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Angestrebt wird ein Screening aller asymptomatischen Neugeborenen auf kritische angeborene

Herzfehler mittels Pulsoximetrie.

Definition kritischer angeborener Herzfehler

Unter der Bezeichnung "kritische angeborene Herzfehler" (kAHF) sind im Folgenden
angeborene Herzerkrankungen zusammengefasst, die sich bereits im Neugeborenenalter
manifestieren und tddlich verlaufen kdnnen, wenn nicht umgehend eine adaquate Therapie
durchgefiihrt wird. Eine Ubersicht tiber diese KAHF ist in der Tabelle wiedergegeben (s.

Anhang).

Problematik der spaten Diagnose kritischer angeborener Herzfehler

Trotz Pranataldiagnostik, postnataler klinischer Beobachtung und Untersuchung wird bei einem
Teil der Neugeborenen mit KAHF die Diagnose zu spat gestellt.

Der Anteil der pranatal diagnostizierten KAHF betragt in Deutschland durchschnittlich 43% bei
einem Spektrum von 36-97% in Abhangigkeit von der Morphologie der Herzfehler (PAN- Studie
(1)). Postnatal werden 85% der schweren AHF innerhalb des 1. Lebensmonats und 96%
innerhalb der ersten 3 Lebensmonate diagnostiziert (1). Ubereinstimmend hiermit konnten Wren
und Mitarbeiter zeigen, dass bei 690.215 Geburten Uber einen Zeitraum von 20 Jahren die
Diagnose eines kAHF in 25-30% der Félle erst nach Entlassung aus der Geburtseinrichtung

gestellt wurde (2).

Die Erkennung von kAHF durch die klinische Untersuchung und Beobachtung kann im frihen

Neugeborenenalter erschwert sein, da die typischen Zeichen eines AHF wie Herzgerdusch,
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Herzinsuffizienz, Zyanose haufig noch fehlen ("diagnostische Lucke®; (3-5)). Bei verspateter
Diagnosestellung besteht die Gefahr einer akuten, lebensbedrohlichen Verschlechterung des
Allgemeinzustandes mit der Folge eines Herzkreislaufversagens ("cardiac collapse"), das mit
einer hohen Morbiditat und Letalitét verbunden ist. Auch wenn die Akutsituation Uberlebt wird,
ist die perioperative Morbiditat deutlich erhéht. In Abh&ngigkeit vom Ausmal der Organ-

schadigung kann insbesondere die neurologische Langzeitprognose beeintrachtigt sein (6-9).

Pulsoximetrie-Screening (POS)
Die meisten kKAHF gehen mit einer diskreten Unterséattigung einher, die auch fir erfahrene

Untersucher mit dem bloRen Auge nicht immer erkennbar, aber pulsoximetrisch messbar ist.

Effizienz des POS

Die Effizienz des POS zur Erkennung Neugeborener mit KAHF konnte in mehreren grof3en
Studien eindeutig belegt werden (10-14). In der prospektiven multizentrischen Studie aus
Deutschland mit 41.442 eingeschlossenen Neugeborenen wurde durch den Einsatz des POS
die "diagnostische Licke" von 20% auf 4,4% reduziert (14) (Abb. 1).

Die Spezifitat des POS lag in der deutschen Studie bei 99%, die Sensitivitat bei 77,8% (14). In
einer aktuellen Meta-Analyse wurden 13 ausgewahlte Studien bewertet, in die insgesamt
229.421 Neugeborene eingeschlossen worden waren. Die hier ermittelte Sensitivitat lag bei
76,5% (15). Das Sensitivitatsniveau ist dadurch bedingt, dass einzelne KAHF unter

bestimmten hAmodynamischen Bedingungen nicht mit dem POS erkannt werden

konnen®. In diesem Zusammenhang muss darauf hingewiesen werden, dass das POS die

bisherigen Methoden der Erkennung von kAHF nicht ersetzt, sondern ergénztz.

Die Rate an falsch positiven Befunden ist sehr gering. Sie betrug in der deutschen Studie
0,097% (14). In der Meta-Analyse von Thangaratinam konnte gezeigt werden, dass der
Zeitpunkt der Durchfiihrung der Messung einen grof3en Einfluss auf die Haufigkeit falsch
positiver Befunde hat: diese betrug bei Messung am ersten Lebenstag 0,5%, bei Messung
nach dem Alter von 24h nur 0,05% (15). Bei der Bewertung der falsch positiven Befunde muss
bertcksichtigt werden, dass die mit dem POS festgestellte erniedrigte Sauerstoffsattigung auch
haufig Zeichen anderer behandlungspflichtiger Erkrankungen des Neugeborenen ist (z.B.
Pneumonie, persistierende pulmonale Hypertension des Neugeborenen), deren rechtzeitige

Detektion ebenfalls von Nutzen ist (13).

1 Hiervon sind vor allem solche kAHF betroffen, bei denen die Systemperfusion nur potentiell PDA-abhangig sein
kann (z.B. Linksherzobstruktionen wie die kritische valvulare Aortenstenose oder die kritische Aortenisthmusstenose).
2 Die griindliche klinische Untersuchung einschlieBlich (wiederholter) vergleichender Pulspalpation bleiben daher
unverzichtbar.
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Praktische Durchfihrung des POS

Die Empfehlungen zur Durchfiihrung des POS sind in Abbildung 2 wiedergegeben. Sie

grinden sich auf das Vorgehen, das in der deutschen Studie zum POS untersucht wurde.

Kosten- und Nutzen-Analyse

Die Personal- und Materialkosten fur die Durchfihrung des POS sind gering. Zuséatzliche
Kosten entstehen durch die evtl. nachfolgende echokardiografische Untersuchung und die
arztliche Aufklarung. Fur die Falle von falsch-positiver POS-Beurteilung gilt: bei Zugrunde-
legung der Daten der deutschen Studie misste z.B. eine Klinik mit 1000 Geburten pro Jahr
mit einer zusétzlichen Echokardiografie-Untersuchung rechnen. Diesen Kosten stehen
diejenigen gegenuber, die durch die mdglichen Folgen der verspéateten Diagnose eines
kAHF verursacht werden. In der Literatur besteht Konsens dariiber, dass das POS

mindestens kostenneutral, wahrscheinlich aber kostensparend ist (16-19).

Basierend auf der aktuellen Datenlage empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie die Integration des POS zu  r Erkennung kritischer

angeborener Herzfehler in die Routineversorgung Neu  geborener.

Anhang

Tabelle - Kritische angeborene Herzfehler

Ductusabhangiger Systemkreislauf unterbrochener Aortenbogen
kritische Aortenisthmusstenose
kritische Aortenklappenstenose
Hypoplastisches Linksherzsyndrom

Ductusabhangiger Pulmonalkreislauf Pulmonalatresie - Varianten
kritische Pulmonalstenose
komplexe Herzfehler

Sonstige und Totale Lungenvenenfehimindung (mit Obstruktion)
komplexe zyanotische Vitien Transposition der grof3en Arterien
Univentrikulares Herz - Varianten
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Abbildung 1
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Reduktion der "diagnostischen Licke" bei kritischen angeborenen Herzfehlern (KAHF) durch
Pulsoximetrie- Screening (POS): Dargestellt wird der prozentuale Anteil der Kinder mit KAHF
(n=90) der gesamten Studienpopulation (n=48.348), bei denen die Diagnose im Rahmen der
Feindiagnostik (pranatal), durch klinische Beobachtung oder Untersuchung (klinisch) vor dem
POS, d.h. innerhalb der ersten 24 Lebensstunden oder durch das POS gestellt wurde. Nach
Durchfiihrung des POS wurde nur bei 4,4% der Neugeborenen die Diagnose eines kAHF
verspatet gestellt ("diagnostische Licke") (nach 14; mit freundlicher Genehmigung).
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Abbildung 2 - Empfehlung zur Durchfiihrung des Pulsoximetrie-Screenings
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Anmerkungen:
1 bei ambulanter Geburt oder Entlassung vor dem Alter von 24h kann das POS auch

entsprechend fruher durchgefiihrt werden.

2 Ziel der kinderarztlichen / -kardiologischen Untersuchung incl. Echokardiografie ist
die Abklarung der gemessenen Untersattigung. Sollte bei der Untersuchung keine
anderweitige Ursache der Unterséttigung nachweisbar und der Ausschluss eines
kritischen angeborenen Herzfehlers nicht mdglich sein, muss umgehend die
Verlegung des Neugeborenen in eine Einrichtung erfolgen, in der diese
Untersuchungen durchgefiihrt werden kénnen.
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