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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Studie: Der Transport von Früh und Neugeborenen mit
respiratorischem Versagen ist mit einem hohen Transportrisiko assoziiert und stellt
höchste Anforderungen an medizinisches Personal und technische Ausrüstung.
Eine kontinuierliche Überprüfung der Qualität ist daher unumgänglich. Ziel dieser
monozentrischen retrospektiven Analyse ist es, die Mortalität transportierter
Neugeborener mit respiratorischem Versagen mithilfe eines Outcomescores, Transport
Risk index of Physiologic Stability, Version II, (TRIPS-II-Score) und im Vergleich zu bereits
publizierter Literatur zu analysieren.
Methodik: Es wurden 79 Intensivtransporte von Früh- und Neugeborenen mit
hochgradigem respiratorischem Versagen retrospektiv analysiert. Zur Einschätzung
des Transportrisikos und der Transportqualität wurde der TRIPS-II-Score erhoben und
mit der Literatur verglichen.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 77 Patienten luft- (n= 56, 73%) oder bodengebunden
(n= 21, 27%) transportiert. Zwei Patienten verstarben vor dem Transport. Kein
Patient verstarb während des Transports. Alle Patienten mussten invasiv beatmet
werden, davon 22 (29%) mit Hochfrequenzoszillation (HFOV) und 55 (71 %) erhielten
inhalatives Stickoxid (iNO). Der mittlere Oxygenierungsindex (OI) betrug 33 [4-100,
min.-max.] Insgesamt mussten 24 Patienten (31%) nach Aufnahme einer ECMO-
Therapie unterzogen werden. Insgesamt verstarben 20 (26%) Neugeborene, 7 davon
in der ECMO-Therapie-Gruppe.
Schlussfolgerung: Transporte von Neugeborenen mit schwerem Lungenversagen
können durch den Einsatz eines spezialisierten Teams mit Sonderequipment meist
komplikationslos durchgeführt werden. Die scheinbar sehr hohe Mortalität ist mit
Daten der internationalen Literatur vergleichbar.

Schlüsselwörter
Neugeborenenintensivtransport · Respiratorisches Versagen · ECMO („extracorporeal
membrane oxygenation“) · TRIPS-II (Transport Risk Index of Physiologic Stability, Version II) ·
Transportmortalität

Der Intensivtransport von Früh- und
Neugeborenen mit respiratorischem
Versagen stellt höchste Anforderungen
an die Qualifikation des medizinischen
Personals und an das technische Equip-
ment. Werden diese Anforderungen er-
füllt, können betroffene Patienten sicher
in Zentren der Maximalversorgung zur
weiterführendenDiagnostik oder Thera-

pie wie z. B. zur extrakorporalen Mem-
branoxygenierung (ECMO) verlegt wer-
den. Trotz finanzieller und struktureller
Unterversorgung sinddieMortalität und
das Outcome der hier berichteten Neu-
geborenen mit den Daten der interna-
tionalen Literatur vergleichbar.
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Abb. 19 Bild des
Inkubators im In-
tensivtransport-
hubschrauber (ITH)
ChristophMünchen
der Deutschen Ret-
tungsflugwacht
(DRF)

Hintergrund

Transporte Früh- und Neugeborener soll-
ten nach Möglichkeit vermieden werden
und nach Einschätzung des Risikoprofils
sollte, wenn möglich, bereits intrauterin
eine Verlegung erfolgen.

Der Transport von Früh- oder Neuge-
borenen mit respiratorischem Versagen
geht mit einem hohen Mortalitätsrisiko
einher. Für diese Transporte sind beson-
dere Kenntnisse über die Erkrankungen
des Früh- und Neugeborenen und Routine
mit neonatologischer Spezialausrüstung
(Beatmung, Wärmetherapie, Infusionsthe-
rapie) Voraussetzung. Dementsprechend
sollten diese durch ein entsprechend
qualifiziertes Team durchgeführt werden.

Nach Etablierung eines neonatalen
Programms zur „extracorporeal membra-
ne oxygenation“ (ECMO) im Jahr 2008 am
Klinikum Großhadern in München wur-
de ein spezialisiertes, neonatologisches
Transportsystem konzipiert, um Patienten
mit schwerer respiratorischer Insuffizi-
enz gegebenenfalls zur ECMO-Therapie
verlegen zu können. Bayernweit gibt es
nur ein einziges, spendenbasiertes Trans-
portsystem, das über eine entsprechende
Ausstattung verfügt. Im Vergleich zu den
aktuellen, bereits sehr gut ausgestatte-
ten Inkubatoren des Rettungsdiensts in
Bayern verfügt das hier beschriebene Sys-
tem über die zusätzliche Möglichkeit der
Hochfrequenzoszillationstherapie und des
inhalativen Stickstoffmonoxids (iNO). Die
Therapien HFOV und iNO sind in der sta-
tionären Versorgung von Neugeborenen
fest etabliert [4, 9].

Eine regelhafte Struktur für einen Neu-
geborenenintensivtransport im Sinne ei-
nes qualifizierten Interhospitaltransports
in Ergänzung zum Neugeborenenabhol-
dienst (Neugeborenennotarztdienst) gibt
es nicht. Deshalb sind häufig lange Trans-
portstrecken zurückzulegen. Der Neuge-
borenennotarztdienstbetreutdie in einem
Umkreis von 50km liegenden geburtshilf-
lichen Einrichtungen. Sekundärverlegun-
gen schwerkranker Neugeborener mit z. B.
unbeherrschbaremrespiratorischenVersa-
gen oder schwerwiegenden kinderchirur-
gischen Problemen sind durch dieses Sys-
tem technisch wie quantitativ-personell
nicht abgebildet.

Zur Qualitätssicherung ist eine ausführ-
liche Dokumentation der Transporte not-
wendig, um Mortalität und Morbidität im
und nach dem Transport sowie technische
oder medizinische Zwischenfälle zu erhe-
ben und auszuwerten. Um den Schwere-
grad der Grunderkrankung transportierter
Patienten zu stratifizieren und eine Aussa-
ge über deren Prognose zu treffen, gilt der
Transport Risk Index of Physiologic Stabi-
lity (TRIPS), Version II als sehr gut validiert.
DeraufdemTRIPS-Score (2001)basierende
TRIPS-II (2013) ist ein einfaches und prak-
tisches Instrument, um die Erkrankungs-
schwere einzuschätzen und die 7-Tage-
Mortalität nach einem Transport voraus-
zusagen. Der Score basiert auf physiolo-
gischen Parametern wie Körpertempera-
tur, respiratorischem Status, systolischem
Blutdruck und Antwort auf Schmerzreiz
[10, 13, 14]. Der TRIPS-II wurde verwen-
det, um die Erkrankungsschwere einzu-

schätzen und die kindliche Prognose in
der elterlichen Beratung zu erleichtern.

FernerwaresdasZieldieserAnalyse,die
Mortalität mithilfe des TRIPS-II-Scores und
der publizierten Literatur zu vergleichen.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethode

Diese monozentrische, retrospektive Ana-
lyse wurde durch das Ethikkomitee der
Ludwig-Maximilians-Universität München
überprüft und das entsprechende Ethikvo-
tum wurde erteilt (UE 005-14). Die Studie
wurde im Einklang mit nationalem Recht
sowie gemäß der Deklaration von Helsinki
von 1975 (in der aktuellen, überarbeite-
ten Fassung) durchgeführt. Die Analyse
umfasst den Zeitraum zwischen 2008 und
2020.

Patienten

Insgesamt wurden 104 Transporte von
Früh- und Neugeborenen evaluiert. 25 Pa-
tienten hatten andere Grunderkrankun-
gen, wie z. B. peripartale Asphyxie, er-
füllten aber nicht die Kriterien für respi-
ratorisches Versagen. Inkludiert wurden
79 Patienten, die unter einem schwe-
ren respiratorischen Versagen litten. Zwei
Patienten wurden von der Analyse ausge-
schlossen, da sie bereits vor Transportbe-
ginn verstorbenwaren. Dementsprechend
wurden insgesamt 77 Hochrisikotranspor-
te evaluiert (. Abb. 1). Das respiratorische
Versagen wurde durch die Notwendig-
keit einer künstlichen Beatmung und
einer Diagnose entsprechend der ICD-10-
Klassifikation P20–P29, Q30–34 und Q79
definiert [1]. Die Diagnosen umfassen
z. B. das Atemnotsyndrom des Früh- und
Neugeborenen, das Mekoniumaspirati-
onssyndrom oder die Zwerchfellhernie.
Die Patienten hatten entweder eine mit
konventionellen Mitteln unbeherrschbare
Beatmungssituation oder eine Fehlbil-
dung, die die weitere Betreuung durch
Spezialisten, wie z. B. Kinderchirurgen,
notwendig machte.

Transportausrüstung

Die Früh- und Neugeborenen wurden
luftgebunden (Airbus Helicopter EC-
145®/H145 Airbus International, Marigna-
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Tab. 1 DarstellungderphysiologischenParameter, die für denTransport Risk indexof Physiolo-
gicStability,VersionII (TRIPS-II-Score)übernommenwerden.ZurbesserenÜbersichtlichkeitwurde
auf die Darstellung der Konfidenzintervalle verzichtet [13]
TRIPS-II variable TRIPS – Score points

Temperatur (°C)

<36,1 or >37,6 5

Respiratorischer Status

Schwer 23

Moderat keine Beatmung 0

Systolischer Blutdruck

<30 13

30–40 8

>40 0

Antwort auf Schmerzreiz

Keine, Krampfanfall, Relaxiert 13

Lethargische Antwort, kein Weinen 5

Adäquate Reaktion auf Schmerzreiz, keinWeinen 0

Tab. 2 Darstellung der zu erwartendeMortalität entsprechenddes TRIPS-II-Scores und seiner
Entwicklung in den ersten 12h nachAufnahme [13]

Mortalität [%] in Abhängigkeit des TRIPS-II-Verlaufs zum Zeitpunkt 12h
nach Aufnahme

Sinkend Gleichbleibend Steigend

TRIPS-II 0–10 0,4 0,46 2,43

TRIPS-II 11–20 2,73 7,83 18,52

TRIPS-II >30 14,51 30,99 41,38

ne, F) oder bodengebunden (Mercedes-
Benz, Sprinter®, Stuttgart, D) in einem
Sonderintensivtransportinkubatorsystem
transportiert. Dieser besteht aus einem
Inkubator (Baby pod II®, AdvancedHealth-
care Technology, Hertfordshire, UK), der
passiv über Heizkissen erwärmt wird,
TransWarmer Matress® (Cooper Surgical,
Trumbull, Connecticut, USA).

Das Beatmungsgerät Sophie (Fritz
Stephan GmbH®, Gackenbach, D) verfügt
über eine aktive Atemgaskonditionierung,
über alle gängigen Formen der Flow-ge-
triggerten, konventionellen Beatmung
und Hochfrequenzoszillationsventilation
(HFOV). Bei Bedarf kann dem inspiratori-
schen Atemgasstrom inhalatives Stickoxid
(iNO) über ein thermisches Massenfluss-
meter (Red-Y®, Vögtlin, Aesch, CH) bei-
gemischt werden. Die Konzentration des
iNO wird im inspiratorischen Schenkel
des Beatmungssystems patientennah mit
einem Einzelgasdetektor in „parts per mil-
lion“ (ppm) gemessen (Toxirae II®, Rae-
Systems Inc. San Jose, Kalifornien, USA).

Sauerstoff und Druckluft stehen in den
Fahrzeugen und auf dem Inkubatorsystem

zur Verfügung, sodass der FIO bedarfs-
gerecht titriert werden kann. Während
des Transports stehen bis zu 6 Spritzen-
pumpen zur Verfügung. Die Patienten
werden kontinuierlich monitorüberwacht
(GS Elektromedizinische Geräte, G. Stem-
ple, Kaufering, D). Jeder Transport wurde
durch ein speziell geschultes Team, be-
stehend aus einem Facharzt für Kinder-
und Jugendmedizin mit der fakultativen
WeiterbildungNeonatologie, einer Kinder-
gesundheits- und Krankenpflegekraft mit
der Weiterbildung „Kinder- und Neuge-
borenenintensivmedizin“ und einem neo-
natologisch geschulten Notfallsanitäter,
begleitet. Die Notfallsanitäter haben ein
zusätzliches, 5-tägiges Praktikum auf der
neonatologischen Intensivstation durch-
geführt. Diese sind Teil der bestehenden
Hubschrauber/bzw. Rettungswagenbe-
satzung. Bei Nachtflügen übernimmt in
der Regel der Hubschraubernotarzt die
Aufgabe des HEMS in der Patientenkabine.

Alle Transporte wurden detailliert do-
kumentiert. Neben den demographischen
Daten wurden Transportstrecke, Oxyge-
nierungsindex (OI) und die durchgeführte

Therapie, wie Beatmungsmodus, iNO, Ka-
techolaminbedarf und ECMO, nach Auf-
nahme auf Station erhoben. Ebenso wur-
den Transportzwischenfälle dokumentiert
und entsprechend bewertet.

Der Oxygenierungsindex berechnet
sich wie folgt: OI= (FIO2× 100×MAD)/pO2

(MAD,mittlerer Atemwegsdruck in cmH2O;
pO2, Sauerstoffpartialdruck, präduktal in
mmHg).

TRIPS-II-Score

Für jeden Patienten wurde der TRIPS-
II-Score bei Aufnahme und nach 12h
und 24h bestimmt. Dieser ermöglicht,
den Schweregrad der Erkrankung zu
objektivieren und das Mortalitätsrisiko
einzuschätzen. Der TRIPS-II-Score wird
in unserem Fall herangezogen, um die
Mortalität in unserer Transportkohorte
zu vergleichen und so indirekt einen
Rückschluss auf die Transportqualität und
Versorgungsstrategie ziehen zu können.
Zur Bestimmung des TRIPS-II-Scores wer-
den die Körpertemperatur, der systolische
Blutdruck, die respiratorische Situation
und die neurologische Reaktion des Pa-
tienten erhoben und entsprechend mit
einer Punktzahl bewertet. Alle 4 Kom-
ponenten des TRIPS-II-Scores korrelieren
direkt und signifikant mit der Mortali-
tät auf der Neugeborenenintensivstation
(. Tab. 1).

Der TRIPS-II-Score teilt die Patienten
entsprechend ihrer Punktzahl in 3 Grup-
pen, 0–10 Punkte, 11–30 und >30 Punkte
ein (. Tab. 1). Für jede der Gruppen kann
dieMortalitätbestimmtwerden.Sinktbzw.
steigt die Punktzahl vom ersten zum zwei-
ten Messzeitpunkt 12h später, sinkt bzw.
steigt die zu erwartende Mortalität der
transportierten Patienten ([13]; . Tab. 2).

In unserer Studie wurde der TRIPS-II
angewendet, um die Mortalität unserer
Patienten mit jener in der Literatur zu ver-
gleichen und somit einen Anhalt für die
Qualität unsere Versorgungsstrategie zu
erhalten.

Zusätzlich verglichen wir die Mortalität
jener Patienten, die nach einem Transport
ECMObenötigten,mit denDaten der ELSO
Registry 2009–2016; . Tab. 7; [3]).

. Abb. 2 zeigt die in die Studie aufge-
nommenen Patienten.
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Tab. 3 DarstellungderdemographischenDatender Patienten sowieOxygenierungsindex sowie Transportentfernung, die zumrespiratorischenVer-
sagen und zur Transportindikation geführt haben, undderMortalität entsprechenddes Krankheitsbilds

AnzahlN [%] Min Max Summe Mittelwert Standardabweichung

Körpergewicht bei Transportbeginn (g) 76 – 915 6000 – 3067 ±918

Schwangerschaftswoche bei Transport
(vollendete Wochen)

75 – 28 53 – – –

Geschlechtm/w – 56/44 – – – – –

Oxygenierungsindex 50 – 4 100 – 33 ±20

Entfernung (km) 77 – 5,8 298 5683 73 ±55

Tab. 4 Darstellung der durchgeführten Therapie sowie Art des Transports undderQuellklinik
Katecholamintherapie j/n Konventionelle Beatmung/

HFOV
iNO j/n ECMO j/n Luft-/Boden-

gebunden
PNZ Level 1/2

Anteil (%) 27/73 71/29 71/29 31/69 73/27 70/30

Tab. 5 DarstellungderDiagnosen, die zum respiratorischenVersagenund zur Transportindika-
tion geführt haben, unddieMortalität entsprechenddes Krankheitsbilds

AnzahlN Anteil [%] Mortalität [%]

Mekoniumaspirationssyndrom 19 24,7 26

Kongenitale Zwerchfellhernie 16 20,8 13

Sepsis 13 16,9 23

Sonstige Erkrankungen 11 14,3 36

Frühgeborene mit ANS, PPHN 6 7,8 17

Frühgeborene mit BPD 5 6,5 60

Lungenhypoplasie 4 5,2 100

Herzfehler 3 3,9 33

Statistik

Die demographischen Daten und die
TRIPS-II-Werte sind als Mittelwerte mit
Standardabweichung bzw. als Median mit
Minimal- bzw. Maximalwert dargestellt.
AlleProzentangabenwurdenaufgrundder
geringen Fallzahl als ganze Prozentwerte
angezeigt. Weitere statistische Analysen
wurden nicht durchgeführt. Die Daten
wurden mit SPSS 23 (IBM SPSS Statistics,
Chicago, IL, USA) analysiert.

Ergebnisse

Von 77 transportierten Neugeborenen
wurden 54 (70%) aus einem Perinatal-
zentrum (PNZ) Level 1 und 23 (30%)
aus einem PNZ Level 2 abgeholt. Über
zwei Drittel der Transporte (73%) wurden
luftgebunden durchgeführt. Die mittlere
Entfernung betrug 73km (SD: ±55km;
5,4–298,0 km, min. bis max.). Die demo-
graphischen Daten sowie Therapie und
Transportart der Patienten sind in. Tab. 3
und 4 angegeben.

Die häufigsten Verlegungsdiagnosen
waren das Mekoniumaspirationssyndrom,
die kongenitale Zwerchfellhernie und
Sepsis mit pulmonaler Hypertonie, die
alle mit einem respiratorischen Versagen
einhergingen (. Tab. 5).

Alle Patienten wurden invasiv beatmet,
davon 71% konventionell und 29% mit
HFOV. 56 (73%) benötigten eine Kate-
cholamintherapie und bei 24 (31%)wurde
eine ECMO-Therapie nach dem Transport
erforderlich.

Der TRIPS-II-Score wurde in 70/77 Fäl-
len erhoben. Keines der Kinder hatte einen
TRIPS-II-Score <10, 18 (27%) Kinder hat-
ten einen TRIPS-II-Score zwischen 20–30
und 44 (73%) >30. Während der Transpor-
te traten keine Todesfälle auf. Auf der in
Summe zurückgelegten Transportstrecke
traten keine verkehrsbedingten Zwischen-
fälle mit Patientengefährdung auf.

TechnischewiemedizinischeZwischen-
fälle wurden dokumentiert und daraus Lö-
sungsansätze für zukünftige Transporte er-
arbeitet (. Tab. 6).

Die Gesamtmortalität betrug 26%, die
Mortalität in der ECMO-Kohorte lag bei

29%, in der Non-ECMO-Kohorte bei 25%
(. Tab. 7).

Diskussion

Alle hier vorgestellten Transporte kritisch
kranker Früh- und Neugeborener wurden
durch ein spezialisiertes neonotalogisches
Team und mit spezieller medizinischer
Ausstattung durchgeführt [10, 17, 18]. Es
gibt einige Untersuchungen, die gezeigt
haben, dass der Einsatz spezialisierter
Teams im Vergleich zu regulären Teams
die Transportqualität verbessert und zu
einer Reduktion von Transportzwischen-
fällen und der Mortalität während des
Transports führt [7, 11, 12]. Zudem wurde
ein Rückgang der Transportkomplikatio-
nen, wie Atemwegszwischenfälle, Herz-
stillstand oder Verlust lebenswichtiger
intravenöser Zugänge, beschrieben [15].
Es ist substanziell, Transportzwischenfälle
zu dokumentieren und entsprechende
Lehren für die Zukunft zu ziehen.

Die hier transportierten Patienten wur-
den meist aus einem Perinatalzentrum
Level 1 in eine Neonatologie der maxi-
malen Versorgungsstufe verlegt, wenn
die technischen wie medizinischen Mög-
lichkeiten der Quellkliniken ausgeschöpft
waren. Dies lag insbesondere an der
Erkrankungsschwere der Patienten, die
sich in einem hohen Oxygenierungsindex
und dem häufigen Einsatz von HFOV,
iNO und Katecholaminen widerspiegelt.
Außerdem musste ein Drittel (31%) der
Patienten mit respiratorischem Versagen
nach Aufnahme einer ECMO-Therapie un-
terzogen werden. Die relativ geringe Zahl
der tatsächlich durchgeführten ECMO-
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Transpor�erte Pa�enten mit respiratorischem 
Versagen N=77

Ausgeschlossen N=25,
Kein respiratorisches 
Versagen

Auswertbare Transporte n=104

Ausgeschlossen N=2, vor 
Transport verstorben 

Pa�enten mit respiratorischem Versagen N= 79

Abb. 28 In die Studie aufgenommene Patienten

Therapien erklärt sich durch folgende
Umstände. Frühgeborene <34 Schwan-
gerschaftswochen mit respiratorischem
Versagen qualifizieren sich aufgrund der
Blutungsgefahr nicht für eine ECMO-The-
rapie. Außerdem wird empfohlen, bereits
ab einem Oxygenierungsindex von >25
eine ECMO-Therapie in Betracht zu ziehen
und die Patienten gegebenenfalls frühzei-
tig in ein ECMO-Zentrum zu verlegen. Dies
führt dazu, das nicht jedes der verlegten
Kinder, das Prä-ECMO Kirterien erfüllte,
auch eine ECMO-Therapie erhiält [5].

Die Mehrzahl der Transporte wurden
mittels Hubschrauber durchgeführt, dadie
zurückzulegenden Strecken häufig groß
waren.

Mit dem Ziel, die Transportqualität zu
überprüfen,wurdedieTransportmortalität
während und nach dem Transport evalu-
iert und mit bereits veröffentlichten Daten
ähnlicher Patientenkollektive verglichen.
Der TRIPS-II ist ein anerkanntes Messin-
strument und anhand einer sehr großen
Kohorte validiert. Obwohl er die Grunder-
krankung oder den Einsatz von Katechol-
aminen nicht berücksichtigt, korreliert er
sehr gut mit der Mortalität. Die Mortali-
tät unserer Patienten lag sowohl in der
Gruppe mit einem TRIPS-II von 20–30 wie
auch in der Gruppe >30 in einem mit der
Literatur vergleichbaren Bereich [13].

Die Mortalität der Patienten, die einer
ECMO-Behandlung bedurften, ist mit den
Datender ELSORegistryvergleichbar.Neu-
geborene,dieeineECMO-Therapie imRah-

men eines respiratorischen Versagens er-
hielten, hatten in dieser Registry zwischen
2009 und 2017 eine Überlebensrate von
67% bzw. von 73% zwischen 1989 und
2017 [3]. In einem vergleichbaren Zeit-
raum (2008–2020) lag die Überlebensrate
der ECMO-Patienten nach Transport in der
hier vorgestellten Kohorte bei 71%.

Die Mortalität der hier inkludierten
ECMO-Kohorte ist vergleichbar mit der
anderer neonataler ECMO-Zentren, die
ihre Daten an das ELSO-Register wei-
tergeben. Es ist anzunehmen, dass ein
erheblicher Teil der gemeldeten neonata-
len ECMO-Therapien zuvor zum Zentrum
transportiert wurden, sodass sich diese
Kohorte gut zum Vergleich heranziehen
lässt.

Ein ähnliches Posttransportmortalitäts-
risikobezüglichderGesamtmortalitätwur-
de von einem italienischen Transportteam
berichtet [8]. Die Limitationen dieser re-
trospektiven Analyse sind die geringe Ge-
samtzahl von Transporten. Eine schwere
respiratorische Störung eines Neugebore-
nen, die refraktär auf konventionelle The-
rapie ist, ist heute glücklicherweise ein
seltenes Ereignis [16]. Umso mehr muss
die Organisation dieser Transporte überre-
gional erfolgen, um die bestmöglichen Er-
gebnisse zuerzielen.DieSeltenheit solcher
Ereignisse erklärt auch die Heterogenität
der zugrunde liegenden Erkrankungen. Ei-
ne Vereinheitlichung der Organisation der
Neugeborenentransporte in Deutschland
nach dem Vorbild der Erwachsenentrans-

porte und in Anlehnung an die Organi-
sation der Risikoneugeborenentranspor-
te in anderen europäischen und außer-
europäischen Ländern wäre sinnvoll [2,
6]. Da der Rettungsdienst in Deutschland
auf Landesebene geregelt wird, ist dies
Aufgabe der einzelnen Bundesländer. In
Bayern wurden für eine Vereinheitlichung
des Rettungsdiensts wertvolle Grundla-
gen gelegt. Neben dem sog. Bayern-RTW,
der Bau- und Ausstattungsgleich zentral
beschafft wird, gibt es auch einen ein-
heitlich konzipierten Transportinkubator.
Mithilfe dieser Bausteine wird ein Neuge-
borenennotarztdienst (NND) gewährleis-
tet, der jeweils Geburtsklinken im Um-
kreis von 50km neonatologisch betreut.
Die einzelnen Transporteinheiten sind un-
tereinander noch nicht offiziell vernetzt.
Z. B. gibt es kein einheitliches Transport-
protokoll und keine zentrale Erfassung der
Transporte, die eine Auswertung bezüg-
lich Transporthäufigkeit, Bettenkapazitä-
ten,PatientenoderTransportqualitätzulie-
ße. Eine solche Vernetzung könnte in Zei-
tenknapper,vorallempersonellerRessour-
cen Symbiosen erzeugen. Die fehlenden
Intensivtransportsysteme mit dem zusätz-
lichentechnischenEquipmentstellennoch
eine echte Versorgungslücke dar. So sind
aus Sicht der Autoren in Bayern an 2medi-
zinisch geeigneten wie geographisch stra-
tegisch günstig gelegenen Standorten die
bisherigen Neugeborenennotarztsysteme
personell wie technisch zu ertüchtigen,
solche Transporte über das ganze Bun-
deslandhinwegdurchzuführen.Dabislang
nur unzureichend Daten über den Neuge-
borenentransport vorliegen, sind die Inan-
spruchnahme und Kosten für ein solches
System nur schwer einschätzbar.

Schlussfolgerung

Der Versuch, ein Früh- oder Neugebore-
nes mit einem schweren respiratorischen
Versagen in ein Perinatalzentrum der ma-
ximalen Versorgungsstufe zu transportie-
ren, erscheint auf dem Boden der hier
gezeigten Daten fast immer möglich. Un-
ter dem Einsatz eines speziell dafür vor-
gesehenen Transportteams und des ent-
sprechenden Equipments ist es möglich,
die Mortalität dieser Hochrisikopatienten
auf internationalem Niveau zu gewähr-
leisten. Eine weitere Vereinheitlichung in-
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Tab. 6 Technischewiemedizinische Transportzwischenfälle
Technisch n= 7

(9%)
Konsequenz Medizinisch n=5

(6%)
Konsequenz

Umschaltventil Atemgas-
versorgung Inkubator
schaltet nicht um

3 Akut: Schließen und Öffnen der Flaschen öffnet Ventil
Dauerhafte Lösung: Austausch des Ventils

Verlust der Kennzeich-
nung auf vorbereiteten
Spritzen

1 Akut: nur identifizierbaresMedikament (Propofol) be-
nutzt
Dauerhafte Lösung: Klebetechnik verbessert

Verschlechterung
der Beatmungs-
situation durch
Verschlechterung
der Grunderkran-
kung

4 Intensivierung der
Beatmung

Ausfall des Beatmungs-
geräts

1 Akut: Wechsel auf Beatmungsbeutel
Dauerhafte Lösung: Austausch Beatmungsgerät

Ausfall des Bedienknopfs
Beatmungsgerät

1 Akut: keine Lösung, Gerät beatmetweiter, Einstellungen
richtig
Dauerhafte Lösung: Austausch Bedienknopf
Hinweis an den Hersteller, 2 autarke Bedienebenen
einzuführen, z. B. Touchscreen und Drehknopf

Batterie des Flowmeters
für iNO leer

1 Akut: Ersatzbatterie eingesetzt

Verschlechterung
der Beatmungs-
situation durch
große Flughöhe

1 Intensivierung der
Beatmung
Reduzierung der Flug-
höhe aufgrund der
Wetterbedingungen
nicht möglich
Verschlechterung
der Oxygenierung
akzeptiert

Tab. 7 Transportmortalität unterteilt nach ECMO/keine ECMObzw. der TRIPS-II-Kohorte
Mortalität
[%]

Mortalität Literatur
[%]

Gesamtmortalität 26 –

Mortalität ECMO-Kohorte 29 27–33 [3]

Mortalität Non-ECMO-Kohorte 25 –

Mortalität TRIPS-IIa 10–30 6 7,83b [13]

Mortalität TRIPS-IIa >30
Besser/gleich/schlechternach 12h

9/32/38 14,51/30,99/41,98 [13]

Mortalität während des Transportes 0 –
aPatienten, die innerhalb der ersten 12h nach Aufnahme verstorben sind, mussten aus der TRIPS-II-
Analyse ausgeschlossen werden
bUnveränderter TRIPS-II nach 12h

haltlich wie technisch mithilfe eines Neu-
geborenentransportnetzwerks und eines
zusätzlichen Neugeborenenintensivtrans-
portsystems ist aus Sicht derAutorenüber-
fällig. Nur so können ausreichend Daten
erhoben werden, um die Transportquali-
tät zu überprüfen bzw. zu optimieren und
eine valide Kosten- und Qualitätsanalyse
durchzuführen.

Fazit für die Praxis

4 Der Transport Neugeborener mit schwe-
rem respiratorischem Versagen gelingt zu
einem sehr hohen Prozentsatz.

4 Die Posttransportmortalität liegt im er-
wartbaren Bereich.

4 Hierfür ist jedoch der Einsatz spezialisier-
ter Teams sowie spezieller Ausrüstung es-
senziell.

4 Eine kontinuierliche Dokumentation der
Transporte zur Überprüfung der Qualität
sollte unbedingt erfolgen.

4 Der Intensivtransport Neugeborener soll-
te eine finanzielle und strukturelle Aus-
stattung erhalten, die im Erwachsenenbe-
reich seit Jahren selbstverständlich ist.
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Abstract

Transport of neonates with respiratory failure. A retrospective quality
analysis

Background and aims: Transport of high-risk neonates with respiratory failure is
characterized by a substantial risk and mortality and places the highest demands
on the transport team and medical equipment. Continuous monitoring of transport
quality is crucial. The purpose of this study was to evaluate our single center neonatal
transport experience based on the outcome score, Transport Risk index of Physiologic
Stability, Version II (TRIPS-II-Score) and compare outcomes to published data.
Methods: High-risk neonatal transports with respiratory failure (n= 79) were
retrospectively analyzed. In order to assess quality care and outcome after admission,
posttransport mortality was assessed and compared to TRIPS-II cohort and other
published data.
Results: In all, 77 patients were transported by air (n= 56, 73%) or ground (n= 21, 27%)
fromperipheral hospitals to our neonatal intensive care unit by our dedicated transport
team. The 2 patients who died before transport were excluded. No in-transport
mortality was recorded. All patients needed invasive mechanical ventilation, of whom
22 (29%) required high-frequency oscillatory ventilation (HFOV). A high proportion
of neonates (n= 55; 71%) required inhaled nitric oxide (iNO) during transport. The
mean oxygenation index (OI) was 33 [4–100]. A total of 24 patients (31%) required
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) therapy after admission. In all, 20
newborns (26%) died, whereby 7 were in the ECMO cohort.
Conclusion: Transport of neonates with respiratory failure is feasible. Despite
a dedicated team and appropriate equipment, the posttransport mortality remains
high but is comparable to the TRIPS cohort and other published data.

Keywords
Neonatal transport · Respiratory failure · Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) ·
Transport Risk index of Physiologic Stability, Version II (TRIPS-II) · Transport mortality
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