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ie meisten Kinder mit kritischen Herzfehlern ent-

wickeln sich in der Schwangerschaft gut. Auch

direkt postnatal sind viele dieser Kinder zunächst

asymptomatisch. In den folgenden Tagen kommt

es durch die physiologische Kreislaufumstellung mit Ver-

schluss des Ductus arteriosus Botalli (DA) bei einigen die-

ser Kinder zu einer akuten postnatalen Verschlechterung

mit Zeichen eines kardiogenen Schocks beziehungs-

weise kritischer Hypoxämie.

Trotz pränataler Ultraschalluntersuchung und sorgfälti-

ger klinischer Untersuchung nach der Geburt werden

diese Kinder zum Teil nicht rechtzeitig diagnostiziert.

Dies liegt zum einen am diagnostischen Fenster (solange

der DA noch offen ist), zum anderen an der Tatsache,

dass eine milde Zyanose auch für erfahrene Kliniker oft-

mals schwer zu erkennen ist. So werden nach verschie-

denen Studien bis zu 30 Prozent aller Neugeborenen mit

kritischen angeborenen Herzfehlern als vermeintlich ge-

sund nach Hause entlassen (1–3).

Die frühe Erkennung dieser Kinder verbessert die Pro-

gnose, da durch eine intravenöse Prostaglandininfusion

der Ductus arteriosus offen gehalten und das Kind so in

stabilem Zustand in ein Zentrum verlegt werden kann. Es

handelt sich hierbei um Herzfehler, die in den ersten vier

Lebenswochen mittels Herzkatheter oder einer Herzope-

ration behandelt werden müssen.

Wie viele Kinder mit einem 
kritischen Herzfehler werden jährlich
in der Schweiz geboren? 
Die Inzidenz dieser kritischen Herzfehler beträgt zirka 

2 pro 1000 Lebendgeburten. Das bedeutet also in der

Schweiz eine Anzahl von zirka 150 Neugeborenen pro

Jahr, welche theoretisch von diesem Screening profitie-

ren können. Ein Teil dieser Kinder kann bereits vorge-

burtlich in der Ultraschalluntersuchung diagnostiziert

und geplant in ein Zentrum für Kinderherzmedizin ver-

legt werden. 

Wie funktioniert das Screening?
An einem der beiden Füsse (postduktal) wird die trans-

kutane Sauerstoffsättigung (SpO2) gemessen. Für ein gu-

tes Signal ist wichtig, dass das Neugeborene schläft oder

zumindest ruhig ist. Man wartet, bis das Signal stabil ist

und notiert den besten Wert der Sauerstoffsättigung.

Wenn der Wert über oder gleich 95 Prozent beträgt, ist

das Screening bestanden und weitere Massnahmen sind

nicht notwendig (vgl. Algorithmus, Abbildung).

Was passiert, wenn der SpO2-Wert 
weniger als 95 Prozent beträgt?
Unter einer SpO2 von 95 Prozent gilt das POx-Screening

als positiv. Nun gibt es zwei Möglichkeiten:

● Bei einem Wert unter 90 Prozent ist eine rasche ärztli-

che Beurteilung und Echokardiografie indiziert. 

● Wenn der Wert zwischen 90 und 95 Prozent beträgt,

kann bei einem klinisch unauffälligen Kind eine Kon-

trolle in 1 bis 2 Stunden erfolgen. Falls dieser Wert

weiterhin unter 95 Prozent liegt, besteht auch hier die

Indikation zu einer ärztlichen Untersuchung/Echokar-

diografie (vgl. Abbildung).

POx-Screening in der Schweiz
Früherkennung kritischer angeborener Herzfehler – Update 2019

Das POx-Screening bezeichnet die Messung der transkutanen Sauerstoff-

sättigung aller Neugeborenen in der Schweiz am ersten Lebenstag. In die-

sem Artikel werden aktuelle Fragen und Antworten zur Notwendigkeit und

Durchführung des POx-Screenings beantwortet.

D

Das Wichtigste in Kürze

● 30 Prozent aller Kinder mit einem kritischen angeborenen Herzfehler werden 
als vermeintlich gesund nach Hause entlassen.

● Bei einer transkutanen Sauerstoffsättigung unter 95 Prozent gilt 
das POx-Screening als positiv.

● Zusammen mit der klinischen Untersuchung erreicht das POx-Screening eine 
Sensitivität von 82,8 bis 100 Prozent für die Diagnose kritischer angeborener 
Herzfehler.

● Das POx-Screening wird auch bei Hausgeburten und in Geburtshäusern 
angewendet.

● Der optimale Zeitpunkt des Screenings liegt zwischen 6 und 24 Stunden nach der
Geburt.

Von Oliver Niesse1, Lydie Beauport2, Christian Balmer1 und Romaine Arlettaz3

1 Abteilung für Kardiologie, Universitäts-
Kinderkliniken, Zürich
2 Néonatologie, Département Femme Mère
Enfant, Centre Hospitalier Universitaire 
Vaudois CHUV, Lausanne
3 Klinik für Neonatologie, Universitätsspital
Zürich



Wann sollte das Screening erfolgen?
Die Durchführung des Screenings erfolgt in den ersten

24 Stunden nach der Geburt, am besten nach 6 Lebens-

stunden. Vorher ist die Kreislaufumstellung noch nicht

vollständig abgeschlossen, was zu einer höheren Anzahl

von falschpositiven Befunden führen kann. 

Seit wann gibt es in der Schweiz 
das POx-Screening?
Das Screening wurde vor 14 Jahren flächendeckend in

der gesamten Schweiz eingeführt und gehört heute zur

täglichen Routine im Gebärsaal beziehungsweise auf der

Wochenbettstation (4) sowie auch in Geburtshäusern

und bei ambulanten Geburten. Das POx-Screening

wurde in der Schweiz gut akzeptiert und umgesetzt.

 Allerdings wird diese Diagnostik gemäss einer Umfrage

drei Jahre nach Einführung weiterhin bei zirka 15 Pro-

zent der Neugeborenen nicht angewendet (5). 

Gibt es das Screening 
auch in anderen Ländern?
In vielen europäischen Ländern, in Kanada und den USA

sowie in China wird ein POx-Screening als Standardun-

tersuchung durchgeführt. Auch in diesen Ländern

konnte gezeigt werden, dass diese Untersuchung ein-

fach, effizient und kostengünstig ist. In einigen Ländern

(Schweden, Grossbritannien) wird ein komplizierteres

Testverfahren mit transkutaner Messung der prädukta-

len (rechter Arm) und postduktalen Sauerstoffsättigung

(Fuss) durchgeführt. 

Statistisch konnte jedoch bisher kein Unterschied zwi-

schen den beiden Verfahren bezüglich Sensitivität und

Spezifität festgestellt werden (6). Daher halten wir in der

Schweiz an der einfachen und gut etablierten Methode

mit alleiniger postduktaler Messung fest.

Werden mittels POx-Screening 
alle Herzfehler erkannt?
Das ist leider nicht möglich, allerdings auch nicht Ziel

dieses Screenings. Es geht nicht darum, relativ harmlose

Herzfehler, wie einen Ventrikelseptumdefekt, ohne un-

mittelbare Konsequenz zu erkennen, sondern sich auf in

den ersten Lebenswochen potenziell lebensbedrohliche

Herzfehler zu fokussieren. Diese Herzfehler sind in der

Tabelle aufgelistet. 

Kürzlich ist hierzu ein grosser Cochrane-Review (6) von

21 Studien mit insgesamt fast 500 000 Neugeborenen

erschienen. Die Sensitivität des POx-Screenings wird

darin mit 76,3 Prozent, die Spezifität mit 99,9 Prozent

angegeben. Insgesamt ist von zentraler Bedeutung, dass

das POx-Screening eine  ausführliche klinische Untersu-

chung keineswegs ersetzen, sehr wohl aber äusserst

 effizient ergänzen kann. Zusammen mit der klinischen

Untersuchung erreicht das POx-Screening eine Sensitivi-

tät von 82,8 bis 100 Prozent für die Diagnose kritischer

angeborener Herzfehler (7–12).

Kann es auch bei herzgesunden 
Neugeborenen auffällige Ergebnisse
geben?
Die Rate falschpositiver Befunde ist mit 0,14 Prozent

sehr gering. Das bedeutet, dass die Untersuchung kaum

unnötige Kosten durch eine Echokardiografie verur-

sacht. Den wenigen Fällen falschpositiver Befunde liegen

zudem oftmals andere potenziell lebensbedrohende

 Pathologien zugrunde (Sepsis, Atemnot, pulmonale

 Hypertension), welche anderenfalls nicht so frühzeitig

entdeckt würden (6). Somit kann das Screening auch in

diesen Fällen Gutes tun und nicht kardiale, gut behan-

delbare Neugeborenenerkrankungen durch rasche Dia-

gnosestellung einer Therapie zuführen.
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Tabelle:
Liste der kritischen angeborenen
Herzfehler: Zielgruppe des Screenings

● hypoplastisches Linksherzsyndrom
● Pulmonalatresie mit intaktem Ventrikelseptum
● D-Transposition der grossen Arterien
● unterbrochener Aortenbogen
● Aortenisthmusstenose
● Aortenklappenstenose
● Pulmonalklappenstenose
● Fallot-Tetralogie
● Pulmonalatresie mit Ventrikelseptumdefekt
● total falsch mündende Lungenvenen

Abbildung: Algorithmus zum POx-Screening bei Neugeborenen 
(Grafik: Susanne Staubli)
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Wie verhält es sich mit Akzeptanz und
Durchführbarkeit des POx-Screenings
ausserhalb des Spitals?
Auch Kinder, die zu Hause, im Geburtshaus oder ambu-

lant geboren werden, sollen von der Untersuchung pro-

fitieren können. Studien aus dem Ausland mit einem

 hohen Anteil an Hausgeburten zeigen, dass das Scree-

ning auch in einem solchen Umfeld leicht durchzuführen

ist und eine hohe Akzeptanz bei Eltern und Hebammen

geniesst (13–15). In der Schweiz gehört das Pulsoxi-

meter zur Ausstattung jeder Hebamme, welche Haus-

geburten betreut (16). Das Screening sollte am besten

zwischen 6 und 24 Lebensstunden erfolgen. 

Zusammenfassung
Zusammenfassend ist das POx-Screening in der Schweiz,

aber auch international, bereits heute eine Erfolgsge-

schichte. Aufgrund immer weiterer neuer Studien haben

die Schweizer Gesellschaften für Neonatologie und päd-

iatrische Kardiologie in diesem Jahr das entsprechende

Konsensuspapier überarbeitet.

Das erfolgreiche bisherige Verfahren muss nicht geän-

dert werden, sodass Neugeborene weiterhin von der

 hohen Akzeptanz des Screenings bei den Durchführen-

den (Hebammen, Pflegende, Ärztinnen und Ärzte) profi-

tieren können. Durch das frühzeitige Erkennen therapie-

bedürftiger Herzfehler können die betroffenen Kinder

zeitgerecht behandelt werden, bevor es zu schwerwie-

genden bleibenden Schäden kommt.
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