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Wann darf ein Neugeborenes mit dem Flugzeug reisen?

Jirg Barben
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Quintessenz

® Gesunde Termingeborene konnen eine Woche nach der Geburt in
kommerziellen Flugzeugen reisen.

® Bei akuten Atemwegsinfekten innerhalb der ersten sechs Lebens-
monate sollte man wegen der Gefahr von Apnoen vom Fliegen abraten.

® Gesunde ehemalige Frithgeborene (insbesondere <32. SSW mit Lungen-
problemen) sollten in den ersten Lebensmonaten eher aufs Fliegen ver-
zichten, obwohl 0,-Séttigungsabfille unter 85% wahrend weniger Stunden
kaum relevante Auswirkungen haben. Fiir einen Langstreckenflug im
ersten Lebensjahr ist eine Abkldrung beim Facharzt notwendig.

® Problematisch sind Sduglinge mit pulmonaler Hypertonie, da eine
Hypoxie eine pulmonal-hypertensive Krise auslésen kann.
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Jahrlich reist weltweit iiber eine Milliarde Menschen in
kommerziellen Fliigen, darunter immer mehr Kinder [1].
Auch Schweizer wollen immer hédufiger mit ihren
Babys ins Ausland fliegen. Darunter sind auch Frauen,
die zur Geburt ihres Kindes in die Schweiz fliegen und
anschliessend sofort wieder nach Hause reisen wollen.
Aus diesem Grunde werden wir Arzte immer hiufiger
mit folgenden Fragen konfrontiert: Wie sicher ist ein
Flug fiir Neugeborene? Wie alt muss ein Baby sein, um
sicher fliegen zu konnen?

Wie sieht die Situation im Flugzeug aus?

Flugzeuge fliegen heute in der Hohe von 9000 bis 12000 m
.M., was einer Sauerstoffkonzentration von 4% auf
Meeresh6he (normaler Oz-Gehalt: 21%) entspricht. Aus
diesem Grunde wird wihrend eines Fluges der Kabinen-
druck kiinstlich entsprechend einer Flughdhe von 1530
bis 2440 m .M. gehalten, was einer O.-Konzentration
von 15 bis 17% auf Meereshohe entspricht [2].

Milde Symptome der akuten Hohenkrankheit wie Kopf-
schmerzen, Ubelkeit oder Schwindel kinnen schon ab
einer Hohe von 2000 m .M. beobachtet werden [3].
Schwere Auswirkungen wie zum Beispiel ein Lungen-
oder Hirnédem treten in der Regel aber erst ab einer
Hohe von 3000 m {i.M. auf, wobei eine grosse Variabilitét
bei den Menschen vorhanden ist. Es gibt Bergsteiger, die
ohne zusétzlichen Sauerstoff — dank guter Akklimatisa-
tion — den Mount Everest besteigen konnen. Im Gegen-
satz zum Bergsteigen besteht aber wihrend eines Fluges
keine Moglichkeit zur Akklimatisation, und Kleinkinder
konnen ihre Symptome nicht adéquat verbalisieren.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 160 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Was geschieht wahrend des Fluges?

Druckkammerstudien der amerikanischen Boeing-
werke haben gezeigt, dass die 0,-Séttigung bei gesun-
den Erwachsenen auf einer simulierten Flughdhe von
8000 Fuss bzw. 2440 m {i.M. durchschnittlich um 4,4%
im Wachzustand und weitere 1-2% beim Schlafen ab-
fiel [4]. Insgesamt gaben 7,4% der Studienteilnehmer
leichte Symptome der Hohenkrankheit an. Die gleiche
Beobachtung hat man bei Kindern zwischen sechs Mo-
naten und 14 Jahren wéhrend eines zehnstiindigen
Langstreckenfluges gemacht, wobei keine Altersunter-
schiede vorhanden waren [5].

Ein zusétzliches Problem im Flugzeug ist die trockene
Luft. Die ausserhalb des Flugzeuges gewonnene Luft
hat nur noch einen Luftfeuchtigkeitsgehalt von 10 bis
20%, was die Atemwege stark austrocknet. Dies ist umso
mehr fiir kleine Kinder ein Problem, da sie eine Hypo-
xie mit einer Erhohung der Atemfrequenz kompensie-
ren. Ausserdem ist kalte, trockene Luft ein bekannter
Triggerfaktor fiir eine bronchiale Obstruktion.

Eine weitere Herausforderung ist der Druckausgleich,
den der Korper wihrend des Fluges machen muss. Dies
fiihrt in erster Linie zu Problemen in den oberen Atem-
wegen, inshesondere bei den Ohren. Kleine Kinder ha-
ben engere Atemwege, was bei Erkdltungen problema-
tisch wird: Bei Steig- und Sinkflug kénnen die Tuben die
verdnderten Druckverhéltnisse nicht mehr kompensie-
ren, weswegen Babys wegen des schmerzhaften Ohr-
drucks zu schreien beginnen. Erwachsene kénnen ein-
fach mit Kaugummikauen, einer Schluckbewegung
oder Géhnen die Tuben wieder 6ffnen. Bei Kindern in
den ersten Lebensmonaten ist das nicht so einfach
moglich, weswegen sie bei einem ausgeprégten Infekt
der oberen Atemwege nur nach Riicksprache mit dem
Arzt fliegen sollten. Bei leichten Infekten kann die Gabe
von abschwellenden Nasentropfen (Xylometazolin) vor
dem Start und bei Beginn des Landeanflugs den Druck-
ausgleich erleichtern. Gesunden Kleinkindern hilft oft
ein Schoppen oder Stillen.

Erhohte Empfindlichkeit auf Hypoxie
im ersten Lebensjahr

Neugeborene sind bekannterweise gegeniiber Sauer-
stoffschwankungen viel empfindlicher, vor allem wenn
sie zu frith auf die Welt gekommen sind, und ganz
besonders wenn sie eine chronische Lungenerkrankung
haben. Untersuchungen aus den 1990er Jahren haben
gezeigt, dass gesunde Neugeborene im Alter von 1 bis
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2 Monaten normalerweise eine Oz-Sittigung von 97 bis
100% haben, wobei rund 80% der Babys kurze Episoden
mit Sattigungsabfillen bis zu 80% zeigen. Ehemalige
Frithgeborene haben viel grossere Schwankungen (89—
100%, median 99,4%) sowie hédufigere und ldngere
Desaturationen (median 5,4/min, Dauer 1,5 sec) [6].
Kinder im ersten Lebensjahr haben eine erhohte Ten-
denz zum Ventilations-Perfusions-Mismatch, was sie
besonders empfindlich fiir eine hypoxdmische Episode
macht, erst recht wenn sie krank oder einer Hypoxie
ausgesetzt sind. Ausserdem gibt es zahlreiche weitere
Faktoren, die zu einem grosseren Hypox&dmierisiko bei
Kindern im ersten Le-
bensjahr fiihren kon-
nen: unreife Atemkon-
trolle bei Neugeborenen,
Priasenz von fotalem
Hamoglobin in den ers-
ten drei Lebensmonaten (mit einer nach links verscho-
benen 0,-Dissoziationskurve), Tendenz zur pulmonalen
Vasokonstriktion sowie Tendenz zur Bronchokonstrik-
tion; verringerte Alveolenzahl, kleinere Atemwege so-
wie einen weichen Rippenthorax [2].

Die Langzeitfolgen einer chronischen Hypoxdmie bei
Séduglingen sind sehr wohl bekannt: schlechte Ge-
wichtszunahme, pulmonaler Bluthochdruck, erhohter
Atemwegswiderstand, Apnoe-Episoden, ALTE-Ereig-
nisse (apparent life-threatening event). Zu den Folgen
einer kurzzeitigen Hypoxie gibt es nur wenige Unter-
suchungen [7]. Am meisten gefiirchtet sind Apnoen und
Hypoventilation, die lebensbedrohlich sein konnen.
Dazu gibt es aber lediglich anekdotische Berichte.

Da es nur vereinzelte Untersuchungen iiber das Verhal-
ten von Neugeborenen beim Fliegen gibt, werden auch
Erkenntnisse aus der Hohenmedizin herangezogen.
Normalerweise betrdgt die O,-Sattigung von Neugebo-
renen auf Meeresniveau 97-100%. Auf einer Héhe von
2600 m .M. (Bogota, Kolumbien) betrdgt sie noch
92-95%; auf einer Hohe von 3750 m 4.M. (Hochland
von Peru) fillt diese auf 87-90% [8].

Als Folgen der Hypoxie sind
Apnoen und Hypoventilation
am meisten geflirchtet

Bisherige Studien zur Flugtauglichkeit

Im Gegensatz zu den Erwachsenen ist die Messung
einer normalen O,-Séttigung in Ruhe bei Neugeborenen
ein schlechter Indikator dafiir, ob widhrend des Fluges
zusétzlicher Sauerstoff benétigt wird oder nicht [9]. Am
ehesten wiren Untersuchungen in einer Druckkammer
geeignet. Eine solche ist aber im klinischen Spitalalltag
nicht verfiighar.

Als Ersatz fiir Druckkammeruntersuchungen wurde in
den 1980er Jahren der Hypoxie-Simulationstest ent-
wickelt, bei dem 14-15%iger Sauerstoff wiahrend 15-
20 Minuten via Maske inhaliert wird. Erste Untersuchun-
gen fanden an erwachsenen COPD-Patienten statt [10].
Spéter konnte gezeigt werden, dass dieser Test mit den
Resultaten in der Druckkammer gut iibereinstimmt, die
immer noch als Goldstandard fiir die Beurteilung von Hy-
poxierisiken in der Hohe gilt [11, 12]. Erste Untersuchun-
gen mit dem Hypoxietest an gesunden Sduglingen wur-
den vor zehn Jahren in einem Sauerstoffzelt gemacht
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[13]. Die O.-Séttigung fiel um durchschnittlich 4-5% ab,
wobei die individuelle Reaktion sehr unterschiedlich und
nicht vorhersehbar war. Inzwischen kommen die meis-
ten Studien aus Australien, wo das Flugzeug ein oft un-
entbehrliches Transportmittel ist. In einer grésseren re-
trospektiven Studie von ehemaligen Friihgeborenen im
ersten Lebensjahr fiel die O,-Séttigung im Hypoxietest bei
4 von 5 Kindern unter 85% ab, und es wurde zusatzlicher
Sauerstoff fiir den Flug empfohlen [14]. Zwei Drittel die-
ser Kinder hatten eine neonatale chronische Lungen-
erkrankung (CLD, chronic lung disease) gehabt — definiert
als anhaltender Sauerstoffbedarf bis und mit der korri-
gierten 36. SSW, frither bronchopulmonale Dysplasie
(BPD) genannt — und benotigten zur Zeit des Hypoxietests
keinen zusétzlichen Sauerstoff mehr bzw. hatten eine O,-
Sattigung in Ruhe von >95%. In der ersten prospektiven
Studie bei Kindern unter fiinf Jahren mit und ohne CLD
konnte ein Sauerstoff-Cut-off von 85% am besten diejeni-
gen Kinder herausfinden, die Hypoxie-anféllig waren und
zusitzlichen Sauerstoff fiir den Flug benotigten [15].

Internationale Guidelines — noch aktuell?

Im Jahre 2002 hat die British Thoracic Society (BTS)
erstmals Guidelines zum Fliegen publiziert [9]. Darin
empfiehlt sie, dass gesunde termingeborene Kinder
nach der Geburt mit dem Fliegen eine Woche warten
sollten, um sicher zu sein, dass sie wirklich gesund
sind. Sduglingen unter sechs Monaten mit einem akuten
Luftwegsinfekt und speziell ehemaligen Frithgeborenen
(<32. SSW) wird wegen der Gefahr von Apnoen vom
Fliegen abgeraten. Ausserdem empfehlen die Briten fiir
alle ehemaligen kleinen Frithgeborenen im ersten Le-
bensjahr vor einem geplanten Flug einen Hypoxietest,
unabhéngig davon, ob sie noch Sauerstoff brauchen
oder nicht. Die Schwelle fiir die Empfehlung einer zu-
sitzlichen 0,-Gabe wihrend des Fluges war urspriing-
lich bei 85%. Spéter wurde diese auf 90% angehoben, da
eine Studie bei 20 Kindern mit diversen Lungenerkran-
kungen grosse Schwankungen gezeigt hatte [16].

Vor kurzem wurde aber der Nutzen des Hypoxietests
fiir ehemalige Frithgeborene in Frage gestellt, da dieser
mit den beobachteten realen Verhéltnissen im Flugzeug
nicht tibereinstimmt: In einer australischen Studie hat-
ten 35 der 46 untersuchten Kinder einen normalen Hy-
poxietest, 12 davon benotigten aber wihrend des Flu-
ges zusdtzlichen Sauerstoff, weil die O,-Sittigung unter
85% fiel. Im Gegensatz dazu haben von den 11 Kindern,
die einen pathologischen Test hatten, nur 4 wirklich
Sauerstoff gebraucht [17].

Welche Empfehlungen sind heute sinnvoll?

Basierend auf den bisherigen Erkenntnissen kénnen ge-
sunde Termingeborene nach einer Woche fliegen. Bei
akuten Atemwegsinfekten innerhalb der ersten sechs Le-
bensmonate sollte man aber Sduglingen — insbesondere
ehemaligen Frithgeborenen — wegen der Gefahr von
Apnoen vom Fliegen abraten. Das Gleiche gilt fiir einen
langeren Aufenthalt auf einer Hohe von >2500 m .M.
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Gesunde ehemalige Frithgeborene (insbesondere
<32. SSW mit Lungenproblemen) sollten in den ersten
Lebensmonaten eher aufs Fliegen verzichten, obwohl
0,-Séttigungsabfille unter 85% wéhrend weniger
Stunden (Kurzstrecken-
flige innerhalb Euro-
pas) keine relevanten
Auswirkungen haben.
Sollte aber ein Lang-
streckenflug im ersten
Lebensjahr unabding-
bar sein, ist eine Abkldrung beim Facharzt notwendig.
Da ein Hypoxietest nicht sicher vorhersagen kann, wel-
che ehemaligen Frithgeborenen von zusétzlichem Sauer-
stoff withrend des Fluges tatsédchlich profitieren, muss
diese Frage primir aufgrund klinischer Kriterien be-
antwortet werden. Dazu gehoren unter anderem das
Alter, der Grad der Frithgeburtlichkeit, der respiratori-
sche Status (z.B. CLD, BPD, Verhéltnisse in den oberen
Luftwegen), der kardiale Zustand (pulmonale Hyper-
tonie) und die Reife der Atemregulation.

Ehemalige Frithgeborene mit anhaltendem Sauerstoff-
bedarf kénnen eigentlich problemlos fliegen, wenn mit-
tels Pulsoxymeter die O.-Gabe wéihrend des Fluges an-
gepasst werden kann. Problematisch sind Séduglinge
mit pulmonaler Hypertonie (in der Regel schwere BPD
oder kardiovaskuldre Ursache), da eine Hypoxie eine

Nach den bisherigen Erkennt-
nissen kdnnen gesunde
Termingeborene nach einer
Woche fliegen
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pulmonal-hypertensive Krise auslosen kann. Ebenso
vom Fliegen abzuraten ist bei Frithgeborenen und Neu-
geborenen mit unreifem Atemmuster bzw. bei Sduglin-
gen mit Atemregulationsstorungen, da eine Hypoxie bei
diesen Kindern schwere Apnoen auslosen kann.
Aufgrund der zahlreichen offenen Fragen zu diesem
Thema wiére ein nationaler Konsensus der verschiede-
nen Experten (Neonatologen, paddiatrische Kardiologen
oder Pneumologen) wiinschenswert.
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