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Ziele:
Erfassung aller Friihgeborenen (FG) < 1500g und/oder < 32 SSW mit operativem und/oder
interventionellem PDA-Verschluss (PDA= Persistierender Ductus Arteriosus).
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Hintergrund:

In Deutschland kommen jahrlich ca. 8-9% aller Neugeborenen als FG zur Welt, der Anteil
der very low birth weight FG (VLBW) mit Geburtsgewicht < 1500 g liegt dabei bei ca. 1%
aller Neugeborenen. (1) Friihgeborene haben ein erhdhtes Risiko fiir einen verzdgerten
Ductus-Verschluss. Das Risiko fur einen relevanten PDA steigt mit abnehmendem
Gestationsalter und Geburtsgewicht und bei Vorliegen von Chromosomenanomalien. Die
Inzidenz eines PDA bei FG < 28 SSW liegt bei 50% und bei 10% zwischen 30 und 37 SSW.
(2) Selbst bei Kindern < 1000 g bzw. < 28 SSW gibt es eine relativ hohe
Spontanverschlussrate innerhalb der ersten Lebenswoche. (3) (4) Studien konnten zeigen,
dass die Spontanverschlussrate bis zur Entlassung bei einem GA < 26 SSW bei 68% und
bei einem GG < 750 g bei 76% lag. (5) Ein Spontanverschluss tritt jedoch seltener auf bei
Atemnotsyndrom, fehlender Lungenreife (RDS), Azidose und Choriomanionitis. (6) (7)
Haufige Komplikationen bei Vorliegen eines PDA sind Lungenddem, Lungenblutung, IVH,
NEC, Beatmungspflichtigkeit und BPD. (3) Es liegen keine allgemein gultigen Kriterien vor,
wann ein PDA hdmodynamisch relevant ist und entsprechend ein PDA-Verschluss erfolgen
soll. Zahlreiche Faktoren beeinflussen die Indikation zum PDA-Verschluss. Derzeit gangige
klinische Parameter sind zusétzlicher Sauerstoffbedarf, Notwendigkeit der Beatmung,
Lungenddem, therapiepflichtige arterielle Hypotonie, Kardiomegalie (R6-Thorax) etc.
Manche Zentren nutzen Biomarker wie das BNP/NT-proBNP als Kriterium fiir die

hamodynamische Relevanz. (8) Inwiefern zentrumsspezifische und/oder klinische Faktoren
die Indikation zum PDA- Verschluss indizieren, soll hiermit ebenfalls erhoben werden. Die
wichtigste diagnostische Untersuchung ist sicherlich die Echokardiographie. Géngige
echokardiographische Kriterien fir die hdmodynamische Relevanz eines PDA bei
Frihgeborenen sind unter anderem: (3) PDA-GroRe (= 1,4 mm, engste Stelle pulmonal).
LA/Ac = 1,4. Diastol. Null-/Reverse Flow im Tr. Coeliacus/A. mes. Sup./A. cerebri anterior.
Verhaltnis Durchmesser PDA: LPA > 0,5. V max. iber LRS des PDA < 2 m/s. Gréle des
linken Ventrikels. Der medikamentdse PDA-Verschluss ist derzeit als Standardtherapie
anzusehen. Es liegen verschiedenste Therapieschemata in den unterschiedlichen Zentren
vor, wobei die Mdglichkeit des prophylaktischen PDA-Verschlusses innerhalb der ersten
Lebenstage oder des therapeutischen Verschlusses bei hdmodynamischer Relevanz des
PDA besteht. Als Medikamente stehen derzeit Indometacin, Ibuprofen und Paracetamol zur
Verfligung, wobei |buprofen als einziges Medikament fiir diese Indikation in Deutschland
zugelassen ist. Die medikamentose PDA-Verschlussrate bei ELBW FG liegt jedoch nur bei
ca. 60-80 %. (9) (10) Ein operativer PDA-Verschluss sollte aufgrund gravierender
Komplikationen wie einer linksseitigen Stimmbandparese, Chylothorax etc. (11) und eines
maglicherweise assoziierten verschlechterten neurologischen Outcomes, wenn mdglich
vermieden werden. (12) Bei Versagen der medikamentdsen Therapie oder bei Vorliegen
von Kontraindikationen ist derzeit jedoch der operative PDA-Verschluss (Ligatur/Clipping)
in den meisten Zentren Deutschlands die Therapie der Wahl. Durch einen katheter-
interventionellen PDA-Verschluss, welcher relativ komplikationsarm und in den meisten
Zentren mit kinderkardiologischer Abteilung durchflihrbar ist, kdnnen die Nebenwirkungen
eines operativen PDA-Verschlusses verhindert werden. (13) Die Verflgbarkeit neuer
Verschlusssysteme ermdglicht den minimalinvasiven Verschluss bereits bei ausgewahlten
FG ab 700 g. (14) Zukiinftig soll dies auch bettseitig auf der NICU unter rein
echokardiographischer Kontrolle méglich sein. Aktuelle Zahlen zur Inzidenz des operativen
und/oder interventionellen PDA-Verschlusses bei Friihgeborenen in Deutschland liegen
nicht vor. Mit dieser Studie soll die aktuelle Inzidenz des operativen und/oder
interventionellen PDA-Verschlusses bei Frilhgeborenen in Deutschland und die in der
aktuellen Praxis verwendeten Kriterien fur die hamodynamische Relevanz eines PDA
ermittelt werden.

Fragestellungen:

1. Gestationsalter, Geburtsgewicht, Entbindungsmodus, Asphyxie, Surfactantgabe etc.

2. Klinische Symptome zum Zeitpunkt des PDA-Verschlusses wie respiratorische
Insuffizienz, Diurese, Nahrungsvertraglichkeit etc.
Echokardiographische/Sonographische Parameter, die zur Indikation zum PDA-
Verschluss flihrten: PDA-Durchmesser (engste Stelle pulmonal), Vmax. Uber PDA-
Shunt, LA/Ao, LVIDd, LV-FS, Flussprofil im Tr. Coeliacus, der A. mes. superior, A.
renalis und/oder der A. cerebri anterior. Wichtige Laborparamter wie Kreatinin, NT-pro
BNP etc.



3. War vor PDA-Verschluss eine medikamentdése PDA-Therapie erfolgt? Wenn ja,
welches Medikament wurde gewahlt (Indometacin/Iburprofen/Paracetamol),
prophylaktische oder therapeutische Gabe, i.v./p.0.? Flissigkeitsrestriktion?

4. Haufigkeit und Art des operativen PDA-Verschlusses bei Friihgeborenen < 1500g bis

zum Zeitpunkt der Entlassung nach Hause. Haufigkeit des interventionellen PDA-

Verschlusses bei Friihgeborenen < 1500g bis zum Zeitpunkt der Entlassung nach

Hause. Alter und Gewicht zum Zeitpunkt des PDA-Verschlusses.

Klinischer Verlauf nach PDA-Verschluss: Komplikationen etc.

Outcome.

7. Daten der behandelnden Klinik/Abteilung.

oo

Falldefinition: Friihgeborene < 15009 und/oder < 32 SSW mit Notwendigkeit des
operativen und/oder interventionellen PDA-Verschlusses bis zum Zeitpunkt der
Entlassung.

Logistik:

Bitte melden Sie alle Patienten mit operativem und/oder interventionellem PDA-
Verschlusses nach obiger Falldefinition. Nach der Meldung erfolgt der Fragebogen-Versand
durch die ESPED-Geschaftsstelle mit Fragen zu kindlichen Daten, Symptomen,
Echokardiographie-Parametern, Therapie und Verlauf, Komplikationen sowie Outcome.
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