Verzogertes Abnabeln -
Frauen kompetent beraten

Anna Kalbér, Thomas Kiihn

Wann ist der optimale Zeitpunkt fiir das Abnabeln Neugeborener - gibt es diesen tber-
haupt? Was spricht fiir spates Abnabeln? Und wie beraten wir Frauen? Der Artikel fasst
aktuelle Evidenz zusammen und vermittelt Wissen fiir die Praxis.
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»Abb. 1 Der Zeitpunkt fiir die Abnabelung Neugeborener variiert in geburtshilflichen Einrichtungen erheblich. (Foto: Zsolt Biczé -

stock.adobe.com, Symbolbild)

Hintergrund

Unter Abnabelung versteht man im urspriinglichen
Sinne das Abtrennen oder Abfallen der Nabelschnur
mitsamt der Plazenta des Neugeborenen. Bezogen auf
die heutige geburtshilfliche Praxis bezeichnet der
Begriff die aseptische Durchtrennung der Nabelschnur
nach der Geburt mittels Skalpell oder Schere (Omphalo-
tomie). Dies erfolgt in der Regel relativ einheitlich
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zwischen zwei angelegten Nabelklemmen. Der am
Bauch verbleibende Nabelschnurrest wird gesdaubert
und vertrocknet innerhalb weniger Tage, bis er schlieR-
lich abféllt. Der Bauchnabel bleibt als sichtbarer Teil
bestehen.

Dies ist der eigentliche und natiirliche Vorgang der
Abnabelung. Im Ubertragenen Sinne wird der Begriff
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Abnabelung fiir den Ablésungsprozess von Eltern oder
anderen Bezugspersonen verwendet [26].

In geburtshilflichen Einrichtungen bestehen erhebliche
Variationen hinsichtlich des Zeitpunkts der Abnabelung.
Hier wird unterschieden zwischen:
Sofortabnabelung unmittelbar nach der Geburt
Frithabnabelung etwa 1,5-2 min nach der Geburt
Spatabnabelung erst nach dem vollstindigen Uber-
tritt des Plazentabluts mit dem Erléschen des Nabel-
schnurpulses (,,Auspulsieren®).

Aktuelle Studienansdtze wenden sich von einem strikt
festgelegten Zeitpunkt des Abnabelns ab. Der Fokus
liegt vielmehr auf einem ,baby-directed“- oder ,physio-
logical-based“ Ansatz zur Abnabelung. Die Durchtren-
nung der Nabelschnur sollte demnach vorzugsweise erst
nach Etablierung einer ausreichenden Beliiftung der
Lunge erfolgen [9].

Lotus-Geburt

Bei der sog. Lotus-Geburt (englisch: lotus birth) wird
die Nabelschnur nach der Geburt méglichst steril
und unabgeklemmt mit der entwickelten Plazenta
am Neugeborenen belassen, um so die natiirliche
Abnabelung nach ca. 3-10 Tagen abzuwarten. Beo-
bachtet wurde dieses Verhalten angeblich bereits in
den 1960er-Jahren bei Schimpansen. Diese Behaup-
tung stellte sich spater jedoch als falsch heraus. Die
Methode verbreitet sich seit den 1970er-Jahren vor
allem in esoterischen Kreisen. Zur Verhinderung bak-
terieller Faulnisvorgénge wird die Plazenta bei der
Lotus-Geburt gewaschen, getrocknet und mit Salz
und Krdutern in atmungsaktivem Material (Mullwin-
deln) konserviert. Im Internet sind dafiir von priva-
ten Anbietern sog. Lotus-Sets und Plazenta-Taschen
erhaltlich. Beflirworter postulieren, dass durch die
Lotus-Geburt die spirituelle Geborgenheit der feto-
plazentaren Einheit auch nach der Geburt fortbeste-
hen wiirde. Dadurch sei eine geringere Traumatisie-
rung und bessere Mutter-Kind-Bindung gegeben.
Auch wird, neben zahlreichen anderen gesundheitli-
chen Vorteilen fiir das Neugeborene, ein Zuwachs
an Nahrstoffen, Vitaminen, Mineralien, Eisen und
Stammzellen angenommen [15].

Letzteres ist sicherlich nicht der Fall, da mit dem
Auspulsieren der Nabelschnur schon nach wenigen
Minuten der Blut- und Néhrstoffaustausch zwischen
Plazenta und Kind vollstandig endet. Die vermeintli-
chen medizinisch-physiologischen Vorteile der
Lotus-Geburt sind also ausschlieBlich Argumente fiir
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spdtes Abnabeln und nicht fiir die tagelange Verbin-
dung des Kindes mit der Plazenta. Zudem kann bei
nicht sachgemaRer Anwendung dieser Methode ein
Infektionsrisiko fiir das Neugeborene durch aufstei-
gende Keime bestehen. 2008 fiihrte dies zu einer
entsprechenden Warnung durch das britische Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists [29].
Bei richtiger Anwendung erscheinen die Risiken der
Lotus-Geburt allerdings eher gering. Die oft ange-
flihrten Vorteile haben jedoch keinerlei wissen-
schaftliche Evidenz.

Uber den richtigen Zeitpunkt des Abnabelns gibt es
immer wieder unterschiedliche Auffassungen und zuwei-
len auch Kontroversen.

Frithes Abnabeln

Der britische Arzt Erasmus Darwin erwdhnte schon im
friihen 19. Jahrhundert: ,Eine weitere sehr schidliche
Sache fiir das Kind ist das zu friihe Binden und Schneiden
der Nabelschnur, die immer so lange verbleiben sollte,
nicht nur bis das Kind wiederholt atmet, sondern bis das
Pulsieren der Nabelschnur beendet ist, ansonsten ist das
Kind viel schwacher...“ [11][13]

Frithes Abnabeln (syn.: ECC - Early cord clamping) hat in
der Geburtshilfe eine lange Tradition. Oft ist es der stolze
Vater, der sofort die Nabelschnur durchtrennen darf.
Argumentativ soll eine rasche Abnabelung zuverlssigere
Nabelschnurparameter (NapH | NvpH) gewdhrleisten und
auch friihe postpartale Nachblutungen verhindern. Beide
Argumente beruhen auf Fehlannahmen, da der miitterli-
che Kreislauf nicht direkt mit der Nabelschnurzirkulation
verbunden ist und die Blutabnahme zur pH-Bestimmung
durchaus auch noch bei verbundener Nabelschnur erfol-
gen kann. Mehrere Cochrane-Analysen konnten inzwi-
schen zeigen, dass keine erhohten Risiken fir
postpartale Nachblutungen, Andmien oder fiir einen
erhohten Transfusionsbedarf bei den Miittern bestanden
[22][26][28].

Wissenschaftlich belegt ist dagegen, dass die Sofortab-
nabelung eines Neugeborenen unmittelbar nach der
Geburt, die kindlichen Eisenvorrate beschneidet. Der
Grund dafiir ist, dass eine groRere Blutmenge in der
Nabelschnur zuriickbleibt und nicht in den Kreislauf des
Kindes gelangen kann.

Warum verzégert abnabeln?

Bei verzogertem Abnabeln (syn.: DCC - Delayed cord
clamping) findet dagegen sozusagen eine autologe Blut-
transfusion aus der Plazenta statt: Das Blutvolumen bei
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spat abgenabelten Neugeborenen ist etwa um ein Drittel
(ca. 80 ml nach 1 min, ca. 100 ml nach 3 min) hoher als
bei sofort abgenabelten Kindern [19][20][39].

So waren die Ferritinspiegel bei Sduglingen im Alter von
4 Monaten in einer schwedischen Studie (n=121/141)
um 45% erhoht. Eine Eisenmangelandmie, deren Pra-
valenz in Europa immerhin bei 2-7 % liegt, konnte so ver-
mieden werden. Im weiteren Verlauf zeigten die spat
abgenabelten Kinder bessere feinmotorische Fahigkeiten
und eine hohere Sozialkompetenz. Ursdchlich dafir
konnte eine bessere Myelinisierung der Nervenfasern
infolge erhohter Eisenvorrdte sein. Dies erscheint
bedeutsam, da ein frihkindlicher Eisenmangel weltweit
ein groRes Problem darstellt und zudem mit einem
schlechteren neurologischen und kognitiven Langzeit-
Outcome einhergeht [3][4].

Was sagen die Leitlinien?

Die WHO hat bereits 2014 in einer Richtlinie das verzo-
gerte Abnabeln (im Zeitraum>1-3min nach der
Geburt) empfohlen. Die Richtlinie gilt fir Neugeborene
und auch fiir Frihgeborene, die keiner unmittelbaren
Reanimation bedirfen. Bei ausreichender Erfahrung im
Team sollte im Rahmen der neonatalen Basisreanimation
die Nabelschnur sogar erst nach ausreichender Lungen-
beltiftung durchtrennt werden [37].

Eine weitere Empfehlung ist der aktuell giiltigen, jedoch
schon lianger zur Uberarbeitung anstehenden deutschen
Leitlinie zur Betreuung von gesunden, reifen Neugebo-
renen in der Geburtsklinik zu entnehmen. Darin wird
empfohlen, bei vaginal geborenen Kindern friihestens
nach 1-1,5min abzunabeln oder ein Auspulsieren der
Nabelschnur abzuwarten, da dieses Vorgehen die Eryth-
rozytenzahl und die Eisenspeicher des Neugeborenen
erhoht [3][6][36]. Zum Vorgehen nach Sectio werden in
der Leitlinie keine evidenzbasierten Aussagen getroffen,
allerdings sollte der Geburtsmodus hier eigentlich kein
unterschiedliches Vorgehen induzieren.

Die AAP (American Academy of Pediatrics), das ACOG
(American College of Obstetricians and Gynaecologists)
und das ACNM (American College of Nurse-Midwives)
empfehlen ebenso ein um mindestens 30-60 sek ver-
zogertes Abnabeln Reifgeborener. Begriindet wird dies
durch einen konsekutiv erhohten Hamoglobinspiegel
und Eisenspeicher wahrend der ersten Lebensmonate
und die moglicherweise daraus resultierende bessere
neurologische Entwicklung [1].
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Studienergebnisse zum Abnabeln nach
Termingeburt

Das bereits oben zitierte Cochrane-Review untersuchte
2013 den Zeitpunkt des Abnabelns bei Termingeborenen
und beurteilte 15 klinische Studien mit 3911 Mttern
und deren Einzelkindern. Friihes Abnabeln (< 1min)
resultierte in signifikant niedrigeren Hamoglobinspie-
geln, sowohl unmittelbar nach der Geburt (gewichteter
mittlerer Unterschied -2,17 g/ dL; 95 % confidence inter-
val Cl, -4,06 bis -0,28) als auch nach 24-48 std pp
(gewichteter mittlerer Unterschied -1,49 g/dL; 95% Cl,
-1,78 bis -1,21) im Vergleich zu den spat abgenabelten
Neugeborenen (> 1 min oder nach Auspulsieren).

Gleichzeitig gibt es immer wieder Befiirchtungen hin-
sichtlich einer erythrozytiren Uberladung des fetalen
Kreislaufsystems (Polyzytdmie) mit nachfolgender Poly-
globulie und prolongierter Hyperbilirubindmie nach ver-
zogertem Abnabeln. In der zitierten Cochrane-Analyse
traten Polyzytdmien nicht haufiger auf, allerdings war
eine etwas hohere Rate an therapiepflichtigen Hyperbili-
rubindmien (2,74% ECC-Gruppe versus 4,36% LCC-
Gruppe; RR, 0,62; 95% Cl, 0,41 - 0,96) zu beobachten.
Hierzu ist die vorliegende Studienlage allerdings noch
inkonsistent [22].

Die Langzeiteffekte verzogerten Abnabelns fiir die neu-
rologische Entwicklung waren bisher nur Gegenstand
weniger Studien: Andersson und Mitarbeiter fanden in
einer vierjdhrigen Kohortenstudie nach 4 und 12 Mona-
ten keine Unterschiede im 1Q und in der neurologischen
Entwicklung der Kinder. Im Alter von 4 Jahren zeigten
friih abgenabelte Kinder jedoch moderat niedrigere Sco-
res fir Feinmotorik und Sozialverhalten. Ob dies tatsdch-
lich auf die bessere Eisenversorgung kurz nach der
Geburt zuriickzufiihren ist, bleibt zu priifen [4].

Der Eisenbedarf eines Sauglings wird in den ersten 6
Monaten gut Gber ausschlieBliche Muttermilchernédh-
rung gedeckt. Nach diesem Zeitpunkt empfehlen natio-
nale Fachgesellschaften, UNICEF und WHO - auch vor
dem Hintergrund einer ausreichenden Eisenzufuhr - den
Beginn einer Zufiitterung unter fortgesetzter Mutter-
milcherndhrung. Unter weiterem ausschlieRlichen Stillen
zeigt sich gerade in Landern mit schwierigen sozio-6ko-
nomischen Gegebenheiten bei Kindern, die alter als 6
Monate sind, hdufig ein latenter oder auch klinisch rele-
vanter Eisenmangel.

Den Effekt eines verzégerten Abnabelns auf die kindli-
che Entwicklung im ersten Lebensjahr, hat kirzlich
eine Forschergruppe in Kathmandu (Nepal), einer
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Region mit hoher Prdvalenz fiir Eisenmangelanamien,
gepriift: In einer randomisierten-kontrollierten Studie
wurden 540 Reifgeborene entweder friih (ECC - Early
cord clamping innerhalb von 60 Sekunden) oder in der
Interventionsgruppe erst nach 3 min oder mehr (DCC -
Delayed cord clamping) abgenabelt. Nach 12 Monaten
wurden Eltern mit Hilfe des ASQ-Fragebogens (Ages
and Stages Questionnaires) interviewt. Fiir 332 Kinder
(61,5 %) lagen Ergebnisse vor. Eine Einstufung unterhalb
einer Standardabweichung des Mittelwerts der Gesamt-
gruppe wurde als erhéhtes Risiko fiir eine beeintrach-
tigte neurologische Entwicklung eingeschdtzt. Fir
18,1 % der ECC-Kinder traf dies zu, in der DCC-Interven-
tionsgruppe waren es nur 7,8 %. Das relative Risiko lag
damit bei 0,43 (Konfidenzintervall KI 0,26-0,71)
zugunsten der spat abgenabelten Kinder. Spat abgena-
belte Neugeborene waren am Ende des ersten Lebens-
jahres den frih abgenabelten Kindern in den
Einzelkriterien ,Kommunikation“ (p=0,008), ,Motorik“
(p=0,02) und ,personell-sozial* (p=0,008) signifikant
tiberlegen [24].

In vielen Geburtskliniken wird heute verzégert abgena-
belt, allerdings ist die Variationsbreite erheblich. Sie reicht
von 30 sek tiber 1, 2 oder sogar 3 min. Andere Kliniken
praktizieren vor allem bei thermoinstabilen Friihgebore-
nen ein mehrmaliges Ausstreichen der Nabelschnur in
Richtung Neugeborenem (Cord milking).

Bei Frithgeborenen ist die Studienlage hinsichtlich des
Abnabelns noch sehr heterogen. Lang erwartet wurde
die aktuelle prospektiv-randomisierte australische Stu-
die ,Australian Placental Transfusion Study“ (n=1566,
median 28 SSW). Bei Frithgeborenen<30 Schwanger-
schaftswochen (SSW) mit raschem Abnabeln<10 sek
(median 5 sek) erbrachte die Studie in den priméren
Endpunkten Tod binnen 6 Wochen oder schwere Morbi-
ditdt durch hohergradige Hirnblutungen, Sepsis, NEC,
BPD oder erhebliche Retinopathie keinen signifikanten
Unterschied zur Kontrollgruppe mit verzégertem Abna-
beln > 1 min (median 60 sek). Allerdings war die Friih-
mortalitdt mit 8,9% bei rascher Abnabelung (70 von
782 Kindern) signifikant héher (p=0,03) als bei verzo-
gert abgenabelten Kindern mit 6,4% (50 von 784).
Nach Meinung der Autoren spricht das Studienergebnis
nicht dafiir, generell eine verzogerte Abnabelung zu

Kalbér A et al. Verzogertes Abnabeln - ... Die Hebamme 2019; 32: 23-31

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



empfehlen, wie es einige Fachgesellschaften bereits
tun. Hierbei muss allerdings kritisch angemerkt werden,
dass selbst diese relativ groRe Studie keine ausrei-
chende Fallzahl aufwies, um Unterschiede hinsichtlich
der primdren Endpunkte Tod oder schwere Morbiditat
nachzuweisen [33].

Andere Studien legen jedoch schon seit Lingerem ein ver-
zOgertes Abnabeln nahe, gerade auch bei sehr unreifen
Friihgeborenen: 2012 fand ein systematisches Studienre-
view zur Spatabnabelung (in diesem Fall>30 - max. 180
sek) 15 klinische Studien mit 738 Frithgeborenen zwischen
24 und 36 Schwangerschaftswochen [7][28].

Es zeigten sich erhebliche Unterschiede in der Kurzzeit-
morbiditdt nach plazento-fetaler Transfusion:
stabilere postnatale Blutzirkulation mit héheren sys-
temischen Blutdriicken und geringerem Bedarf an
inotropen Medikationen
hoherer Bluthdmatokrit und damit ein verringerter
Transfusionsbedarf (7 Studien, 392 Kinder; Relatives
Risiko [RR], 0,61; 95 % CI 0,46-0,81)
eine niedrigere Hirnblutungsrate (10 Studien, 539
Kinder; RR 0,59; 95 % Cl, 0,41-0,85)

geringere NEC-Inzidenz (Nekrotisierende Entero-
kolitis) (5 Studien, 241 Kinder; RR, 0,62; 95 % Cl,
0,43-0,90)

Kombiniert man die Ergebnisse der australischen Studie
mit den anderen bereits vorliegenden Untersuchungen
in einer Meta-Analyse, zeigt sich eine signifikante Verrin-
gerung der Mortalitdt von Frithgeborenen im Kranken-
haus, bei denen die Abnabelung verzdgert erfolgte [14].

Diesbeziiglich optimierte und genau durchgeplante
raumliche und organisatorische Bedingungen sowie ein
erfahrenes neonatologisches Team beherrschen durch-
aus auch bei Extremfriihgeborenen eine spate
Abnabelung.
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Abb. 2 Technischer Helfer beim spaten Abnabeln: Der
Reanimationstisch ermoglicht die Erstversorgung des
Neugeborenen direkt bei der Mutter. Selbst wenn ein
Kind einer sofortigen Intervention bedarf, muss die
Nabelschnur nicht sofort durchtrennt werden. (Foto:
LifeStart™ - Inspiration Healthcare)

Als Nebenwirkung der verzdgerten Abnabelung wurden
zuweilen hohere Bilirubin-Spitzenspiegel in den LCC-
Gruppen (Late cord clamping) gemessen. Signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Phototherapie-Behand-
lungsnotwendigkeit konnten dabei jedoch nicht ermit-
telt werden. Die Mortalitdt und die Inzidenz schwerster
Hirnblutungen oder periventrikuldrer Leukomalazien
waren nicht unterschiedlich. Eine Studie zeigte bessere
motorische Fahigkeiten spat abgenabelter Frithgebore-
ner<32 SSW bei einem korrigierten Alter von 18-22
Monaten [21].

Pathophysiologisch sinnvoll erscheint der in Tiermodellen
recht gut evaluierte Ansatz einer respiratorischen Stabi-
lisierung bei noch erhaltener Blutzirkulation tber die
Plazenta sowohl bei sehr unreifen Frithgeborenen als
auch bei adaptationsgestorten Termingeborenen. Die-
sem liegen folgende Uberlegungen zugrunde: Infolge
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des hohen GefdRwiderstands flieBen bis zur Geburt nur
ca. 10 % des rechtsventrikularen kardialen Outputs in die
fetalen Lungen. Der Hauptteil des Volumens flieRt (iber
die Aorta ascendens und den Ductus arteriosus an der
Lunge vorbei. Nach dem Abnabeln und der ersten Lun-
genbeliftung fallt der pulmonale GefiRwiderstand
rapide ab, die zirkulatorische Lungenumgehung redu-
ziert sich rasch und das Blut flieRt direkt in das pulmo-
nale Kapillargebiet. Bei einer sofortigen Abnabelung und
noch nicht er6ffneter Lungenstrombahn fiihrt dies nicht
selten zu einer neonatalen Hypoxdmie mit konsekutiver
Bradykardie infolge der transienten Verminderung des
linksventrikuldren Outputs. Ein verzogertes Abnabeln bis
zur erfolgten postnatalen Lungenbellftung und der
damit stabilisierten Fllung des linken Vorhofs kénnte zu
einer sanfteren perinatalen Adaptation ohne erhebliche
Blutdruckschwankungen fiihren [8][9].

Dies impliziert jedoch, die initiale neonatologische Erst-
versorgung direkt bei der spontan oder per Sectio ent-
bundenen Mutter ohne vorherige Durchtrennung der
Nabelschnur durchzufiihren. Damit wird das oft sehr
instabile Friihgeborene weiter via Plazenta oxygeniert,
wahrend die initiale Lungenbeliiftung zur Etablierung
einer funktionellen Residualkapazitdt (FRC) durch das
neonatologische Team schonend und ohne Zeitdruck
erfolgen kann.

Studie zur Erstversorgung bei
intakter Nabelschnur

In einer ersten Machbarkeits-Studie untersuchte dies
eine Arbeitsgruppe aus den Niederlanden. Die Kriterien
zum Abnabeln waren hier folgende [10]:
addquat erscheinende Atmung, respektive Lungenbe-
[Gftung (mittleres exspiratorisches Atemzugvolumen
Tv=4ml [ kg) unter CPAP-Applikation
Herzfrequenz > 100 Schldge [ min
Sp02 > 25. Perzentile bei Fi02<0,4 [38]

Dabei verwendete die Arbeitsgruppe einen speziell
konstruierten Erstversorgungsplatz mit dem Namen
»Concord“, der sich in unmittelbarer Ndhe der gebér-
enden Mutter befand. Die Studienpopulation
umfasste Frilhgeborene mit einem Gestationsalter
von 26-35 SSW. Abgenabelt wurde erst, wenn das
Kind Zeichen einer erfolgreichen respiratorischen
Anpassung nach obigen Kriterien zeigte und ange-
nommen werden konnte, dass eine funktionelle
Residualkapazitdt (FRC) in den Lungen etabliert war.
Eingeschlossen wurden 37 Friihgeborene. Die mittlere
Zeit bis zum Abklemmen der Nabelschnur betrug
4,23 min (Inter quartal range [IQR] 3,00-5,11). Die
Herzfrequenz war nahezu bei allen Kindern stabil. Nur
ein Friihgeborenes entwickelte eine Bradykardie <60
Schldage [ min wéhrend der Lagekorrektur der Beat-
mungsmaske. Allerdings wiesen ca. 50% der Kinder
eine Korpertemperatur von < 36°C bei Aufnahme auf
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der NICU auf, was auf einen deutlichen Optimierungs-
bedarf hinweist.

Erforderlich fiir ein solches Vorgehen sind damit speziell
konstruierte Erstversorgungspldtze, die eine Stabilisie-
rung des Kindes direkt neben der Mutter ermdglichen
und dabei kein Risiko hinsichtlich einer neonatalen Hypo-
thermie entstehen lassen. Besonders anspruchsvoll wird
dieses Vorgehen unter den sterilen Kautelen eines Kai-
serschnitts unter OP-Bedingungen [12][34].

Dieser neu gewdhlte physiologischere Ansatz zum
Cord clamping erscheint bedeutsam, zeigt er doch
deutlich:
dass das derzeit haufig favorisierte Abnabeln nach
1 min tatsdchlich nur ein Viertel der Zeit bedeutet,
die eine Friihgeborenenlunge zur Entfaltung und FRC-
Etablierung benétigt
dass ein verzogertes Abnabeln oder gar Ausstreichen
der Nabelschnur bei nicht oder nicht suffizient atmen-
den Friihgeborenen allein der Komplexitét der post-
natalen Adaptation von Lunge und Kreislauf eher
nicht gerecht werden kann
dass es sicher richtig und notwendig ist, der sich
er6ffnenden Lunge ausreichendes zirkulatorisches
Volumen bereitzustellen, jedoch muss sie dann auch
ausreichenden Support erhalten (z. B. durch friihe
und ausreichend hohe CPAP-Atemunterstiitzung).

Weitere Studien in dieser Richtung sind damit dringend
erforderlich.

Ubertrigt man den interessanten physiologischen
Ansatz auf die Situation bei der Reanimation schwer
asphyktischer Neugeborener, konnte dies zu einer Ver-
dnderung des bisherigen Vorgehens fiihren: Neugebo-
rene mit schwerer Atemdepression und Bradykardie
oder Pulslosigkeit, die einer sofortigen Reanimation
bediirfen, werden bislang sofort abgenabelt und dem
neonatologischen Intensivteam (ibergeben. Bei diesem
Vorgehen verbleiben etwa 20-40 % des fetal-plazentaren
Blutes in der Plazenta und stehen dem Neugeborenen
daher nicht zur Verfligung.
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Hypovoldamie und Hypotension sind haufig wichtige Fakto-
ren, die den Reanimationserfolg in Frage stellen. Eine sta-
bilere Hdmodynamik konnte die kardiale und zerebrale
Perfusion verbessern und so die gefiirchteten Folgen hin-
sichtlich Mortalitdt und schwerer Langzeitmorbiditdt (u. a.
hypoxisch-ischamische Enzephalopathie, Leukomalazie)
reduzieren. Eine Reanimation ohne sofortige Abnabelung
am Bett der Mutter, stellt derzeit noch eine groRe tech-
nische Herausforderung dar und dirfte nur in den
wenigsten Einrichtungen praktiziert werden. In diesem
Dilemma wird héufig versucht, dem Neugeborenen drin-
gend bendétigtes Plazentablut durch mehrmaliges Aus-
streichen der Nabelschnur in Richtung Kind zuzufiihren.

Ein solches 3- bis 5-maliges Cord milking benétigt weni-
ger als 15 sek Zeit und verzogert die Reanimation damit
nur unerheblich. Bei Reifgeborenen mit schwerer Azi-
dose wurde kiirzlich in einer retrospektiven Analyse
untersucht, wie sich ein vorheriges Ausstreichen der
Nabelschnur im Vergleich zur sofortigen Abnabelung vor
der Reanimation auf das Outcome auswirkt.

Eingeschlossen wurden 157 Reifgeborene mit einem
pH-Wert<7,1 oder einem Basendefizit > -12 im
vendsen Blut oder Nabelschnurblut. Fast alle waren
atonisch (1min Apgar 0 oder 1). Bei 36 Kindern
wurde die Nabelschnur ausgestrichen. Diese Gruppe
unterschied sich weder in maternalen noch peripar-
talen Parametern von den Kindern, die sofort nach
Abnabelung reanimiert wurden. Hinsichtlich des neo-
natalen Outcomes (Apgar 1 und 5min, therapeuti-
sche Hypothermie, Hirnschadigung im MRT) ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen. Doch nur 38 % der Kinder in der Cord-
milking-Gruppe benétigten  WiederbelebungsmaR-
nahmen versus 56 % in der Kontrollgruppe. Eine ldn-
gere respiratorische Unterstiitzung bendtigten 19%
in der Cord-milking-Gruppe versus 31% in der Kont-
rollgruppe. Dieser Unterschied war zwar nicht signifi-
kant, er spricht jedoch dafiir, dass atemgestorte und
azidotische Neugeborene nach raschem Ausstreichen
der Nabelschnur seltener ReanimationsmaBnahmen
und [ oder einer Beatmung bedirfen [17][37].
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Anzumerken bleibt allerdings, dass ein prolongiertes
Abnabeln (DCC) nicht mit mehrmaligem Ausstreichen
der Nabelschnur gleichzusetzen ist. Bei Letzterem erfol-
gen vielmehr Bolus-Expressionen des in der Nabelschnur
vorhandenen Blutes in Richtung Kind.

Zahlreiche vorliegende Studien sind sehr heterogen, was
den Zeitpunkt, die Patientengruppe, die Zahl der Aus-
streichmandver und die Kombination mit dem Abnabe-
lungszeitpunkt (ECC oder DCC) betrifft. Follow-up-Daten
liegen nicht vor und es bestehen Zweifel bezliglich der
Sicherheit, vor allem bei sehr unreifen Friihgeborenen: In
Tierversuchen zeigten sich ernstzunehmende hdmody-
namische Verdnderungen durch ein Ausstreichen der
Nabelschnur. Eine kirzlich durchgefiihrte klinische
Studie hat gezeigt, dass sich das Risiko einer schweren
intraventrikuldren Blutung durch Cord milking vergli-
chen mit einer verzégerten Nabelschnurklemmung bei
Frilhgeborenen vervierfacht. Die Sicherheit dieses
Verfahrens muss daher in Frage gestellt werden [18].

Eine Meta-Analyse vorliegender Studien (n=255; GA<33
SSW) fand zunéchst dhnliche Vorteile wie bei verzogertem
Abnabeln hinsichtlich der Vermeidung von Hirnblutungen
und erhohten Hamoglobin- und Ferritinkonzentrationen,
ohne jedoch schwerwiegende Nebenwirkungen zu verifi-
zieren [23]. Eine Folgestudie ergab bessere kognitive und
sprachliche Ergebnisse bei denjenigen Frithgeborenen, die
fir das Nabelschnur-Ausstreichen randomisiert wurden
[11[2][18][25][30]. Derzeit laufen mehrere Studien, um
maogliche Vorteile und Risiken eines aktiven Nabelschu-
rausstreichens insbesondere bei extremen Friihgeborenen
zu evaluieren.

Das verzogerte Abnabeln Neugeborener ist eine ein-
fach zu etablierende, kostenneutrale und evidenzba-
sierte MaBnahme mit zahlreichen gesundheitlichen
Vorteilen fiir das Kind. Die haufig noch getibte Praxis
des sofortigen Abnabelns von sowohl Friih- als auch
Termingeborenen sollte verlassen werden: Die
Datenlage und auch die internationalen Empfehlun-
gen sprechen eindeutig dafir, Kinder mindestens
um 1 min, besser langer verzogert abzunabeln.
Abzuwarten bleibt, wie sich die in naher Zukunft zu
erwartende, aktualisierte deutsche Leitlinie zur
Betreuung des gesunden reifen Neugeborenen in
der Geburtsklinik (024-005) hierzu positionieren
wird.
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