in den sich entwickelnden Bronchialbaum
und von dort über die Trachea ins Fruchtwasser.Ab der
20. Schwangerschaftswoche lassen sich sporadische
Thoraxbewegungen feststellen, mit denen Flüssigkeit
ein- und ausgeatmet wird. Die Surfactantproduktion
durch die Typ-II-Pneumozyten nimmt ab 24 Schwan-
gerschaftswochen deutlich zu.

Postnatal Innerhalb weniger Atemzüge muß sich die
Lunge mit Luft füllen, durchblutet werden und eine re-
gelmäßige Atmung einsetzen, damit nach der Durcht-
rennung der Nabelschnur kein Sauerstoffmangel ent-
steht.

Adaptationsvorgänge Bereits einige Tage vor der Ge-
burt beginnt sich der Flüssigkeitsstrom in der Lunge
umzukehren, anstelle des Flüssigkeitseinstromes in die
Alveolen beginnt eine Flüssigkeitsresorption. Bereits
mit dem ersten Luftholen, bei dem das Neugeborene ei-
nen Sog von 60 cmH2O aufbringt, werden große Teile
der Lunge mit Luft gefüllt, der verbleibende Flüssig-
keitsfilm an der Alveolarwand wird im Lauf der näch-
sten Stunden resorbiert. Verzögert sich diese Flüssig-
keitsresorption kommt es zur transienten Tachypnoe

des Neugeborenen. Der in der Lunge vorhandene Sur-
factant reicht beim Reifgeborenen aus, um die an der
Grenzfläche Luft-Flüssgkeit auftretende Oberflächen-
spannung so zu verringern, daß es nicht zu einem Kol-
laps der Alveolen kommt. Der initiale paO2 Abfall und
paCO2 Anstieg, afferente Reize durch die Lungendeh-
nung und Kältereize setzen die Atemexkursionen in
Gang und führen zum kontinuierlichen postnatalen
Atemtyp.
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Tab. 7.1 Definitionen zur Einteilung von Neugeborenen
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Abb. 7.1. Einteilung von Neugeborenen nach Gestationsalter und Ge-
burtsgewicht

Fehlende intrauterine Flüssigkeitsfüllung der
Lunge, z.B. bei Olighydramnion und fehlende intrauterine
Atemexkursionen, z.B. bei kongenitaler Muskeldystrophie,
führen zur Hypoplasie der Lunge.
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7.2.2 Herz und Kreislauf

Intrauterin Zum Blutkreislauf des Feten gehören die
Nabelschnurgefäße und der fetale Teil der Plazenta.
Deshalb ist das Blutvolumen des Feten doppelt so groß
wie das des Neugeborenen. Nur 10% des Blutes fließen
durch die Lunge, da der Widerstand im Pulmonalkreis-
lauf hoch ist. 90% des Blutes im rechten Herzen gelan-

gen an der Lunge vorbei über das offene Foramen ovale
vom rechten in den linken Vorhof oder über den Duc-
tus arteriosus aus der Arteria pulmonalis in die Aorta
(¶Abb. 7.2).

Postnatal Foramen ovale und Ductus arteriosus sind
verschlossen. Das gesamte Herzzeitvolumen fließt
durch die Lunge.

Adaptationsvorgänge Die Belüftung der Lunge indu-
ziert eine Vasodilatation im Pulmonalkreislauf. Die Er-
höhung des paO2 von 30 auf 60–99 Torr im Blut, das
den Ductus arteriosus durchströmt, führt zu Konstrik-
tion und funktionellem Verschluß des Ductus; der
Druckanstieg im kindlichen Körperkreislauf leitet
nach dem Wegfall des plazentaren Niederdrucksy-
stems den funktionellen Verschluß des Foramen ovale
ein.
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7.2.3 Temperaturregulation

Intrauterin Wärme ist für den Feten ein Nebenprodukt
des Stoffwechsels. Obwohl ein Großteil dieser Wärme
über die Plazenta abgeführt wird, liegt die Körpertem-
peratur des Feten dadurch um 0,5°C über der Körper-
temperatur der Mutter. Intrauterin benötigt der Fetus
keine eigene Wärmeregulation.

Postnatal Die Umgebungstemperatur liegt 15–20°C
unter der Körpertemperatur und es treten Wärmever-
luste durch Strahlung (kühle Raumwände), Konvektion
(kühle, bewegte Luft) und Verdunstung (trockene Luft)
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40333333333331

kontinuierlich über Plazenta
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Wärmeproduktion und Minimierung
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Tab. 7.2 Gegenüberstellung der intra- und extrauterinen Lebensumstände
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Abb. 7.2. Schemazeichnung des fetalen Kreislaufs mit den Sauerstoffpar-
tialdrücken in den verschiedenen Gefäßen (nach Obladen)
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auf. Um die Körpertemperatur konstant zu halten müs-
sen die auftretenden Wärmeverluste durch Wärmepro-
duktion ausgeglichen werden.

Adaptationsvorgänge Das Neugeborene verringert
Wärmeverluste durch Vasokonstriktion in der Haut
und produziert Wärme im braunen Fettgewebe. Nur
Neugeborene besitzen dieses braunes Fettgewebe, das
zwischen den Schulterblättern hinter dem Herzen und
den großen Gefäßen liegt; die dort produzierte Wärme
verteilt sich rasch im Körper. Die Braunfärbung des Ge-
webes entsteht durch den hohen Anteil an Mitochon-
drien. Die Fettoxidation ist durch das sogenannte „un-
coupling protein“ von der ATP-Produktion abgekop-
pelt und erlaubt eine direkte und rasche Wärmepro-
duktion. Trotz dieses Adaptationsmechanismus über-
treffen die Wärmeverluste eines unbekleideten reifen
Neugeborenen in Raumtemperatur (22°C) seine Wär-
meproduktion und es besteht die Gefahr der Ausküh-
lung (¶Abb. 7.3).
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7.2.4 Niere

Intrauterin Die Plazenta übernimmt die Ausschei-
dungsfunktion der Nieren. Die Aufgabe der fetalen
Nieren ist die Produktion von Fruchtwasser, das zum
großen Teil fetaler Urin ist. Fehlt das Fruchtwasser,
kommt es zur Lungenhypoplasie.

Postnatal Die Nieren müssen die Flüssigkeits- und
Elektrolythomöostase aufrechterhalten, Stoffwechsel-
produkte ausscheiden und den Säure-Basen-Haushalt
ausgleichen.

Adaptationsvorgänge Der erste Urin wird oft bei oder
unmittelbar nach der Geburt abgesetzt und nach einer
Pause setzt dann innerhalb von 24 h die Diurese ein. In
den ersten Lebenstagen reduziert das Neugeborene als
Adaptation an das trockene extrauterine Milieu seinen
großen Extrazellulärraum. Durch die Flüssigkeitsaus-
scheidung kommt es zur physiologischen postnatalen
Gewichtsabnahme von 10% des Geburtsgewichts.

Die Filtrationsleistung der Nieren beträgt beim
Neugeborenen nur 1/10–1/6 des Erwachsenen und auch
die Tubuli sind deutlich weniger leistungsfähig. Trotz-
dem kann die Niere des Neugeborenen die Homö-
ostase in der Regel aufrechterhalten.
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7.2.5 Gastrointestinaltrakt

Intrauterin Die Ernährung des Feten erfolgt über die
Plazenta. Der Fet schluckt und resorbiert Fruchtwasser
und reguliert damit das Fruchtwasservolumen.

Postnatal Die Ernährung erfolgt durch die Resorption
von Nährstoffen aus dem Gastrointestinaltrakt.

Adaptationsvorgänge 70% der Neugeborenen setzen
innerhalb der ersten 12 Lebensstunden Mekonium, den
ersten Stuhl, ab. Mekonium ist grünlich-schwarz und
besteht aus eingedickter Galle, Lanugo und Zelldetri-
tus. Beim reifen Neugeborenen ist der Saug- und
Schluckreflex ausreichend entwickelt, so daß orale
Nahrung aufgenommen werden kann. Die Nahrungs-
menge wird langsam gesteigert bis sich eine koordi-
nierte gastrointestinale Peistaltik entwickelt hat.
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7.2.6 Eltern-Kind-Beziehung

Die Geburt ist ein wichtiger Augenblick für die Ent-
wicklung der Eltern-Kind-Beziehung. Die Eltern sehen
zum ersten Mal das lange erwartete Kind und auch das
gesunde Reifgeborene ist in der ersten Stunde nach der
Geburt wach und aufmerksam. Augen- und Hautkon-
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Abb. 7.3. Wärmebilanz eines unbekleideten reifen Neugeborenen bei
Raumtemperatur

Um eine postnatale Auskühlung zu verhin-
dern, wird ein reifes Neugeborenes nach der Geburt gut ab-
getrocknet, in direktem Hautkontakt der Mutter auf die
Brust gelegt und mit einem trockenen Tuch zugedeckt.



Da die Regulationsfähigkeit der Niere des
Neugeborenen geringer ist, ist das Risiko einer Hyper-
dratation sowie einer Dehydratation größer als beim 
Erwachsenen.



Ein Polyhydramnion kann Symptom einer
gastrointestinalen Obstruktion (z.B. Ösophagusatresie,
Duodenalatresie) des Feten sein.




