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EDI1T ORI AL

Isabelle Buholzer

Inge Werner

Geburtsasphyxie mit nachfolgender
Cerebralparese — die Horrorvision je-
der Hebamme, jedes Geburtshelfers.
In der Hoffnung dies zu vermeiden
wurde und wird das CTG eingesetzt.
Der Nachweis durch verschiedene Stu-
dien, dass perinatale Hirnschdden bei
Termingeborenen dusserst selten sind,
erstaunt und ermutigt. Weiter ist be-
merkenswert, wie tief laut Schneider
der pH-Wert und der base excess sein
diirfen, damit von Asphyxie gespro-
chen werden kann. Auch zeigen Stu-
dien auf, dass das CTG gegeniiber der
systematischen intermittierenden Aus-
kultation keine Vorteile hat. Warum
besteht Schneider trotzdem auf der
CTG-Uberwachung?

Es kommt der Eindruck auf, dass man
nicht wagt, den Einsatz des CTG zu
beschrdnken, obwohl es die hohen Er-
wartungen nicht erfiillt hat und sogar
nachteilig sein kann (z.B. hohe, unge-
rechifertigte Sectiorate). Begriindet
wird der breite Einsatz des CTG mit
einem Risikobegriff, der unseres Er-
achtens zu weit gefasst ist. Risiko ist
oft relativ und muss im Zusammen-
hang mit begleitenden Faktoren be-
trachtet werden.

Ebenso vermissen wir die mensch-
lichen Aspekte. Die Sicherheit der Ge-
burt scheint nur durch Einsatz von
Technik gewdhrleistet zu sein, bis hin
zur computerisierten Analyse der
CTG-Aufzeichnunyg...

Schneiders Artikel hat uns einerseits
Mut gemacht, andererseits wirft er die
genannten Fragen auf.

Sollte sich die Hebamme nicht dort,
wo sie die Geburt als risikoarm defi-
niert, fiir die intermittierende Auskul-
tation einsetzen? Wiirde sie damit
nicht ihrer Verantwortung gegeniiber
Frau und Kind gerecht?
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D O S S LER

Die Bedeutung der

fur die Mortalitat
und Morbiditat

des Neugeborenen
sowie flir Langzeitschaden

im Kindesalter

Henning Schneider

Einleitung

Das Geburtsgeschehen ist fiir Mutter
und Fet mit erheblichen Belastungen
verbunden. Die Wehentétigkeit, der Ge-
burtsvorgang im engeren Sinn und die
abschliessende Abnabelung sind mit
dramatischen Storungen des Gleichge-
wichtes verschiedener Regulationsvor-
ginge verbunden, die iber 9 Monate ei-
ne schiitzende Umgebung fiir den Feten
sicherstellen. Erst der erfolgreiche Ab-
schluss der postnatalen Adaptation des
Neugeborenen ist Ausdruck eines neu
gefundenen Gleichgewichtszustandes.

Storungen der Sauerstoffversorgung
stellen fiir das Kind die wichtigste Be-
drohung in dieser risikoreichen Le-
bensphase dar. Allerdings ist der Fet
von der Natur mit einer erheblichen
Resistenz gegeniiber Sauerstoffmangel
ausgestattet, so dass er die vor allem in
der Austreibungsphase gehduft auftre-
tenden leichten bis méssig schweren
Beeintrdchtigungen der Sauerstoffzu-
fuhr in der Regel unbeschadet iiber-
steht. Schwere Formen von Sauerstoff-
mangel und die daraus resultierende
Gewebshypoxie konnen Mortalitdt oder
Akutmorbiditdt des Neugeborenen mit
Beteiligung verschiedener Organsyste-

me, insbesondere irreversible hypoxi-
sche Hirnschdden mit neuromotori-
schen Entwicklungsstérungen im Sinne
der Cerebralparese (CP) zur Folge ha-
ben.

Das Verstdndnis der Zusammenhén-
ge zwischen Sauerstoffmangel, Azidose
und erniedrigtem Apgar bereitet immer
noch betrichtliche Schwierigkeiten.
Wihrend die Entwick-

lung einer Azidose ge-
messen am Nabel-
schnurarterien-pH in
der Regel Folge einer
Storung der Sauer-
stoffzufuhr ist, kann
eine Beeintrdchtigung

des Neugeborenenzu-
standes mit erniedrig-
tem Apgarwert sehr
verschiedene  Ursa-

Prof. Dr. Henning
Schneider, Direktor
und  Chefarzt  Ge-
burtshilfe, Frauenkli-

nik Bern.

chen haben wie miit-
terliche Medikamenteneinnahme, Nar-
kose, verschiedene fetale Pathologien,
insbesondere Fehlbildungen, Infektio-
nen oder Hypoxie. Bis zu 80 % der Neu-
geborenen mit einem 5 Min. Apgar von
<7 haben normale pH-Werte von
>7.11 im Nabelschnurarterienblut,
und {iber 70% der Neugeborenen mit
einem azidotischen pH weisen normale
Apgarwerte auf [1].



Die Geburtsiiberwachung
hat das Ziel, Anzeichen des
schweren Sauerstoffmangels
frithzeitig zu erkennen, um
durch  eine  rechtzeitige
Geburtsbeendigung schwere
Folgeschdden zu vermeiden.
Bis heute gelingt es mit den
verschiedenen fiir die Uber-
wachung des Feten entwik-
kelten Techniken nur unvoll-
stdndig, aus der Vielzahl von
Féllen mit leichten Storungen
der Sauerstoffversorgung die
wenigen tatsdchlich bedroh-
ten Feten herauszuselektio-
nieren, die durch eine vorzei-
tige Entbindung durch Kai-
serschnitt oder eine vaginal-
operative Intervention vor
schweren Schidden bewahrt
werden konnen. Eine erhebli-
che Anzahl der operativen
Geburtsbeendigungen  wer-
den zwar im Interesse des Fe-
ten vorgenommen, miissen
jedoch retrospektiv als unno-
tig betrachtet werden.

In der folgenden Arbeit sol-
len die Merkmale der schwe-
ren Hypoxie in ihrer Bedeu-
tung fiir die Mortalitit sowie
Akut- und Langzeitmorbiditat

definiert werden. Neben den wichtig-
sten Ursachen fiir die Entstehung der
Geburtshypoxie werden die Moglichkei-
ten und Grenzen der Fritherkennung
der drohenden Hypoxie mit Hilfe der
Uberwachung des Feten diskutiert.

Entstehung und Definition
der Geburtsasphyxie

Die Ursache fiir eine gestorte Sauer-
stoffzufuhr zum Feten kann im Bereich
der Plazenta selbst liegen, oder die Ver-
sorgungskette ist pridplazentar durch
eine unzureichende Bereitstellung von
Sauerstoff auf seiten der Mutter oder
postplazentar durch eine Transportbe-
hinderung zwischen der Plazenta und
dem Feten beeintrdchtigt. Die Storun-
gen der Sauerstoffversorgung lassen
sich ferner in chronische oder akute
Formen einteilen (Tab. 1). Der wahrend
der Geburt entstehende Sauerstoffman-
gel ist mehrheitlich Folge von akuten
oder subakuten Beeintrdchtigungen
wie etwa die rezidivierende Behinde-
rung der Durchblutung der Plazenta
wéahrend jeder Wehe.

Da im Rahmen des Geburtsstress re-
lativ hdufig Stérungen der Sauerstoffzu-
fuhr beobachtet werden, andererseits
eine betrdchtliche Toleranz des gesun-
den Feten gegeniiber Sauerstoffmangel

besteht, muss der Grad des Sauerstoff-
defizits, der mit einer erhohten Morta-
litdt bzw. Morbiditit assoziiert ist, defi-
niert werden. Das Ausmass des Sauer-
stoffmangels des Feten wird bei der Ge-
burt indirekt durch die Verdnderung
der Blutgaswerte erfasst, wobei der Na-
belschnurarterien-pH-Wert die grosste
Verbreitung gefunden hat. Eine Ernied-
rigung des pH-Wertes im fetalen Blut
basiert auf zwei Verdnderungen:
a) eine Anreicherung von CO2
b) eine Anhdufung von fixen Sduren,
vor allem Milchsdure, die durch das
Basendefizit indirekt erfasst wird.
Vor allem die Anreicherung von Laktat
lasst auf einen Sauerstoffmangel im Ge-
webe schliessen, wihrend ein erhohter
CO2-Spiegel in erster Linie Folge eines
gestorten Gasaustausches in der Pla-
zenta ist. Wegen dieser Zusammen-
hinge muss bei einem azidotischen
pH-Wert zwischen einer «respirato-
rischen» (CO2) und «metabolischen»
(Laktat) Komponente differenziert wer-
den. Die metabolische Azidose wird in
der Blutgasanalyse als Basendefizit
oder negativer Basenexzess erfasst.
Nabelschnurblutgaswerte liefern nur
einen indirekten Hinweis auf die
Schwere des intrapartal erlittenen Sau-
erstoffmangels. Entscheidend sind die
hypoxischen Schéden in Form von
Funktionsstorungen verschiedener Or-
gansysteme. Die am h&ufigsten betrof-
fenen Organe sind
Herzkreis%auf, Ge-
hirn, Niere und
Lunge. Neben der
Schwere des Sauer-
stoffmangels héngt
der hypoxische Or-

Mitterlich

ganschaden von Storung der uteroplazentaren Blutzufuhr

der individuellen als Folge von Hypotonie bei Periduralan-
e asthesie, vaso-vagaler Kreislaufkollaps,

Vulnerabilitdt  des hamorrhagischer oder septischer Schock,

Feten ab. Durch Fruchtwasserembolie, tetanische Uterus-

die Anpassung des  kontraktionen

Feten mit einer

Umver’Feilung des Plazentar

S R ]

mens kann eine hy-

poxische  Schidi- Abruptio placentae

gung der lebens-

wichtigen Organe

wie Gehirn, Myo-
kard und Nebennie-

re durch eine ver- Fetal

mehrte  Durchblu- akut
tung teilweise ver-  Nabelschnurvorfall,  Nabelschnurkom-
mieden werden  pression bei Oligohydramnion, Nabel-

sation der Herz-Kreislauf-Funktion mit
sekunddrer Abnahme der Durchblu-
tung sowie des Sauerstoffumsatzes im
Gehirn und anderen Organen mit ent-
sprechender Gewebsschéddigung [5, 6].
Wegen der individuell unterschied-
lichen Reaktion des Feten auf ein as-
phyktisches Trauma ist die Korrelation
zwischen den Verdnderungen der Blut-
gaswerte und dem Ausmass der Organ-
schidden beschrinkt. Zahlreiche Unter-
suchungen zeigen jedoch iibereinstim-
mend, dass es nur bei einer schweren
Azidose mit pH-Werten < 7.00 und ei-
ner signifikanten metabolischen Kom-
ponente zu einer signifikanten Haufung
von Neugeborenenkomplikationen als
Ausdruck von hypoxischen Organsché-
den kommt [7, 8, 9, 10]. Erst bei Ba-
sendefiziten von mehr als 12 mmol/l
wurden gehduft Beeintrdchtigungen
des Zentralnervensystems sowie der
Atmung beobachtet, wihrend Storun-
gen des Herzkreislaufsystems und der
Nierenfunktion erst bei Werten von
mehr als 16 mmol/l vermehrt auftraten
[11]. Die fetale Asphyxie kann somit als
schwere metabolische oder gemischt
metabolisch-respiratorische  Azidose
definiert werden, die Folge eines ge-
storten Gasaustausches in der Plazenta
mit progressiver Hypoxdmie und
Hyperkapnie ist und mit einem deutlich
erhohten Risiko hypoxischer Organ-
schidden assoziiert ist [12].

Storungen der Sauerstoffzufuhr

matodes usw.

Gestortes Wachstum und Entwicklung,
insbesondere Vaskularisierung der Zot-
ten, mit oder ohne Symptome der Prée-

klampsie

Beeintrachtigung der Oxygenierung bei
Herz- bzw. Lungenerkrankung. Stérung
der utero-plazentaren Blutzufuhr als Fol-
ge von Gefésserkrankung, Lupus erythe-

Andmie bei Rh-Inkompatibilitat oder Par-
vovirus-Infektion, a-Thalassémie, feto-

[2,3,4]. Eine anhal-
tende schwere Hy-
poxie fiihrt aller-
dings schlussend-
lich zur Dekompen-

schnurknoten

Sage-femme suisse

maternale Blutung. Schwere Herzfehler
oder kardiale Insuffizienz infolge Ar-
rhythmie. Ausgedehnter arterio-vendser
Shunt bei Teratom oder anderen Tumo-
ren des Feten
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Folgen der Geburtsasphyxie

In etwa 2 % aller Geburten ist mit Ba-
sendefizitwerten im Nabelschnurarte-
rienblut von > 12 mmol/l und in 0,5%
von > 16 mmol/l zu rechnen. Auch bei
Neugeborenen mit deutlich erhéhten
Basendefizitwerten im Nabelschnurblut
liegt in der Mehrzahl lediglich eine mil-
de oder missig schwere Form einer
Asphyxie mit geringer Bedeutung fiir
die Akut- bzw. Langzeitmorbiditét vor.
Symptome der Neugeborenenenzepha-
lopathie haben die grosste pradiktive
Bedeutung fiir die Entwicklung von
Spétschdden [13]. Typische klinische
Merkmale der Enzephalopathie bzw. ei-
ner cerebralen Dysfunktion des Neuge-
borenen sind ein gestorter Muskelto-
nus, pathologische Reflexe und Krdmp-
fe. Bei leichten Symptomen einer Enze-
phalopathie ist die Langzeitprognose
fiir Terminneugeborene gut, wiahrend
bei méssig schweren Formen in 5,6 %
und 20% und bei schweren Formen in
60% und 72 % mit dem Tod bzw. einer
schweren Behinderung gerechnet wer-
den muss. Die meisten Langzeitunter-
suchungen von asphyxiegeschédigten
Neugeborenen konzentrieren sich auf
neuromotorische Bewegungsstorungen
im Sinne der Cerebralparese als typi-
sche Asphyxiefolge. Wenn auch die
Mehrzahl der {iberlebenden Kinder
nach einer Geburtsasphyxie keinerlei
neuromotorische Bewegungsstorungen
aufweist, bleibt es unklar, wie weit klei-
nere Behinderungen im Kindesalter

A,
~ Cerebral

Direkte Hilfe und Therapie

Es ist von entscheidender Bedeutung, cerebrale Bewe-
gungsstérungen schnellstmaglich zu erkennen und un-
verziiglich eine geeignete Therapie einzuleiten. Dann be-
stehen berechtigte Erfolgschancen, die restlichen gesun-
den Hirnzellen soweit zu bringen, dass sie mindestens
teilweise die ausgefallenen Funktionen iibernehmen
konnen.

Damit firr Cerebralgelahmte und ihre Angehdrigen die
optimale L6sung gefunden werden kann, stellt die Stif-
tung Cerebral die gesamte Erfahrung und das Engage-
ment ihres Beraterteams zur Verfiigung.

Informationen: Schweiz. Stiftung fiir das cerebral ge-
|ahmte Kind, Erlachstrasse 14, 3001 Bern, Telefon 031
308 15 15, Fax 031 301 36 85, www.cerebral.ch
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Folge einer hypoxischen Neugebore-
nenenzephalopathie sein konnen [14].

Eine schwere Asphyxie mit Zeichen
einer hypoxisch ischdmischen Enze-
phalopathie beim Neugeborenen ist mit
einem stark erhéhten Risiko einer spé-
teren CP verbunden ist [15]. Zahlreiche
epidemiologische Untersuchungen der
letzten zwei Jahrzehnte zeigen jedoch,
dass die Mehrzahl der Hirnschdden ge-
netisch bedingt oder Folge von Schwan-
gerschaftskomplikationen ist. Ein wei-
terer Teil kann auch postnatal entste-
hen, so dass hochstens 7-15 % aller Fél-
le mit einer CP Folge von geburts-
assoziierten hypoxischen Schéidigun-
gen sind. Damit wird die CP, bedingt
durch eine Geburtsasphyxie, ein sehr
seltenes Ereignis, das in 1-2 Terminge-
burten pro 10000 auftritt [16, 17].

Auch eine neuere Untersuchung von
Neugeborenen mit Symptomen der En-
zephalopathie kommt zu dem Schluss,
dass eine intrapartale Hypoxie nur in
wenigen Féllen ursédchlich fiir eine
beim Neugeborenen festgestellte Enze-
phalopathie verantwortlich gemacht
werden kann [18].

Geburtsiiberwachung zur Vermeidung
der Asphyxie

Mit der Einfithrung der Uberwachung
des Feten wihrend der Geburt durch die
kontinuierliche elektronische Registrie-
rung der Herzfrequenz zusammen mit
der Wehentétigkeit (Kardiotokographie,
CTG) verband sich die Hoffnung, die
Mehrzahl intrapartaler Todesfdlle und
von Hirnschidden mit den dadurch be-
dingten Entwicklungsstdrungen vermei-
den zu kénnen. Fiir eine breite Anwen-
dung des CTG bei der Geburt wurde ei-
ne Gesamtabnahme der intrapartalen
Sterblichkeit sowie der Héufigkeit von
Hirnschdden um 50% prognostiziert
[19]. Studien der 70er Jahre zeigten,
dass die intrapartale Mortalitdt nach der
Einfiihrung des CTG im Vergleich zu
Kontrollkollektiven tatsdchlich um den
Faktor 3 gesenkt werden konnte [20].

Im Gegensatz dazu zeigen epidemio-
logische Untersuchungen, dass der
urspriinglich prognostizierte Riickgang
der Prdvalenz von Hirnschdden nicht
erfolgt ist [21]. Dies muss aus heutiger
Sicht nicht sosehr als ein Versagen der
Geburtsiiberwachung gewertet wer-
den, sondern erklart sich vielmehr da-
durch, dass entgegen den urspriing-
lichen Vorstellungen die grosse Mehr-
zahl der Hirnschdden vor Beginn der
Geburt entstanden und nicht durch ei-
ne Geburtsasphyxie verursacht ist.

Fiir die Uberwachung stellt sich die
grundlegende Problematik, dass die zu

erfassende bzw. zu vermeidende Patho-
logie in Form einer schweren Geburts-
asphyxie ein seltenes Ereignis darstellt.
Zeichen einer drohenden Hypoxie tre-
ten dagegen relativ hdufig auf, sie sind
unspezifisch und nur wenige Fille ha-
ben das Potential fiir die Entwicklung
einer Asphyxie. Jede Form von Uber-
wachung muss daran gemessen wer-
den, wie weit es gelingt, aus einer Viel-
zahl von verddchtigen Fillen die weni-
gen, die tatsdchlich asphyxiegefdhrdet
sind, mit hinreichender Zuverldssigkeit
heraus zu selektionieren.

Die Vermeidbarkeit der Geburtsas-
phyxie mit Hilfe der Uberwachung des
Feten darf nicht iiberschitzt werden.
Ausgehend von Zeitpunkt und Art der
Entstehung konnen Geburtsasphyxien
in drei Kategorien unterteilt werden:

e Wegen Entstehung der Storung vor
Geburtsbeginn ist das CTG bereits bei
Beginn der Uberwachung patholo-
gisch und bleibt wéihrend des Ge-
burtsverlaufes unverdndert patholo-
gisch. Typisch ist ein «silentes» CTG
mit oder ohne Dezelerationen.

e Wegen Auftretens einer akuten
schweren Storung der Sauerstoffzu-
fuhr wéahrend der Erdffnungs- oder
Austreibungsperiode (Nabelschnur-
kompression, vorzeitige Plazentalo-
sung, Uterusruptur usw.), kommt es
plotzlich zu einer schweren Brady-
kardie, die innerhalb von 10-20 Mi-
nuten zu einer Asphyxie fithren kann.
Durch subakute Beeintrdchtigungen
der Sauerstoffversorgung entwickelt
sich die Hypoxie allméhlich mit einer
zunehmenden Verschlechterung des
CTG mit spiten Dezelerationen und
Verlust der Oszillationen.
Der bereits vor Beginn der Uberwa-
chung erfolgte Asphyxieschaden kann
durch die Geburtsitberwachung nicht
beeinflusst werden. Bei akuten Storun-
gen kann die Asphyxie mit ihren Folge-
schédden nur mit einer notfallméssigen
Entbindung innerhalb von 15-20 Min.
nach Eintritt des akuten Ereignisses
vermieden werden. Es gibt nur Vermu-
tungen dartiber, wie gross der Anteil
dieser drei Gruppen an der Entstehung
der Geburtsasphyxie ist.

Vor allem bei Hypoxien, die sich wéh-
rend der Erdffnungs- oder Austrei-
bungsphase in Folge von rezidivieren-
den wehenassoziierten Storungen des
plazentaren Gasaustausches allméahlich
entwickeln, besteht grundsitzlich die
Moglichkeit, durch die rechtzeitige Ent-
bindung des Feten eine schwere Asphy-
xie zu vermeiden. Die Schwierigkeit
liegt hier in der diagnostischen Erken-



nung der Hypoxiegefahr und in der
Wahl des Zeitpunktes fiir die operative
Geburtsbeendigung. Im Gegensatz zum
Neugeborenen, bei dem eine prézise
Beurteilung der Asphyxie und deren
Folgeschdden an verschiedenen Orga-
nen unschwer vorgenommen werden
kann, liefern die verschiedenen Uber-
wachungsmethoden des Feten nur un-
geniigende Informationen {iber das
Ausmass einer Hypoxie. Sowohl die
Quantifizierung des Sauerstoffmangels
wie auch die individuelle Vulnerabilitét
des Feten ist diagnostisch nicht fass-
bar. Wenn bereits vor Wehenbeginn im
Zusammenhang mit einer Plazentarin-
suffizienz oder einer Dystrophie des Fe-
ten bei Ubertragung hypoxische Episo-
den abgelaufen sind, muss bei einem
intrapartal auftretenden Sauerstoff-
mangel mit einer grésseren Schidigung
gerechnet werden als bei einem gesun-
den Feten am Termin. Intermittierende
Kompressionen der Nabelschnur bei
verminderter Fruchtwassermenge kon-
nen in der Spatschwangerschaft hypo-
xisch-ischdmische Hirnschédden verur-
sachen [22, 23]. Eine aszendierende In-
fektion mit Chorioamnionitis kann bei
Frithgeburten wie auch bei Terminge-
burten durch die Freisetzung von Zyto-
kinen und deren vasospastischer Wir-
kung in Kombination mit Sauerstoff-
mangel zu einer ernsten Bedrohung fiir
den Feten werden [24, 25].

Kontinuierliche CTG-Uberwachung
oder intermittierende Auskultation

Die ersten klinischen Studien iiber
den Wert der CTG-Uberwachung aus
den spiten 70er Jahren waren ausser-
ordentlich vielversprechend und zeig-
ten einen deutlichen Riickgang der An-
zahl intrapartaler Todesfille [26, 27,
28]. Auch wenn es sich bei diesen Stu-
dien zunéchst um retrospektive Analy-
sen handelte, so lassen sie doch wenig
Zweifel daran, dass die kontinuierliche
CTG-Uberwachung gegeniiber der spo-
radischen Kontrolle der fetalen Herz-
frequenz mit Hilfe der herkommlichen
Auskultation einen erheblichen Fort-
schritt darstellte, [29, 30]. Angesichts
dieser iiberzeugenden indirekten Hin-
weise auf den Nutzen der CTG-Uberwa-
chung, die wesentlich zu der raschen
Verbreitung der Methode beitrugen,
waren die Ergebnisse der ersten pro-
spektiv randomisierten Untersuchung
aus dem Jahre 1976 zum Vergleich der
CTG-Uberwachung mit einer systemati-
schen intermittierenden Auskultation
der fetalen Herzfrequenz unerwartet
und iiberraschend [31]. Fiir die perina-
tale Sterblichkeit sowie fiir den Zustand

des Neugeborenen, gemessen am Ap-

garscore und den pH-Werten, fand sich

kein Unterschied zwischen den beiden

Uberwachungskollektiven. In der CTG-

Gruppe war die Anzahl der operativen

Geburtsbeendigungen sowohl durch

Kaiserschnitt wie auch durch vaginal-

operative Eingriffe signifikant hoher als

in dem durch Auskultation iberwach-

ten Kollektiv. Diese Befunde wurden im

wesentlichen durch eine Reihe von wei-

teren Studien bestétigt [32].

Fiir diese anscheinend widerspriich-
lichen Ergebnisse bieten sich im wesent-
lichen zwei mogliche Erklarungen an:

e Die systematische, nach einem stren-
gen Protokoll erfolgte intermittieren-
de Auskultation ist als Uberwa-
chungsmethode der vor Einfithrung
des CTG {tiblichen sporadischen Kon-
trolle der fetalen Herztone deutlich
iiberlegen.

e Bei den prospektiv randomisierten
Studien handelt es sich um selektio-
nierte Kollektive mit einem niedrige-
ren Risiko als bei den frithen CTG-
Studien. Der Unterschied zwischen
den zwei Uberwachungsmethoden
wird jedoch erst bei einer hoheren
Prédvalenz der Pathologie erkennbar.

In der grossten der prospektiv rando-

misierten Studien (Dublin Trial), die

Anfang der 80er Jahre durchgefiihrt

wurde und insgesamt 12964 Geburten

umfasste, war die intrapartale Sterb-

lichkeit mit 0,39 Todesfillen pro 1000

Geburten deutlich niedriger als in frii-

heren Untersuchungen. Zwischen bei-

den Uberwachungsgruppen fand sich
kein statistisch signifikanter Unter-
schied [33]. Bei den von der Vergleichs-
studie ausgeschlossenen Risikogebur-
ten war die Perinatalsterblichkeit etwa
fiinfmal hoher als in der Studie [34]. Es
konnte somit der Schluss gezogen wer-
den, dass der Nutzen einer CTG-Uber-
wachung erst bei einem Kollektiv mit
erhohtem Risiko deutlich wird. Dafiir
spricht auch der einzige prospektiv ran-
domisierte Vergleich, bei dem die peri-
natale Mortalitit in dem CTG-iiber-
wachten Kollektiv signifikant niedriger
war als in der mit Auskultation iiber-
wachten Vergleichsgruppe [35]. Die

Mortalitdt war deutlich hoher als in den

anderen Studien, so dass es sich um ein

Kollektiv mit einem héheren Risiko ge-

handelt haben muss.

Die in der Metaanalyse von neun pro-
spektiv randomisierten Studien fiir das
CTG-Kollektiv gezeigte signifikant ho-
here Rate an operativen Entbindungen
ist als Ergebnis eindeutig [36].

Wegen der geringen Prédvalenz der
hypoxiebedingten Morbiditdt des Neu-

Zusammenfassung

Wahrend der Geburt kann bei Feten ein Sauer-
stoffmangel entstehen und schwere Formen zu ei-
ner Asphyxie mit deutlich erhéhtem Mortalitats-
und Morbiditatsrisiko fiihren. Die Asphyxie erkennt
man an pathologischen Blutgaswerten in der Na-
belschnurarterie wie ein pH < 7.00 und ein Basen-
defizit von > 12 mmol/l, kombiniert mit einem nie-
drigen Apgar des Neugeborenen.

Die Uberwachung des Feten wéhrend der Geburt
hat zum Ziel, die drohende Hypoxie zu erkennen,
um durch rechtzeitige Beendigung der Geburt
schwerwiegende hypoxische Organschaden, insbe-
sondere Hirnschaden, zu vermeiden. Leichte Sto-
rungen der Sauerstoffzufuhr sind eine haufige Be-
gleiterscheinung der Geburt und fihren zu su-
spekten oder pathologischen CTG-Verdanderungen.
Die CTG-Uberwachung erlaubt keine Differenzie-
rung des Sauerstoffmangels nach Schweregrad,
und zahlreiche operative Geburtsbeendigungen
werden wegen drohender Hypoxie durchgefuhrt,
um einen Fall von Aspyhxie zu vermeiden.

Es gibt Hinweise dafur, dass das CTG der syste-
matischen Uberwachung mit intermittierender
Auskultation fur die Erkennung der Hypoxie und
Vermeidung der Asphyxie tUberlegen ist. Die mit der
CTG-Uberwachung verbundene Zunahme der Sek-
tiorate sollte in Kauf genommen werden, und das
CTG ist die Methode der Wahl zur Uberwachung
des Feten wahrend der Geburt. Trotz umfangrei-
cher klinischer Forschung haben die Bemthungen
um eine Erhdhung der Spezifitat der Geburtstber-
wachung mit einer verbesserten Selektion der Fal-
le, die operativ beendet werden, bislang nicht zu
dem gewtinschten Resultat geftihrt. Umfangreiche
klinische Prufungen verschiedener Zusatzuntersu-
chungen haben nicht den Nachweis erbringen kon-
nen, dass bei Aufrechterhaltung des Uberwa-
chungsstandards mit einer minimalen Anzahl
schwerer Asphyxiefélle die Anzahl der operativen
Entbindungen signifikant gesenkt werden kann.

geborenen wie etwa ein Apgar < 5 nach
5 Min., ein NSA-pH < 7.0, Krdampfe in
der Neugeborenenphase, perinatale
Mortalitdt infolge von Hypoxie und hy-
poxisch-ischdmische Enzephalopathie,
die deutlich unter 1% liegt, ist der Ver-
gleich der Wertigkeit der CTG-Uberwa-
chung und der intermittierenden Aus-
kultation nicht aussagekriftig. Selbst
die Zahlen der Metaanalyse der bislang
vorhandenen Studien reichen nicht
aus, um einen Unterschied bei der Ver-
meidung dieser Pathologie in den bei-
den Kollektiven mit Sicherheit auszu-
schliessen [37].

Ausser der Studie einer Risikopopula-
tion mit erhohter Mortalitdt in der Aus-
kultationsgruppe gibt es noch indirekte
Hinweise dafiir, dass die kontinuierli-
che CTG-Uberwachung einer intermit-
tierenden Auskultation {iberlegen ist.
Im Dublin Trial wurde eine signifikante
Haufung von Neugeborenen-Krampfen
in den ersten Lebenstagen in der Grup-
pe mit intermittierender Auskultation
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festgestellt. Wenn auch dieser Befund
fiir die spétere Entwicklung ohne Fol-
gen war, kann daraus doch auf ein er-
hohtes Risiko fiir eine geburtsbhedingte
Asphyxie geschlossen werden. Auch die
auf jahrlicher Basis im United Kingdom
von einem unabhéngigen Expertengre-
mium vertraulich durchgefiihrten Ana-
lysen von intrapartalen Todesfillen lie-
fern Hinweise dafiir, dass ein Teil dieser
Fille bei einer konsequenten Anwen-
dung der CTG-Uberwachung vermie-
den werden konnte [38]. Bei 75% der
intrapartalen Todesfille fanden sich
Fehler im Management, die fiir den un-
gliicklichen Ausgang zumindestens mit-
verantwortlich waren.

Konsequenzen fiir
die Geburtsiiberwachung

Eine plotzlich auftretende schwere
fetale Bradykardie bereitet zusammen
mit den klinischen Symptomen des aus-
losenden akuten Ereignisses wie Nabel-
schnurvorfall, vorzeitige Losung oder
Uterusruptur in der Regel bei der Er-
kennung keine Probleme, und schwere
Folgeschdden des Feten konnen durch
die moglichst rasche notfallmissige
Entbindung vermieden werden.

Dagegen stellt die Abschédtzung der
Progredienz einer allméhlich entste-
henden Asphyxie mit Erkennung der
fortgeschrittenen Phase des Sauerstoff-
mangels die eigentliche Herausforde-
rung flir die Geburtsiiberwachung dar.
Durch suspekte oder pathologische
CTG-Verdnderungen wird die Vielzahl
von Frithstadien des Sauerstoffmangels

Tabelle 2

Ausschlusskriterien fiir eine Uberwachung

durch intermittierende Auskultation

Vorbestehende Risikofaktoren

e Belastete Anamnese (perinataler Kindsverlust, perina-

taler Hirnschaden)
e Status nach Sektio
o hypertensive Schwangerschaftserkrankung
¢ Diabetes mellitus
e Frihgeburt
¢ Mehrlinge
* Beckenendlage
e intrauterine Wachstumsretardierung
¢ Blutung im letzten Schwangerschaftsdrittel
e Ubertragung (= 42 Wochen)
¢ vermindertes Fruchtwasser

intrapartale Risikofaktoren

® Geburtseinleitung

¢ vermehrter Blutabgang in der Er6ffnungs- oder Aus-

treibungsphase
¢ Mekoniumabgang
o protrahierter Verlauf mit Wehenstimulation
¢ pathologischer Auskultationsbefund
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erfasst. Da die Abgrenzung gegeniiber
falsch-positiven Befunden einerseits
und schweren Formen von Sauerstoff-
mangel, die eine tatsdchliche Bedro-
hung des Feten darstellen, andererseits
ungeniigend ist, kommt es zu einer be-
tréachtlichen Zahl von unnétigen opera-
tiven Entbindungen.

In einer kiirzlich publizierten Studie
wurde der pradiktive Wert von feta-
len Herzfrequenzverdnderungen an
Termingeburten mit Zeichen einer Ge-
burtsasphyxie definiert als ein Basen-
defizit von > 16 mmol/l retrospektiv
analysiert [39]. Beim Auftreten von dia-
gnostisch eindeutigen Mustern, wie ein
silentes CTG mit spiten Dezelerationen,
besteht bereits ein erhebliches Risiko
fiir hypoxische Organschdden, und so-
mit muss der Zeitpunkt zur Geburts-
beendigung als zu spét angesehen wer-
den. Interventionen auf Grund von we-
niger eindeutigen Mustern bedingen
dagegen eine hohe Anzahl unnétiger
Eingriffe. Die CTG-Uberwachung bleibt
somit lediglich ein Screening-Instru-
ment, und fiir die eindeutige Identifizie-
rung von Féllen mit drohender Asphy-
xie bleibt ein Bedarf an entsprechenden
Zusatzuntersuchungen.

Von den diagnostischen Zusatzunter-
suchungen hat die fetale Skalpblutgas-
analyse (FSBA) die grosste Verbreitung
gefunden [40]. Einzelne der prospektiv
randomisierten Studien zeigen, dass
durch die Kombination des CTG mit der
FSBA eine signifikante Senkung der
Kaiserschnittfrequenz erzielt werden
kann [32]. Andererseits sind auch
Zweifel an dem tatsdchlichen Nutzen
dieser relativ aufwendigen und inva-
siven Zusatzuntersuchung gedussert
worden [41]. Daten der Perinatalerhe-
bung einer Region in Deutschland zei-
gen eine hohe Varianz in der Haufigkeit
der Anwendung in verschiedenen Klini-
ken, und die Vorstellung, dass eine ho-
he Frequenz von FSBA mit einer nie-
drigen Sektiorate korreliert ist, wurde
nicht bestétigt [42]. Es fand sich viel-
mehr eine positive Korrelation zwi-
schen der FSBA-Rate und der operati-
ven Entbindungsfrequenz. Auch fiir die
Pulsoxymetrie erscheint es aufgrund
von theoretischen Uberlegungen un-
wahrscheinlich, dass diese Methode
zur Identifizierung von tatsdchlich as-
phyxiebedrohten Feten geeignet ist, da
es bereits in einer frithen Phase einer
beeintriachtigten Sauerstoffzufuhr zu
einer Abnahme der Sauerstoffsittigung
des zirkulierenden Hdmoglobins kom-
men diirfte [43, 44]. Die drohende As-
phyxie ist als eine spitere Stufe des
Sauerstoffmangels vor allem durch die

Entwicklung einer metabolischen Azi-
dose charakterisiert. Kiirzlich wurde ei-
ne Bestimmungsmethode von Laktat an
einem Mikrovolumen von 5 pl empfoh-
len, die sich daher speziell fiir die Kom-
bination mit der FSBA eignet [45].

Angesichts der enttduschenden Er-
gebnisse der diagnostischen Zusatz-
untersuchungen zur Verbesserung
der Spezifitit der CTG-Uberwachung
kommt der Beurteilung der klinischen
Gesamtsituation und der dafiir notwen-
digen Erfahrung zentrale Bedeutung zu.
Beivorbestehender Pathologie wie einer
intrauterinen Wachstumsretardierung,
Diabetes mellitus mit fetaler Makroso-
mie, Blutungen im 3. Trimenon, Uber-
tragung mit Verdacht auf fetale Dysma-
turitdt (vermindertes oder fehlendes
Fruchtwasser) oder bei Risikohinweisen
wiahrend der Geburt wie Mekoniumab-
gang oder vermehrte vaginale Blutung
ist die Hypoxiegefahr deutlich erhéht. In
diesen Situationen muss die Indikation
zur schonenden operativen Geburts-
beendigung bei suspekten Zeichen im
CTG grossziigig gestellt werden. Ande-
rerseits ist bei risikoarmen Terminge-
burten mit gutem Geburtsfortschritt und
suspekten CTG-Verdnderungen Zuriick-
haltung geboten, da das Risiko fiir eine
drohende Asphyxie als klein beurteilt
werden kann.

Eine computerisierte Analyse der
CTG-Aufzeichung zur Erkennung von
Situationen fetaler Bedrohung unter
Beriicksichtigung der klinischen Be-
gleitumstidnde kann moglicherweise fiir
die Zukunft, inshesondere auch wegen
der unterschiedlichen klinischen Erfah-
rung der jeweiligen Geburtshelfer oder
Hebammen, einen wichtigen Fort-
schritt bieten. Die vielversprechenden
Ergebnisse eines entsprechenden Pilot-
versuches miissen allerdings erst noch
in einer breiten klinischen Studie unter
Bedingungen eines Routinebetriebes
getestet werden [46].

Die intermittierende Auskultation als
Alternative bei risikoarmen Geburten?
Auch wenn einige Zeichen fiir eine
Uberlegenheit der kontinuierlichen
CTG-Uberwachung auch bei risikoar-
men Geburten bei der frithzeitigen Er-
kennung seltener Félle von Geburts-
asphyxie sprechen, kann aufgrund des
derzeitigen Kenntnisstandes eine ab-
schliessende Bewertung der beiden
Uberwachungsmethoden nicht vorge-
nommen werden. Der Einsatz der inter-
mittierenden Auskultation sollte nur
nach Ausschluss von speziellen Risiken,
die kontinuierliche CTG-Uberwachung
auch in der frithen Eréffnungsphase er-



forderlich machen, vorgenommen wer-
den. Diese Risiken konnen nach sol-
chen, die vorbestehen und solchen, die
erst im Verlaufe der Geburt erkennbar
werden, unterteilt werden (Tab. 2). In
der zweiten Kategorie ist der Wechsel
von der intermittierenden auf die konti-
nuierliche CTG-Uberwachung vorzu-
nehmen.

Zum Ausschluss von vorbestehenden
und nicht erkannten Pathologien des
Feten, wie eine bereits vor Beginn der
Betreuung eingetretene Hirnschédi-
gung, wird eine CTG-Aufzeichung zu
Anfang der Geburt sowie auch eine
Ultraschallkontrolle mit Uberpriifung
der  Fruchtwassermenge dringend
empfohlen. Angesichts des umfangrei-
chen Katalogs moglicher Risiken, die
vorbestehend sind oder sich wéhrend
der Geburt entwickeln, iiberrascht es
nicht, dass nur in einem kleinen Pro-
zentsatz aller Geburten die Uberwa-
chung durch intermittierende Auskulta-
tion bis zur Geburt des Kindes tatsdch-
lich durchgefiihrt werden kann [47].

Neben der Beachtung der Risikofak-
toren, die eine intermittierende Auskul-
tation ausschliessen, ist die Einhaltung
des Protokolls fiir die intermittierende
Uberwachung mit Erfassung der Herz-
frequenz in der Er6ffnungsperiode alle
15 Minuten und in der Austreibungspe-
riode im Anschluss an jede Wehe drin-
gend zu fordern. Ferner sind die Befun-
de sorgfiltig zu dokumentieren. Bei ei-
ner mittleren Frequenz von < 100
Schldgen pro Minute zwischen den We-
hen oder einer anhaltenden Tachykar-
die von > 160 ist eine Abkldrung durch
eine CTG-Aufzeichnung iiber minde-
stens 30 Minuten angezeigt. Die Haupt-
gefahr der Uberwachung durch inter-
mittierende Auskultation muss dahin
gesehen werden, dass die strengen
Richtlinien der Selektion geeigneter
Fille sowie die Einhaltung der Zeitab-
stande filir die Erfassung der Herzfre-
quenz mit deren Dokumentation nicht
konsequent umgesetzt werden. Ein
Riickfall in die Zeiten der sporadischen
Auskultation, die vor Einfithrung der
CTG-Uberwachung iiblich war, ist un-
zweifelhaft mit einem Wiederanstieg
der Haufigkeit von Fillen mit schwerer
Geburtsasphyxie verbunden, die zu
intrapartalem Tod oder Hirnschaden
fithren konnen. Wegen der mehrfach
erwahnten niedrigen Prdvalenz dieser
Geburtskomplikationen wird eine Zu-
nahme dieser Komplikationen insbe-
sondere in einem risikoarmen Kollektiv
nur durch eine flichendeckende Regi-
strierung einer entsprechend grossen
Anzahl von Fiillen erfasst. <
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