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DIE SCHWEIZER

HEBAMME

Offizielles Organ des

Schweizerischen Hebammenverbandes

Nr. 2
75. Jahrgang

Bern, Februar 1977

Aus der Universitats-Frauenklinik Basel
(Prof. O. Késer)

Einfuhrung
in die
Cardiotokographie

(8. Teil)

Der Cardiotokographie-Score CTG
Score zur Beurteilung des intrauterinen
fetalen Befindens (Teil Ill)

Von K. Hammacher

Die Fluktuation ist der wichtigste Parame-
ter des Cardiotokogramms. Sie setzt sich
aus den von Schlag zu Schlag registrierten
FHF-Oszillationen zusammen. Durch die
Mitte der Oszillationen verlduft die ge-
dachte oder konstruierte Floatingline. Bei
einer Bewertung des Cardiotokogramms
ist es notwendig, die Zahl der Osszillatio-
nen pro Minute zu zahlen (siehe Fig. 24 im
Dezember-Heft 1976). In der Praxis hat es
sich als leichter erwiesen, nicht die Schnitt-
punkte der Oszillationen mit der Floating-
line (= sogenannte Nulldurchgénge), son-
dern die Gipfelpunkte der Herzfrequenz-
schwankungen fiir die Zahlung heranzu-
ziehen. Liegt die Zahl der Oszillationen
unter 2 pro Minute, so ist definitionsge-
méss die Floatingline kongruent mit der
Fluktuation, das heisst, sie verlauft dek-
kungsgleich und schneidet die Oszillatio-
nen nicht mehr in ihrer Amplitudenmitte.

Welche Riickschliisse konnen wir aus
den Oszillationen (iber den fetalen Zu-
stand gewinnen?

Hierzu vergegenwdértigen Sie sich das
fetale Herz-Kreislauf-System und beden-
ken, dass weniger als die Halfte des zirku-
lierenden Blutvolumens im kindlichen Kor-
per zirkuliert. Etwa 65 % des vom Herzen
bewegten Blutstromes fliesst extrakorporal
in den Nabelschnurgefdssen und der Pla-
zenta. Dieser gréssere Anteil des kreisen-
den Blutes unterliegt somit nicht direkt der
Kontrolle des fetalen Zentralnervensy-
stems. Auf dieser Tatsache beruht unsere

Arbeitshypothese, dass das Herz inner-
halb der Kreislaufregulationsvorgange
Uber einen gewissen Grad von Selbstén-
digkeit verfigen muss, also nicht aus-
schliesslich auf die zentralnervose Steue-
rung angewiesen ist. Diese Autonomie des
Herzens ist abhangig vom Blutvolumenan-
gebot vor und am Herzen. Wird viel Blut
angeboten, so schlagt das Herz schneller,
um dieses vermehrte Blutangebot, das
sich nicht anstauen darf, wegzuarbeiten.
Ist das Volumenangebot vermindert, so
wartet das Herz entsprechend so lange, bis
es geniigend gefiilltist, um das Blut wieder
aus dem Herzen in den Kreislauf zu
pumpen. Es schlagt dabei entsprechend
langsamer, bis erneut vermehrt Volumen
angeboten wird und es wieder schneller
schlagen muss. Stellen Sie sich nun vor,
dass die fetalen Kreislaufbahnen zum
Beispiel zum fetalen Kopf, zum fetalen
Magen-Darm-Kanal, zu den Extremitaten
und zur Plazenta verschieden lang sind.
Die Verteilung des Blutes in die unter-
schiedlich weit vom Herzen entfernten
fetalen Korperregionen wird vom Vaso-
motorenzentrum gesteuert, indem es die
arteriellen Gefassbaume je nach dem zum
Hirn gemeldeten Sauerstoffbedarf in den
unterschiedlichen Korperarealen mal en-
ger, mal weiter stellt. Diese stetige Varia-
tion der Blutverteilung auf mal langere, mal
kirzere Kreislaufbahnen fuhrt somit
zwangslaufig zu einer Variation des aus
der Peripherie zum Herzen zurlickkehren-
den Blutes. Da sich das Herz aber dem
verdanderten Volumenangebot anpasst,
schlagt es entsprechend bei einem Mehr-
angebot schneller, bei einem Weniger-
angebot langsamer. Diese Variation im
Volumenangebot am Herzen spiegelt sich
in den Herzfrequenzoszillationen wider.
Die durchschnittliche Zahl der Oszillatio-
nen pro Minute betragt unter physiologi-
schen Kreislaufbedingungen 2—6 pro Mi-
nute (siehe Oszillationstyp b Fig. 5 im Juni-
Heft 1976 und Fig. 27 im Dezember-Heft
1976). Die Umkehrpunkte der Oszillatio-
nen sind bei einem normalen physiologi-
schen Zustandsbild des Feten spitz. Bei
Einwirkung zentraldepressorischer Par-
maka wie zum Beispiel Dolantin kdnnen sie
leicht verrundet werden, da diese eine
Dampfung des Herz-Kreislauf-Systems
hervorrufen (siehe Fig.1 b im Mai-Heft
1976).

Steigt die Zahl der Oszillationen pro Minute
Uber 6 (= Oszillationstyp c), so konnten wir
vielfach bei der Geburt beobachten, dass
das Volumenangebot am Herzen offen-
sichtlich noch von einem weiteren Faktor

beeinflusst wurde, der ausserhalb des fe-
talen Korpers im Nabelschnurkreislauf zu
finden war. Hierbei wurde haufig eine
mehrfache Nabelschnurumschlingung mit
Uberkreuzung der Nabelschnur, ein Na-
belschnurknoten oder ein Nabelschnur-
konglomerat von uns beobachtet. Wir
haben dieses Oszillationsmuster mit 6 und
mehr Schwankungen pro Minute auch
Interferenzmuster genannt, da hierbei un-
abhéngig von der Steuerung des Vasomo-
torenzentrums noch eine Variation des
Blutvolumenriickflusses zum und somit
des Blutvolumenangebotes am Herzen
durch Einflisse unterschiedlicher Nabel-
schnurabschnitte aufeinander hervorge-
rufen wird. Sie kdnnen sich sicherlich vor-
stellen, dass bei einer Uberkreuzung der
Nabelschnur, wie sie in den oben geschil-
derten Fallen gegeben ist, sich von einem
Stuck der Nabelschnur auf das andere
Druck- und Zugspannungen bilden, die
denvendsen Ruckfluss zum Herzen behin-
dern, bis das vor der Kreuzungsstelle
angestaute Blut unter dem sich ausbilden-
den erhdhten Druck das Passagehindernis
Uberwinden kann, so dass fur eine kurze
Zeit vermehrt Volumen zum Herzen ab-
fliesst. Diese Uberkreuzungsstelle der
Nabelschnur wirkt wie ein flatterndes Ven-
til. Da sich dieser Vorgang mehrfach pro
Minute wiederholt und zudem noch abhan-
gig ist vom jeweiligen Verteilungsmuster
des Blutvolumens, steigt die Zahl der
Oszillationen in derartigen Fallen meistens
Uber 6 pro Minute an.

Fur die Kklinische Routine bringt eine
Bewertung derartiger schneller Herzfre-
quenzoszillationen (= Oszillationstyp c)
allerdings nur den Hinweis auf ein beste-
hendes Nabelschnurproblem, dessen po-
tentielles Risiko von der Lange der Nabel-
schnur und der Menge des Fruchtwassers
abhangt, das dieses hamodynamische
Ventil abpolstert und gleitend halt.

Sehr viel aufschlussreicher fir die Beurtei-
lung einer fetalen Gefdhrdung durch
Sauerstoffmangel ist eine Verrundung der
Frequenzumkehrpunkte, die mit einem Ab-
sinken der Oszillationsfrequenz unter 2 pro
Minute verbunden ist (= Oszillationstyp a).
Eine derartige Veranderung im Cardioto-
kogramm erfordert allerhochste Beach-
tung nicht nur im Baselineniveau, sondern
insbesondere unter der Geburt beim Auf-
treten von schweren variablen Dezelera-
tionen und von Dip Il. In der antepartalen
Cardiotokographie und bei fehlenden Ute-
ruskontraktionen ist der Oszillationstyp a
alleine das entscheidende Kriterium fiir die
Beurteilung einer fetalen Notsituation.
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Was geschieht hierbei im fetalen Herz-
Kreislauf-System?

Durch einen Sauerstoffmangel wird das
Blut durch Engstellung der arteriellen
Strombahn in der fetalen Kérperperipherie,
insbesondere im Bereich der Haut (Blés-
se), der Extremitaten und des Magen-
Darm-Kanals auf zentrale Kreislaufbahnen
angehoben und fixiert. Durch diese soge-
nannte Kreislaufzentralisation wird eine
bessere Versorgung der lebenswichtigen
Organe insbesondere des Gehirns, des
Herzmuskels und der Plazenta erzielt. Die
physiologische Variation der Blut-pool-
Verteilung wird hierdurch vermindert und
im Extremfall aufgehoben. Durch den
Fortfall der Blut-pool-Variation stabilisiert
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sich das Blutvolumenangebot am Herzen,
so dass die Oszillationen nur noch in einer
Frequenz von unter 2—0 pro Minute er-
scheinen. Ist die Nabelschnurzirkulation
hierbei ungestért, fuhrt diese Kreislauf-
zentralisation zu einer Tachykardie, die
sich sowohl durch einen gesteigerten
Sympatikotonus als auch durch ein ver-
mehrtes Volumenangebot am Herzen er-
klaren lasst. Das Herz-Minuten-Volumen
steigt hierdurch an und fiihrt zu einer Zu-
nahme der Durchblutung der lebenswichti-
gen Organe, insbesondere auch der Pla-
zenta. Durch die gesteigerte Plazentazir-
kulation wird somit der Gasstoffwechsel
und die Sauerstoffaufnahme in der Pla-
zenta verbessert, so dass sie zu einer

Kompensation des Sauerstoffmangels
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fuhren kann. Diese fuhrt dann langsam
wieder zu einer Normalisierung der Kreis-
laufverhaltnisse mit einer Rickkehr der
Baseline in den Normbereich unter 160
und einer Zunahme der Oszillationsfre-
quenz Uber 2 pro Minute.

Ist die durch Kreislaufzentralisation ange-
strebte Kompensation des Sauerstoffman-
gels nicht erreichbar, so féllt die Baseline
ebenfalls wieder in den Normbereich unter
160 zuriick, wobei allerdings der Oszilla-
tionsverlust unter 2 pro Minute bestehen
bleibt. Hierbei erfahrt das Blut eine Ein-
dickung, die zum Teil durch eine Wasser-
ablagerung und Odembildung in den
schlechter durchbluteten Kreislaufarealen
zu erkléaren ist. Durch die Bluteindickung
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wird auch die Menge des zirkulierenden
Blutvolumens vermindert, so dass dieses
verminderte Blutvolumenangebot am Her-
zen auch den Abfall der Baseline zu erkla-
ren erlaubt. Deshalb findet man bei chro-
nischen Sauerstoffmangelzustanden, die
zum Beispiel durch eine Infarktplazenta
oder ein Plazentaddem hervorgerufen
werden, oft eine gradlinige Herzfrequenz-
kurve im Normbereich (siehe Fig. 28), die
auch auf Uteruskontraktionen gar nicht
oder nur mit ganz kleinen Dip Il reagiert. In
diesem Stadium, das dem Absterben eines
Feten vorausgeht, scheint der Rhythmus
des Sinusknotens weitgehend selbsténdig
die fetale Herzfrequenz zu bestimmen.
Das in Figur 28 gezeigte Beispiel wurde
drei Stunden vor dem intrauterinen Abster-
ben des Feten extern mit Phono abgeleitet.
Es handelte sich in der 36. Schwanger-
schaftswoche um einen Morbus haemolyti-
cus bei Rhesus-Inkompatibilitat (Il para)
mit hochgradigem Hydrops des Feten und
der Plazenta. :

Vor dem Tode kommt es dann zu einem
weiteren Absinken der Baseline auf und
unter 100, die prafinal mit Arhythmien ver-
bunden ist. Fig. 29 zeigt als Beispiel ein
derartiges prafinales Stadium. Der darge-
stellte Ausschnitt entspricht einer Regi-
strierdauer von 30 Minuten. Das in der
34. Schwangerschaftswoche durch Sektio
entwickelte Kind wurde mit einem Apgar-
Score von 0, 1, 1 geboren. Das Kinds-
gewicht betrug bei einer Lange von 35 cm
1360 g. Es handelte sich aufgrund einer
Plazentainsuffizienz um ein schwer retar-
diertes Kind, das nach der Geburt verstarb.
Die Phase der tachykarden Reaktion, die
wahrscheinlich aufgrund einer Kreislauf-
zentralisation erfolgt sein mag, konnte
nicht registriert werden, da sich die Patien-
tin zu dieser Zeit noch nicht in der Klinik be-
fand. Die Registrierung erfolgte mit einem
Ultraschallschmalstrahlsystem (ohne Mit-
telwertbildung der FHF). Es lagen keine
Uteruskontraktionen vor. Im Vergleich zu
diesem antepartalen Cardiotokogramm

ohne Uteruskontraktionen wollen wir nun
zwei weitere Falle mit Uteruskontraktionen
in der Eréffnungsperiode heranziehen. Im
Gegensatz zu den antepartalen Hypoxien,
die Uberwiegend chronisch auftreten und
die Kreislaufzentralisationsvorgange sich
entsprechend langsam ausbilden, tritt un-
ter der Geburt der Sauerstoffmangel in
Abhangigkeit von der Haufigkeit und
Stérke der Uteruskontraktionen und dem
Vorliegen hamodynamischer Stérungenim
extrakorporalen Kreislauf meist akut oder
subakut auf. Im Extremfall einer pl6tzlichen
Nabelschnurzirkulationsstérung durch
Kompression, insbesondere der Nabel-
schnurvene, die auch durch Umlagerungs-
massnahmen und Tokolyse nicht zu behe-
benist, kann eine tachykarde Reaktion, die
normalerweise durch Kreislaufzentralisa-
tion zu erwarten wére, ausbleiben, da sich
das Blutvolumen auf die plazentare Seite
verliert und Uber die Kompressionsstelle
nicht in ausreichender Menge den Weg
zurlick zum Feten findet. Das stark redu-

154

Figur 30

{
P.-D. V.
J.N. 5350 488
1975

¥ caesarean section

pH UA 7,18
Apgar score 3/58

oo sl -
%
W\\ N ) )
T~ % LY g ¢ e
2 //—\ a 'y /‘d 3
" ~ W 3
Yol A&
pH UA 7,03 i
pH LV 7,07 él‘ ® tr -
.1 Mine caesarean section C

" ;‘“ Ry i e S T N

Figur 31

19



zierte Blutvolumenangebot am Herzen
scheint in solchen Féllen eine tachykarde
Reaktion zu verhindern. Figur 30 zeigt
einen derartigen Fall mit einfacher straffer
Nabelschnurumschlingung um den Hals in
der Eroffnungsperiode. Das CTG, das
einen Uberblick Giber die letzten 24 Minuten
vor einer durchgefiihrten Sektio zeigt, ist
ein Beispiel hierfir. Bitte beachten Sie die
Verlagerung der Baseline auf Werte unter
120 und den zeitweilig auftretenden Os-
zillationsverlust unter 2 pro Minute. Das
Kind konnte am Termin mit einem Apgar-
Score von 3 nach einer Minute, 5 nach fiinf
Minuten und 8 nach fiinfzehn Minuten
durch Sektio entwickelt werden (Gewicht:
3340 g, Lange: 51 cm).

Sind die Nabelschnurriickflussbehinde-
rungen nicht so massiv wie im vorher-
gehenden Fall, so bildet sich Uber die
Kreislaufzentralisation und das dadurch
vermehrte Volumenangebot am Herzen
eine Tachykardie auch unter der Geburt
aus (siehe Fig. 31). In diesem Fall handelt
es sich um eine | para in der 40. Schwan-
gerschaftswoche mit vorzeitigem Blasen-
sprung, bei der sich unter der beginnenden
Wehentétigkeit in der Erdffnungsperiode
schwere variable Dezelerationen einstell-
ten, so dass zunéachst eine Tokolyse zur
intrauterinen Reanimation des Feten
durchgefliihrt werden musste. Der obere
Teil der Figur 31, der einen Ausschnitt von
etwa 30 Minuten darstellt, zeigt die tachy-
karde Kompensationsphase, die unter
Ostzillationsverlust bei einer Baseline von
180 beginnt (Ableitung Uber direkt. EKG
von der kindlichen Kopfschwarte). Die
angestrebte intrauterine Kompensation
wird offensichtlich nach kurzer Zeit er-
reicht, da sich die Baseline unter Wieder-
aufleben einer normalen Oszillationsfre-
quenz auf ein Niveau von 165 zurlickver-
lagert. Das Abstellen der Tokolyse flhrt
dann allerdings unter den wiederauftreten-
den Uteruskontraktionen wieder zu einer
Tachykardie in ein BL-Frequenzniveau um
185. Beachten Sie bitte auch hier wieder
den Verlust der Oszillationen unter 2 pro
Minute als Zeichen einer hochgradigen
intrauterinen Gefahrdung. Zur Geburts-
erleichterung war eine Periduralanésthe-
sie angelegt worden, man hat in diesem
Fall unnétigerweise noch ber eine Stunde
bis zum Entschluss der Sektio gewartet.
Zwischen dem oberen und unteren CTG-
Ausschnitt liegen 60 Minuten, deren Regi-
strierung nicht gezeigt ist. Erst nachdemim
Baselineniveau von 180 bei bestehendem
Oszillationsverlust Dip Il auftraten, ent-
- schloss man sich zur Sektio. Die letzten 10
Minuten, in denen keine Wehenregistrie-
rung sichtbar ist, wurden im «Ops» wah-
rend der Sektio bis zur Entwicklung des
Kindes registriert. Der 3360 g schwere und
49 cm lange Knabe erhielt einen Apgar-
Score von 4, 8, 9.
Die pH-Werte der Nabelschnur: UA =
umbilical artery, UV = umbilical vein sind
aus den Abbildungen zu entnehmen.
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Ich darf Sie abschliessend bitten, von den
gezeigten Kurvenausschnitten den CTG-
Score zu erstellen, den wir dann in der
nachsten Fortsetzung besprechen wollen.
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