Christiane Schwarz, Katja Stahl (Hrsg.)

Patricia Gruber, Katrin Oehler-Rahman,
Christiane Schwarz

CTG - verstehen, bewerten,
dokumentieren

5. Auflage 2017
Elwin Staude
Verlag GmbH,
Hannover

mit Gastbeitrdgen von
Regine Knobloch
Dominique Singer
Klaus Vetter

é

ELWIN
STAUDE
VERLAG



8

Einleitung

Die Erkenntnis, dass sich der kindliche Herzschlag bereits vor der Geburt
wahrnehmen ldsst, ist alt. Die zeitlichen Urspriinge lassen sich zwar nicht
zurlick datieren, aber auf der ganzen Welt diirften Hebammen schon zu
jeder Zeit am Bauch der Mutter gehorcht haben, um die Diagnose, das Kind
lebt“ stellen zu konnen. War das nicht der Fall, und das Kind kam tot zur
Welt, wurde das als schicksalhaft hingenommen. Kinder mit Hirnschdden
gehorten ebenfalls zum gottlichen Plan und wurden - je nach gesellschaft-
lichen Bedingungen — gut oder weniger gut in die Dorfgemeinde integriert.
Niemand wire auf die Idee gekommen, es konne im Bereich des Moglichen
liegen, daran etwas zu dndern.

Auch die Idee, iiber die Herztone das Befinden des Ungeborenen zu beur-
teilen, ist nicht neu: ,Herztone kriftig und regelméRig“ versus , Herztone
unregelmiig und schwach* finden sich als Kommentare von Hebammen
bereits in sehr alten Geburtsberichten und ,schwache“ Herztone wurden
mit einem schlechten Geburtsergebnis in Verbindung gebracht. Aus der
Bewertung der Herztone klinische Konsequenzen zu ziehen ist hingegen
ein neueres Phinomen.

Seit Jahren hegt man die Hoffnung, mithilfe der Aufzeichnung kindlicher
Herztone das Befinden eines Ungeborenen so genau beurteilen zu kénnen,
dass eine Prognose des kindlichen Wohlergehens dadurch moglich wird.

Mit zunehmendem Verstdndnis der physiologischen Vorgdnge im Korper
und mithilfe von Experimenten (vor allem an Schafen) liel§ sich ein Zu-
sammenhang von Sauerstoffmangel und dem Untergang von Hirngewebe
herstellen, der bestimmte neurologische Ausfallerscheinungen oder auch
den Tod nach sich zieht. Die Herzaktionen von ungeborenen Schafen wie-
sen wahrend solcher Sauerstoffmangel-Episoden offensichtlich deutliche
Abweichungen von der Norm auf (1, 2).

Die letzte Konsequenz in dieser Entwicklung ist die logische Verkniipfung
der Erkenntnisse: zunédchst die potenziell kritische Situation zu erkennen
und dann, sie so rechtzeitig zu beenden, dass der Schaden nicht eintritt.
In dem Moment, in dem es technisch méglich wurde, die Herztone eines
Ungeborenen kontinuierlich aufzuzeichnen, war die Idee geboren, mithilfe
eines effektiven Uberwachungssystems Sauerstoffmangel zu diagnostizie-
ren und Kinder — zum Beispiel durch einen Kaiserschnitt — vor schweren
Hirnschdden zu bewahren.

Diese Hoffnung erfiillte sich nicht (3). Den Nutzen der derzeit {iblichen CTG-
Uberwachung und entsprechend die eigene berufliche Praxis zu reflektieren
ist daher dringend erforderlich.
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Die Sauerstoft-
versorgung des
ungeborenen Kindes

Um den Mechanismus der Sauerstoffversorgung und letztlich auch der
Sauerstoffunterversorgung des Ungeborenen zu verstehen, ist es hilfreich,
sich die entsprechenden anatomischen und physiologischen Grundlagen
ins Gedéchtnis zu rufen.

I Anatomische Strukturen

Von den Organen der Mutter sind es vor allem die Lunge, das Blut, das Herz,
die Gefidfle und der Uterus, die an der Sauerstoffversorgung des Kindes
beteiligt sind. Uber die Plazenta und die Nabelschnur ist das kindliche Herz-
Kreislauf-System an den Gasaustausch angeschlossen. An diesen beiden
Stellen muss der Sauerstofftransport gewéhrleistet sein, um die Versorgung
des Kindes sicherzustellen oder anders ausgedriickt: Eine Unterbrechung
der O,-Zufuhr an einer dieser Stellen kann zur Unterversorgung des Unge-
borenen fiihren.

Verschiedene physiologische Schutzsysteme sorgen fiir effektive Sicher-
heitsmechanismen, um Stérungen zu verhindern. So schiitzt das elastische
Bindegewebe der Nabelschnur (die Wharton‘sche Sulze) die darin vorhan-
denen Blutgefil3e vor einer Kompression und auch das Fruchtwasser tragt
dazu bei, dass ein Abdriicken der Gefdl3e verhindert wird (30, 31).

Die Transportwege von Sauerstoff und Kohlendioxid und mégliche Stérun-
gen sowie deren hdufigsten Ursachen sind in Tabelle 2 dargestellt.

I Physiologische Prozesse

Der Sauerstoff ist bei Mutter und Kind an den roten Blutfarbstoff, das H&-
moglobin, gebunden. Das ungeborene Kind verfiigt iiber ein etwas anders
aufgebautes Hamoglobin als die Mutter. Das fetale Himoglobin hat eine
hohere Reaktionsfreudigkeit und Sauerstoffbindungsfahigkeit (, Affinitat®).
Dadurch und durch die hohere Sauerstoffsdttigung im Blut der Mutter
nimmt das fetale Blut leicht Sauerstoff aus dem miitterlichen Blut auf, und
Kohlendioxid (CO,) wird von den feinen KapillargefédRen innerhalb der Zot-
ten an das miitterliche Blut im intervillésen Raum der Plazenta abgegeben.

Die Sauerstoffversorgung des ungeborenen Kindes
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O,-Transportwege

Mogliche Stérungen Haufige Ursachen

Lunge Atemstorung Asthma
ZNS-Unterdrtickung Narkose
Embolie Intravendse Magnesiumgabe
Eklampsie
Gerinnungsstoérung
Thrombose
Blut Andmie Chronische und/oder
erbliche Bluterkrankungen,
z.B. Sichelzellandmie
Herz Frequenz (Tachykardie, Arhythmie
Bradykardie) Diabetes
verminderte Schlagkraft Herzfehler
zu niedriges oder Hypovoldmie
zu hohes Volumen (z.B. Dehydierung wéhrend
der Geburt; hoher Blutverlust)
Hypervoldmie
(Transfusion/Infusion)
Hypertonie
Gefale Hypotonie PDA
Volumen (s.0.) Vena-cava-Syndrom
Medikamente
Uterus Hyperfrequente Wehen Wehenmittel-Abusus
Hoher Tonus Ruptur
Trauma
Plazenta Diffusionsprobleme Vorzeitige Losung
Fetale Hypovoldmie Infarkte
Thrombosen
Infektionen

Nabelschnur

Kompression

Vasa praevia (rupturiert)
Wenig Fruchtwasser

Nabelschnurvorfall Amniotomie
Knoten
Fetales Blut Andmie Rhesus-Unvertréglichkeit
Hypovoldmie Infektionen

Feto-maternale (-fetale)
Transfusion

Tabelle 2: O,-Transportwege und mégliche Stérungen
Tabelle nach Text von Tucker et al. (30) zusammengefasst

Uber Lunge, Herz und Aorta der Mutter gelangt sauerstoffreiches Blut in die
uterinen Arterien und schliefllich in den Zottenzwischenraum der Plazenta.
Dort ,baden” die kindlichen Platzentazotten im sauerstoffreichen Blut der
Mutter (s. Abbildung 2, S. 19). Der Blutdurchfluss in der Plazenta betragt
bei einer Schwangerschaft am Termin ca. 500-800 ml pro Minute — das sind
etwa 10-15 % des gesamten miitterlichen Herzminutenvolumens. Dieser
Durchfluss ist vom Kontraktionszustand des Uterus abhédngig: So kommt

Die Sauerstoffversorgung des ungeborenen Kindes
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Auch wenn international noch immer Diskurse um ,,normale“ CTG-Muster
und die Wertigkeit von Abweichungen gefiihrt werden, bildet sich in den von
der FIGO vorgeschlagenen Definitionen ein Minimalkonsensus ab (47-50).

I Baseline

Definition

Die normale Baseline (Basalfrequenz, Grundfrequenz) eines in seiner
Entwicklung der Schwangerschaftsdauer entsprechenden Feten liegt
definitionsgem&R zwischen 110 und 160 Schldgen pro Minute (SpM). Mit
Baseline wird die mittlere, iiber mindestens 5-10 Minuten beibehaltene
fetale Herzfrequenz (FHF) in Abwesenheit von Akzelerationen bzw. De-
zelerationen, gemessen in SpM, bezeichnet. Die Feststellung der Baseline
ist wichtig fiir die Definition von Akzelerationen oder Dezelerationen, da
sie den Bezugspunkt fiir diese Anstiege und Abfille der FHF darstellt (24).

Physiologie

Die Basalfrequenz ist abhdngig vom Reifegrad des Ungeborenen. Sie spiegelt
das Gleichgewicht des autonomen Nervensystems wider. Die unterschied-
liche Reifegeschwindigkeit des sympathischen und parasympathischen
Nervensystems mit ihrer frequenzerh6henden und frequenzddmpfenden
Wirkung fiithrt zu einer Verdnderung der Basalfrequenz in Abhédngigkeit
zum Schwangerschaftsalter. Mit der zunehmenden Dominanz des Pa-
rasympathikus im reifenden fetalen autonomen Nervensystem sinkt die
durchschnittliche Basalfrequenz mit steigendem Schwangerschaftsalter.

I Oszillation

Die Oszillation (Bandbreite, Variabilitdt) ist Ausdruck der Fahigkeit eines
reifen, gut mit Sauerstoff versorgten Feten, seine Herz-Kreislauf-Leistung
kontinuierlich zu justieren, um seinen Bedarf optimal zu decken. Eine Band-
breite zwischen 5 und 25 SpM innerhalb einer Aufzeichnungsminute (der
Minute mit der gro3ten Bandbreite aus einer 20-miniitigen Aufzeichnung)
ist ein Indiz fiir ein intaktes Regulationssystem.

Definition

Mit der Erkenntnis, dass die bisherige Klassifizierung/Terminologie fiir die
Oszillation mit ihren vielen Abstufungen wenig klinische Relevanz hat, fallen
etliche ,Zwischenbegriffe” weg. Die Begriffe ,undulatorisch®, ,eingeengt
undulatorisch“ und ,Kurzzeit- und Langzeitvariabilitdt“ werden in der
aktuellen Bewertung nach FIGO in den Leitlinien der DGGG (24, 51) nicht
mehr verwendet. Hier wird lediglich der Begriff ,sinusoidal“ (fiir das Fehlen
von Oszillation bei gleichzeitigem Auftreten von runden Umkehrpunkten)

Die Terminologie der CTG-Interpretation



benutzt. Fiir, eingeengte Muster bis hin zum volligen Fehlen von Oszillation
(,silent“) oder starke Oszillation von > 25 SpM (,,saltatorisch) wird die In-
terpretation (normal, suspekt oder pathologisch) mit der genauen Beschrei-
bung (zum Beispiel ,,Oszillation < 5 SpM“) kombiniert (s. Abbildung 13).

Die Oszillation wird nun ausschlieBlich nach SpM definiert. Als Bandbreite
wird der Abstand zwischen hochstem und tiefstem spitzen Ausschlag inner-
halb einer Minute definiert, in der mindestens zwei spitze Umkehrpunkte
auftreten. Hierbei gilt eine Bandbreite von > 5 SpM als physiologisch (s.
Abbildungen 14, 15) und eine Bandbreite von < 5 oder > 25 SpM als suspekt
(s. Abbildungen 16, 17), wenn dieses Muster zwischen 40 und 90 Minuten
lang bestehen bleibt. Bei einem Persistieren einer Oszillation von weniger
als 5 SpM von iiber 90 Minuten gilt das CTG als pathologisch. Das vollige
Fehlen der Oszillation (,silentes” Muster) wird eingeordnet wie das einge-
engte CTG mit einer Oszillation bis 5 SpM und gilt entsprechend als suspekt
bzw. pathologisch (s. Abbildung 18). Dies entspricht auch international der
Einschitzung von Fachleuten (53).
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Abbildung 14: Normale Oszillation: Abbildung 15: Normale Oszillation:
Die Variabilitét liegt bei > 5 SpM. Die Variabilitat liegt bei 10 SpM.
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Hier wird auch die Auszidhltechnik modifiziert: Entweder wird — wie zu Be-
ginn —jeweils eine Minute lang die Frequenz mitgezdhlt und der definitive
Wert dokumentiert oder die Hebamme hort die Herztone fiir 15 Sekunden
und multipliziert das Ergebnis mit 4, um (wie beim Erwachsenen) einen
Minutenwert zu erhalten (141). Einen aktuellen Leitlinienvergleich hierzu
finden Sie in Tabelle 12.

M Intelligente strukturierte intermittierende
Auskultation (ISIA)

Die Erkenntnis, dass intermittierende Auskultation (IA) zwar als angemes-
sene Methode zur fetalen Herztonkontrolle gilt, aber in der Praxis doch viele
CTGs ohne Indikation geschrieben werden, fithrte zur Entwicklung einer
Arbeitsanweisung , Intelligente strukturierte intermittierende Auskultation®
(ISIA) (140). Die Forscherinnen recherchierten zunéchst alle internationalen
Leitlinien und priiften deren Qualitit. Bei den fiir gut bewerteten Leitlinien
(unter anderem (20, 141, 146)) stellten sie fest, dass die Empfehlungen leicht
voneinander abweichen; das bezieht sich auf Zeitpunkt (wédhrend/nach
der Wehe), Dauer (30-60 Sekunden) und Haufigkeit (15-30 Minuten in der
Eroffnungsperiode) der Auskultation. Die Autorinnen fiihrten eine kritische,
forschungsbasierte Synthese der Publikationen durch und erstellten daraus
eine Arbeitshilfe. Diese wurde in der Praxis eingefiihrt und ausgewertet. Das
Ergebnis sind praktikable, evidenzbasierte Algorithmen, die als Orientierung
fiir die Durchfiihrung der fetalen Herztonkontrolle und fiir die Dokumen-
tation dienen kénnen (vgl. Abbildung 65, 66). Diese Algorithmen finden Sie
im praktischen DIN A4-Format zum Ausdrucken fiir Thre Unterlagen im
WebPlus. Die Zugangsdaten finden Sie im Impressum auf S. 2.

Exkurs: Empfehlungen zur intermittierenden Auskultation
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I Algorithmus
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Abbildung 65: Intelligente strukturierte intermittierende Auskultation (ISIA) bei
Aufnahme (modifiziert nach Maude 2014 (140))
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Fallbeispiele

M Fallbeispiel 1

Zur Aufnahme kommt Frau M., 38]., Grav. 3/Para 2 (Z.n. 2x unauffilligem
Spontanpartus am ET) in der jetzt 31+3 SSW mit leichter Wehentatigkeit

und abnehmenden Kindsbewegungen.
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Fallbeispiel 1, CTG 1

Bewertung: Sinusoidales CTG in
der 32. SSW, fehlende
Kindsbewegungen. Verdacht
auf hochgradige fetale
Notsituation.

Vorgehen: Ultraschall, Doppler,
Lungenreife; Information der
Pédiater. Vorbereitung auf
Sectio.

Wie es weiter ging:

bsz | £5 (s1end) Zimusoidal
Akz | 42
Dez |_ VO AR

Datum/Zeit | 1 A5 00
BL | 150

T | un e

Bewertung: norm [] susp[7] path |j

www.hebala.de

Nach Zusatzdiagnostik verdichtet sich der Verdacht auf eine schwere Andmie
des Kindes. Plan: Stabilisierung des Feten durch intrauterine Transfusion;
Fortfiihrung der Lungenreife; anschlieBend primére Sectio.
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Kindliche Herzténe
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Fallbeispiel 1, CTG 2

Bewertung: Weiter sinusoidales CTG. atum/ Zeit]| 22700
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Fallbeispiel 1, CTG 3:
Eine Stunde nach der Transfusion

Bewertung: CTG sinusoidal und eine batim  Zeit | 100756
schwere variable Dezeleration L _ /50 :
mit Zusatzkriterien. 0z | £5 (5laut) Sinacor dal
Akz | e
e | Vanoble nach Fouk
T | Gue koude.
Bewertung: norm [7] susp[] path (X
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