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Offizielles Organ des Schweizerischen Hebammenverbandes

Bern, 1.Februar 1972 Monatsschrift 70.Jahrgang Nummer 2

Aus der Universititsfrauenklinik Bern
(Direktor Prof. Dr. M. Berger)

Die Kardiotokographie

von U. Wirth

Das in utero heranwachsende Kind ist gegen mechanische Ein-
fliisse aller Art ausserordentlich gut geschiitzt. Es kann sich
ungestdrt solcher Einfliisse von aussen entwickeln. Daraus er-
gibt sich fiir den Geburtshelfer und die Hebamme aber zwangs-
ldufig eine ziemliche Einschrinkung der Moglichkeiten, An-
haltspunkte fiir die Diagnose einer intrauterinen Gefihrdung
des Feten zu finden. So gibt es vor Beginn der eigentlichen
Geburtsphase nur zwei anerkannte und in der klinischen Rou-
tine auch anwendbare Methoden zur Erfassung solcher Ge-
fahrenzustinde:

1. Man untersucht den innerhalb von 24 Stunden abgegebe-
nen Urin ‘der Schwangeren auf seinen Oestrogengehalt (Oest-
riol). Die ausgeschiedene Menge von Oestriol erlaubt Riick-
schliisse auf den Funktionszustand des fetoplazentaren Sy-
stems.

2. Man untersucht das Fruchtwasser auf sein Mekoniumge-
halt. Mekonium im Fruchtwasser bedeutet, dass der Fet im
Moment der Untersuchung oder friiher infolge Hypoxie (Sau-
erstoffmangel) Darmperistaltik aufgewiesen hat. Dabei kommt
es zu Mekoniumabgang in denFruchtsack hinein. Diese Unter-
suchung geschieht entweder durch optische Betrachtung des
Fruchtwassers im Bereich des unteren Eipoles mit dem Amnio-
skop oder durch Untersuchung des Fruchtwassers, welches
durch Amniozentese (Punktion des Fruchtsackes und Aspira-
tion von Fruchtwasser durch die Bauchdecken hindurch) ge-
wonnen wird.

Unter der Geburt stehen noch zusitzliche Untersuchungsme-
thoden und Erfassungsmdoglichkeiten solcher Gefahrenzustin-
de zur Verfiigung:

1. Man umgeht die bei der amnioskopischen Untersuchung
doch ab und zu erschwerte Beurteilungsméglichkeit der Frucht-
wasserfarbe (Mekoniumgehalt) dadurch, indem man die Ei-
hiute sprengt und das abfliessende Fruchtwasser direkt be-
trachtet und beurteilt. '

2. Man entnimmt bei Verdacht auf fetale Gefihrdung dem
vorangehenden kindlichen Teil eine Blutprobe (MBU = Mikro-
blutuntersuchung) und analysiert diese im Astrup-Radiometer.
Dieser aktuelle Zustand des Siurebasenhaushaltes des Feten
erfasst man in dem gemessenen Siuregrad des Blutes (pH). Ei-
ne Azidose weist darauf hin, dass der Fet einer Hypoxie unter-
liegt.

3. Awuskultation des kindlichen Herzschlages mit dem gewohn-
ten Rohrstethoskop oder mittels Ultraschallgerdt (Doptone,
Sonicaid etc.) welches unter Ausniitzung des Dopplereffektes
arbeitet (Fetale Herzbewegungen werden in akustische Signale
umgesetzt).

4. Durch fortlaufende Registrierung der kindlichen Herzfre-
quenz unter Verwendung des fetalen EKG kann die Funk-
tion des kindlichen Herzens iiberwacht werden. Wenn man
parallel dazu noch die Wehentitigkeit registriert, so ergeben
sich daraus sehr brauchbare Interpretationsmoglichkeiten der
kindlichen Herzfrequenzkurve (Herz-, Wehentitigkeitsschrei-

bung=KTG=Kardiotokographie). Diese Elektrokardiographie
ist-aber auch vor Wehenbeginn anwendbar. Da sich dabei
Schwierigkeiten ergeben, durch die Bauchdecken der Mutter
hindurch das kindliche EKG abzuleiten, verwendet man dazu
die Phonokardiographie (akustische Erfassung und Schreibung
der kindlichen Herztitigkeit).

Die Art und Weise des Vorgehens, wenn zur Ueberwachung
der Geburt allein ein normales Rohrstethoskop zur Verfiigung
steht, ist bekannt. Man zihlt zwischen den Wehen 15 Sekun-
den lang die fetalen Herzschlige und multipliziert diese er-
reichte Zahl mit 4. Daraus ergibt sich ein Mittelwert der fe-
talen Herzschlidge pro Minute (beats per minute = bpm). Die-
se Methode aber besitzt zwei entscheidende Nachteile. Zum
ersten liefert sie nur Mittelwerte und zweitens ist sie nicht
kontinuierlich, d. h. sie ergibt nur einen Bruchteil der eigent-
lich verfiigbaren Information. So bleiben zum Beispiel typische
Verdnderungen der fetalen Herzfrequenz wihrend der Wehen
vollig unbemerkt. Neue Untersuchungen von Benson et al. bei
mehr als 24 000 Patientinnen haben ergeben, dass, von Extrem-
situationen abgesehen, zwischen den mittels Rohrstethoskop
erhobenen fetalen Herzfrequenzen und dem Zustand des Neu-
geborenen keinerlei Zusammenhang besteht (!). Die Kardioto-
kographie nun hat diese Nachteile nicht, handelt es sich doch
dabei um eine fortlaufende Registrierung der momentanen fe-
talen Herzfrequenz wie auch um eine gleichzeitige Erfassung
und Schreibung der Wehentitigkeit. Diese «momentane fetale
Herzfrequenz» unterscheidet sich grundsitzlich von der oben
erwihnten mittleren Herzfrequenz (Mittelwert). Bei der tradi-
tionellen Messung mit dem Stethoskop wird ein innerhalb 15
Sekunden ermittelter Durchschnitt auf den Wert einer ganzen
Minute extrapoliert (Ueberlegung: Eine bestimmte Anzahl
Herzschlidge pro 15 Sekunden ergibt bei fortdauernder gleicher
Frequenz eine entsprechende Anzahl pro Minute). Beim Kar-
diotokographen wird diese Extrapolation auf eineMinute eben-
falls vorgenommen. Durch die apparative Moglichkeit gege-
ben, wird dies jedoch bei jedem neu registrierten Herzschlag
durchgefiihrt: Der Kardiotokograph ermittelt nach jedem Herz-
schlag aus dem Abstand zum vorangegangenen Herzton eine
Minutenfrequenz, d. h. er schreibt ca. jede halbe Sekunde neu
einen Durchschnittswert, den man bei der gewshnlichen Aus-
kultation etwa alle 510 Minuten neu auszihlt. Ein grund-
sitzlicher Unterschied zwischen den beiden Methoden liegt al-
so in der Anzahl der Information (2 Herzfrequenzen pro 10
Minuten, bzw. 1200 solcher Mittelwerte in der gleichen Zeit).

Zusitzlich wird mit dem Tokographen auch noch eine Wehen-
kurve geschrieben. Gelingt es dabei, einen Katheter in die Am-
nionhshle zu bringen, misst man so den amniotischen Druck.
Andernfalls wird mit einem externen auf die Baudecke der
Frau anzubringenden Abnehmer eine relative Registrierung
der Wehenintensitit erreicht. Unter diesen letztgenannten Um-
stinden konnen allerdings allfillige Kindsbewegungen die
Wehenkurve stark iiberlagern. Das Wichtigste dabei bleibt
aber, dass man mit der gleichzeitigen Wehenschreibung die Be-
lastung des kindlichen Kreislaufes durch Uteruskontraktionen
darstellen und insbesondere die Reaktion des fetalen Herzens
auf solche Reize im entsprechenden zeitlichen Zusammenhang
werten kann.

Wie bereits erwihnt, ist natiirich bei solcher kontinuierlicher
Registrierung die Zahl anfallender Einzeldaten riesig gross. Ei-
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ne fetale Herzfrequenzkurve wihrend einer zehnstiindigen
Geburt setzt sich aus fast 20000 Einzelmesswerten zusammen.
Dieser Informationsreichtum birgt neben den ganz gewdhn-
lichen Interpretationsschwierigkeiten noch zusitzliche Pro-
blematik in sich. Die bei der Interpretation fetaler Herzfre-
quenzkurven zu beriicksichtigenden und anzuwendenden Kri-
terien sind im wesentlichen von drei Forschern bzw. -gruppen
inauguriert worden: Caldeyro-Barcia, Montevideo; Hon, Yale
University und Hammacher, La Roche, Basel. Somit ist auch
die Terminologie nicht einheitlich, was hier die Darstellung der
Interpretationsprobleme natiirlich auch nicht erleichtert. Die
zu beriicksichtigenden Charakteristika fetaler Herzfrequenz-
kurven sind hingegen klar umschrieben. Folgende Parameter
kennzeichnen solche Kurvenverldufe:

1. Die basale fetale Herzfrequenz.

2. Periodische oder sporadische Verlangsamungen (Decele-
rationen) und Beschleunigungen (Accelerationen) dieser Fre-
quenzen.

3. Ogszillationen (Kurzzeitschwankungen).

Unter der basalen fetalen Herzfrequenz versteht man die mitt-
lere Herzfrequenz, welche zwischen den Wehen und bei Ab-
wesenheit von De- oder Accelerationen vorliegt. Sie entspricht
am ehesten noch den durch hergebrachte, intermittierende (z.
B. alle 5 Minuten) Stethoskopauskultation ermittelten Werten.
Die Normalwerte liegen zwischen 120 und 160 bpm. Ausser-
halb dieses Bereiches spricht man von leichten bis ausgeprag-

- ten Tachy- bzw. Bradycardien.

Decelerationen sind Verlangsamungen der fetalen Herzfre-
quenz, welche in zeitlichem und kausalem Zusammenhang mit
Wehen (periodische Decelerationen) oder Kindsbewegungen
(sporadische Decelerationen) auftreten. Je nach der zeitlichen
Korrelation zum Wehenbeginn kann man friihzeitige, verzo-
gerte und variable Decelerationen unterscheiden. Diese Unter-
scheidung erlaubt eine recht subtile Diagnostik. So kann als
Ursache einer friihzeitigen Deceleration die Kompression des
kindlichen Schidels unter der Wehe angenommen werden. Da-
bei verliuft das Kurvenbild (Verlangsamung = Abfall) der
Herzfrequenz spiegelbildlich zur intrauterinen Druckkurve
(Anstieg: bei Wehe), und zwar ohne zeitliche Verschiebung.
Die verzogerte Deceleration spricht fiir eine Insuffienz des
uteroplazentaren Systems. Diese Verlangsamung wird ausge-
16st durch die mit dem intrauterinen Druckanstieg verbundene,
voriibergehende Einschriankung der Blutzirkulation und somit
der Austauschvorginge in der Plazenta. Allerdings reagiert der
Fet nicht wie bei unmittelbarem Druck auf den Schidel (Ein-
trittseffekt, frithzeitige Deceleration) sofort, sondern mit einer
charakteristischen Phasenverschiebung. Das Kurvenbild zwi-
schen Frequenz und intrauterinem Druck verlduft zwar auch
hier spiegelbildlich jedoch beginnt in typischen Fillen die De-
celeration erst in dem Moment, da der intrauterine Druck be-
reits sein Maximum erreicht hat. Das Maximum der De-
celeration fillt dann in die Zeit, wo der intraamniale Druck
schon auf den Ruhetonus zuriickgekehrt ist. Variable De-
celerationen schliesslich finden sich bei Druckeinwirkungen
auf die Nabelschnur. Das dabei entstehende Kurvenbild ist ty-
pisch und ist charakterisiert durch rasche Frequenzabfille und
-anstiege. Der zeitliche Bezug zur intrauterinen Druckkurve
ist verdnderlich.

An diesen Decelerationsbeispielen wird die Aussagekraft der

Kardiotokographie besonders deutlich. Fiihrt z. B. eine durch

herkommliche Auskultation ermittelte Bradykardie oft zu iiber-
eiltem geburtshilflichem Procedere (Sektio etc.), so lassen sich
nach den beschriebenen Kriterien Bradykardien genau ausein-
anderhalten. Dadurch wird gerade das geburtshilfliche Vorge-
hen nachhaltig bestimmt, wird man doch wegen eines Eintritts-
effektes oder wegen einer kurzdauernden Nabelschnurkom-
pression durch ein sich stark bewegendes Kind nicht gleich
zur Sektio schreiten.



Die Bedeutung der Acceleration ist nicht ganz klar. Da sie mit
keinerlei biochemisch fassbaren Symptomen des Sauerstoff-
mangels verbunden sind, konnen sie fiir den praktischen Ge-
brauch vernachldssigt werden.

Zum Dritten werden alle Kurvenverliufe fetaler Herzfrequen-
zen durch Oszillationen charakterisiert. Man versteht darunter
die raschen und kurzlebigen Schwankungen der fetalen Herz-
frequenz. Diese Schwankungen kénnen natiirlich nur mit der
eingangs beschriebenen Technik der nach jedem Herzschlag er-
folgenden Extrapolation auf die fetale Herzfrequenz pro Mi-
nute erfasst werden. Diese Schwankungen sind normal (!). Sie
sind Ausdruck der kardio-vaskuldren Feinregulation des Feten.
Man erfasst diese Oszillationen indem man die «Bandbreite»
eines gegebenen Abschnittes der Herzfrequenzkurve misst.
Beispiel: Das Herz des untersuchten Feten hat wihrend einer
Minute 140mal geschlagen. Der Kardiotokograph extrapoliert
von allen 140 zwischen den einzelnen Herztonen liegenden
Zeitabstinden jedesmal auf eine mittlere Minutenherzfre-
quenz. Von diesen Werten sei der Hochste z. B. 158 bpm, der
Tiefste 138 bpm. Die Bandbreite (oder Amplitude) betrdgt
demnach 20 bpm. Es iiberrascht festzustellen, dass der Norm-
bereich fiir diese Oszillationen bei einer Amplitude von 10 bis
25 Schlidgen pro Minute liegt. Bei fetaler Schidigung kann die-
se Bandbreite auf weniger als 5 bpm eingeengt sein. Man
spricht dann von silentem Kurvenverlauf, welcher Ausdruck
ist fiir das fetale Unvermdgen, auf einen Stress kardio-vasku-
lir noch reagieren zu konnen. Solche eingeengte Amplituden
sind mit der herkémmlichen Auskultation iiberhaupt nicht
festzustellen. Ganz im Gegenteil: Auskultiert man z. B. wih-
rend 10 Minuten alle 2 Minuten einmal eine Herzfrequenz von
genau 140, so freut man sich sogar ausgesprochen ob solch
«schon regelmissiger» Herztone.

Ueber die Bedeutung dieser drei Charakteristika ldsst sich nun
Folgendes aussagen: )
Die Korrelation zwischen basaler Herzfrequenz und Blut-pH
ist nicht sehr eng. Eine fetale Tachykardie z. B.ist zwar ein
mdogliches, nicht jedoch ein verbindliches Zeichen fetalen
Sauerstoffmangels. Ebenso ist eine persistierende Bradykardie
zwischen 90 und 120 bpm nach den bisherigen Erfahrungen
(und entgegen der herrschenden Meinung) kein sicheres Zei-
chen einer Hypoxie. Solch andauernde Bradykardien konnen,
insbesondere wenn sie auch schon in der Spatschwangerschaft
angetroffen werden, Ausdruck eines erhohten Vagotunus, sel-
ten einmal auch eines congenitalen Herzfehlers sein.

Die friihzeitigen Decelerationen, welche als Ausdruck der Kom-
pression des kindlichen Schidels gewertet werden, sind nicht
mit fetaler Hypoxie und Azidose verbunden. Hingegen sind
verzogerte Decelerationen bei nicht mehr voll funktionieren-
dem plazentaren Austauschsystem anzutreffenund als Reaktion

auf eine Beeintrachtigung der fetalen Sauerstoffversorgung zu
betrachten. Sie kommen demnach vor allem bei Gestosen und
Diabetes, also bei Schwangerschaftskomplikationen welche
nach klinischer Erfahrung mit einer plazentaren Dysfunktion
einhergehen vor. Syntocinoniiberstimulierung fiihrt ebenso re-
gelmissig zu verzogerten Decelerationen.70%0 aller Feten, wel-
che mit verzogerter Deceleration reagieren weisen einen pH von
unter 7.25 auf. Nach Caldeyro-Barcia ist mit einem Apgar von
weniger als 6 zu rechnen, wenn im Verlauf einer Geburt mehr
als 20 solcher Decelerationen auftreten, wenn mehr als 35 %o
aller Wehen solche bewirken oder wenn die Summe ihrer
Amplituden 600 bpm iiberschritten hat. Variable Deceleratio-
nen sind Zeichen einer durch Kompression behinderten Nabel-
schnurzirkulation. Nur in ihrer schweren Form sind dabei
azidotische pH Werte beim Feten zu erwarten. Die variablen
Decelerationen sind punkto Hiufigkeit weitaus in der Mehr-
zahl. Bei dieser Gelegenheit soll der verbreiteten Ansicht, dass
die fetale Herzfrequenz bei Uteruskontraktionen normalerwei-
se abfalle, widersprochen werden. Man findet dies nur bei
einer Minderzahl von Wehen. Eine Ausnahme davon machen
nur die Presswehen, wo mit grosser Regelmissigkeit mehr
oder weniger starke Decelerationen auftreten.

Verschiedenen Oszillationstypen schliesslich sind unterschied-
liche Ursachen zuzuordnen. Leichte Nabelschnurzirkulations-
beeintrachtigung fithrt zu ausgeprigter Irregularitdt von mehr
als 25 Schlidgen pro Minute. Wie schon erwéhnt, sind vor al-
lem massive Einschrankungen oder das Fehlen dieser Oszil-
lationen omindse Zeichen. Allerdings muss man wissen, dass
nicht nur hypoxische Zustinde sondern auch der physiolo-
gische Ruhezustand oder der durch Medikation der Gebaren-
den mit zentral didmpfenden Mitteln mitbetroffene Fet solche
eingeschriankte Oszillationen zeigen. Eine solche Situation ist
dann durch Mikroblutuntersuchung zu kliren.
Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass bei der Kardio-
tokographie unter der Geburt die wehenabhingigen Decele-
rationen die wichtigsten Verdnderungen der fetalen Herzfre-
quenz darstellen. Sie weisen nicht nur auf eine fetale Hypoxie
hin, sondern sie erlauben auch Riickschliisse auf die mogli-
chen Ursachen.

Bei der antepartalen Registrierung, also der Kardiotokographie
in der Spatschwangerschaft bildet die Irregularitit, bzw. der
Oszillationstyp der fetalen Herzfrequenz der wichtigste
Parameter, haben wir doch gesehen, dass die basale Herzfre-
quenz eine Bandbreite von 10—25 Schligen pro Minute auf-
weisen soll. Die bisherigen Ergebnisse sprechen dafiir, dass
die antepartale Herzfrequenzregistrierung eine differenzierte
und zuverldssige Ueberwachungsmethode darstellt.

Angaben iiber Zitierungen und Literatur auf Anfrage.
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