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Der Zustand des Kindes unter der Geburt wurde bisher nach der
Beschaffenheit der kindlichen Herzaktionen beurteilt. Aus der Beob-
achtung nur dieser einen fetalen LebensiduBerung wurden fiir Mutter
und Kind, also gleich fir zwei Individuen, zum Teil schwerwiegende
Entscheidungen gefallt. Es gibt sichere Beweise dafiir, daf trotz linger
anhaltender ,schlechter Herzténe lebensfrische und ungeschidigte
Kinder geboren werden konnen?®: 12. Bisher stand kein Untersuchungs-
verfahren zur Verfiigung, das uns ermdglicht hétte, die Stérungen be-
reits intrauterin ndher zu differenzieren.

Durch ein neues Vorgehen ist es uns gelungen, die Untersuchungs-
moglichkeiten des Kindes unter der Geburt bedeutend zu erweitern.
Das Prinzip ist folgendes: Am vorangehenden, mit Specula eingestellten
Teil des Kindes werden aus der Haut kleinste Blutproben entnommen
und mit Hilfe von Mikro-Schnellmethoden untersucht.

Unser erster Schritt in dieser Richtung war die pranatale Erythro-
blastosefeststellung®. Durch Entnahmen kleiner fetaler Blutproben
konnen wir schon zu Beginn der Eroffnungsperiode alle erforderlichen
serologischen Untersuchungen durchfithren; den Race-Coombs-Test, die
Blutgruppenbestimmung und, wenn erforderlich, auch die Kreuzproben.
Bei zehn Kindern waren wir inzwischen in der Lage, mit der Austausch-
transfusion wenige Minuten nach der Geburt zu beginnen.

Bereits bei der prianatalen Erythroblastosediagnostik konnten wir
feststellen, wie einfach es ist, fetales Blut zu gewinnen. Es ergab sich
die Frage, ob nicht auch andere wichtige Untersuchungen durchzu-
fithren seien. Im Vordergrund des Interesses standen Analysen der
Blutgase und des S&ure-Basenhaushaltes. Hierzu muliten aber erst
methodische Voraussetzungen geschaffen werden. In Zusammenarbeit

* Vorgetragen am 10. 3. 61 vor der Berliner Gesellschaft fiir Geburtshilfe und
Gynikologie.
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mit DAMASOHKE gelang es uns eine Mikro-Schnellmethode auf elektro-
chemischem Prinzip zu entwickeln, die es ermoglicht, in ein bis zwei
Tropfen Blut innerhalb 11/,—2 min den Gesamt-O, mit einer Genauig-
keit von 4 2,3 Siattigungsprozent zu bestimmenl®. Das elektro-
chemische O,-MeBprinzip stammt von DamascurEs Lehrer TODT13,

Der Gesamtsauerstoffgehalt des Blutes setzt sich aus dem an das Himoglobin
locker chemisch gebundenen O, (Oxyhédmoglobin) und aus dem im Plasma physi-
kalisch gelosten O, (O,-Spannung) zusammen. Der Plasma-O, einer respiratorisch
gesunden Person betrigt bei Luftatmung nur einen Bruchteil des Gesamt-O,
(etwa 1,2%) und wird daher bei den meisten routinemifBigen Blut-O,-Bestim-
mungen vernachlissigt. Nur bei reiner O,-Atmung kann der Plasma-O, um das
Vielfache ansteigen. Zur Differenzierung von Stérungen in der Lunge, z. B. Dif-
fusionsstorungen, kann es wichtig sein, diese beiden Anteile des Blut-O, vonein-
ander zu trennen. Beim Feten tritt nie eine vollige Abs#ttigung des Himoglobins
ein; zumeist betrigt die O,-Sdttigung in der Nabelschnurvene etwa 50%. Der
physikalisch geldste O,-Anteil ist noch niedriger als beim Erwachsenen. Beim
Feten kann daher der Gesamt-O, des Blutes, der 0,-Sittigung (= Oxy-Hb) erst
recht gleichgesetzt werden.

Neben der O,-Sattigung konnen wir nach Tonometrieren des Blutes
mit feuchtigkeitsgesattigter Luft bei 37° auch die O,-Kapazitit der
Blutproben bestimmen. Steht nur sehr wenig Blut zur Verfiigung,
wird die O,-Kapazitét aus dem Hamoglobingehalt errechnet. 1 g Himo-
globin kann bekanntlich 1,34 em?® O, binden.

Die Technik der Blutentnahmen am vorangehenden Teil und die
0,-MeBtechnik sind soweit ausgereift, dafl wir in der Lage sind, die
0,-Versorgung des Kindes im Bedarfsfalle wahrend der gesamten Ge-
burt zu iiberwachen. Eine hervorragende Erginzung unserer O,-Bestim-
mungsmethode ist das von ANDERSEN und seinen Mitarbeitern ent-
wickelte pp-MeBverfahren'. Mit der beschriebenen Apparatur ist es
moglich, innerhalb von 20 sec den aktuellen pg-Wert in der gleichen
Blutprobe, die anschlieBend zur O,-Messung verwandt wird, zu be-
stimmen.

Aufler dem aktuellen pg-Wert kénnen nach Aquilibrieren des Blutes
auf bekannte CO,- und O,-Gehalte weitere py-Werte gemessen werden,
die einen Einblick in den Sdurebasenhaushalt vermitteln.

Neben Analysen der Blutgase und des Sdurebasenhaushaltes um-
faBt wunser Programm zur Zeit folgende weitere Untersuchungen:
Bestimmung des Haémoglobins, Auszihlung und Differenzierung von
Erythrocyten und Leukocyten, Ermittlung des Hamatokritwertes, Be-
stimmung des Blutzuckers, der Milch- und Brenztraubensdure und im
Rahmen der Erythroblastosediagnostik auch Bestimmung des Bilirubin-
spiegels.

Bereits unsere ersten Krgebnisse haben bestitigt, daB wichtige
Hinblicke in die intrauterinen Vorginge gewonnen werden kénnen. Fir
die Klinik ergibt sich die Moglichkeit, gefihrdete Kinder unter der
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Geburt, sicher zu tiberwachen. Wir fithren diese Untersuchungen in-
zwischen in allen Fillen drohender kindlicher Asphyxie, schwerer Toxi-
kose der Mutter und bei Ubertragungsverdacht durch. Uber die
Ergebnisse werden wir in unseren néchsten Mitteilungen* berichten.

Technik der Blutentnahmen

Zur Durchfiihrung der Blutentnahmen wird der vorangehende Teil
des Kindes eingestellt. Gut geeignet sind die von PScHYREMBEL® zur
Spiegelentbindung vorgeschlagenen Bummschen Specula (Breite des vor-
deren Blattes 3—4 e¢m, des hinteren 6—7 ¢m, Lénge mindestens 12 em).

Besteht eine dringende Indikation zur Untersuchung noch vor der
spontanen Eroffnung der Geburtswege, muBl eine digitale Dehnung oder
eine Spreizung des Muttermundes mit schmalen Specula vorausgehen.
Die Muttermund-Dilatation gelingt besser bei Lagerung der Patientin
im Querbett. Von 3—4 cm weitem Muttermund ab fithren wir alle
weiteren Untersuchungen im Léngsbett durch. Hierzu wird die Krei-
Bende auf einem SteiBkissen gelagert. Fir die Blutentnahmen bei noch
engem Muttermund (im Querbett) sind zwei Assistenzen, fiir Entnahmen
im Léngsbett ist eine Assistenz zum Halten der Spekula erforderlich.
Der Griff des hinteren Speculum mul fiir die Einstellung im Lingsbett
um etwa 90° abgeknickt sein (Abb. 2).

Der Aufwand der Spiegeleinstellung ist gering. Er ist mit den Vor-
bereitungen fiir einen Dammschutz in einem Lehrbetrieb zu vergleichen.

Liegt in seltenen Féllen eine Geféhrdung des Kindes bei noch
stehender Blase vor, mufl zur Durchfihrung der Untersuchungen
die Blase gesprengt werden. Bei reichlichem Abgang von Frucht-
wasser empfieblt es sich, im hinteren Scheidengewélbe eine Absaug-
vorrichtung anzubringen. In der Haut des vorangehenden Teiles wird
vor der Blutentnahme eine Hyperdmie erzeugt. Das geschieht am ein-
fachsten durch Einfithren eines beheizten Metallzylinders. Einen solchen
,,Hyperdmisierungskolben‘ haben wir uns selbst hergestellt. Er besteht
aus einem Blechzylinder von 25 mm Durchmesser, dessen Seiten mit
einem Kunststoffbelag isoliert sind. Nur die vordere Grundfliche ist
frei; sie strahlt eine konstante Temperatur aus. Der Kolben wird tiber
zwei Schijuche von einem Thermostaten mit warmem Wasser versorgt.
Nach unseren bisherigen Beobachtungen fithrt eine Uberhitzung auf 45°,
die etwa 5 min lang erfolgen sollte, zu einer anhaltenden Hyperimie,
ohne die Haut zu schidigen. Auf die Hyperamisierung kann verzichtet

* Anmerkung nach Drucklegung der Arbeit: Die ersten Ergebnisse sind am
28. 4. 61 vor der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin (Referat:
Zbl. Gynik. 83, 1663 (1961) und am 8. 9. 61 vor dem 3. WeltkongreB fiir Geburts-
hilfe und Gynikologie in Wien (Proceedings: Referat Nr. 425) vorgetragen worden.
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werden, wenn der eingestellte Hautteil offensichtlich gut durchblutet
ist (s. weiter unten).

Nach Trockentupfen des sichtbaren kindlichen Teiles wird mit einem
im Nadelhalter fixierten Bruchstiick einer Rasierklinge (Abb. 1) eine
etwa 11/, mm tiefe und 2 mm breite Stichwunde angelegt. Das stumpfe

Abb. 1. Incisionsvorrichtung

Ende des Nadelhalters dient als Arretierplatte, es begrenzt die Einstich-
tiefe. Im Prinzip handelt es sich um das gleiche Vorgehen wie es in der
allgemeinen Laborpraxis bei Blutentnahmen aus der Fingerbeere oder
dem Ohrlappchen iiblich ist.

Fir Gasanalysen soll ausschliefilich Blut aus der Haut, genauer
gesagt aus der Lederhaut, dem Corium, gewonnen werden; die Epi-
dermis ist nicht durchblutet. Nach
RauBer-Korscu? ist die Anordnung
der Gefdlle in der Haut sehr regel-
maflig. Da keine grofleren Arterien
oder Venen eroffnet werden konnen,
sind die entnommenen Blutproben
gleichm#Big zusammengesetzt.

Bei unseren ersten Untersuchungen
im Rahmen der prénatalen Erythro-
blastosefeststellung fiihrten wir den Ein-
stich mit einer Impffeder und zumeist &
tiefer durch. Dabei kam es vor, daB die

Haut durchstochen und auch subcutan  App. 2. Durch das Einfihren der Specula
liegende kleine Gefdlle erdéffnet wurden. in den Muttermund wird die Schniirring-

Der Blutaustritt war zwar besser, die Wirkung withrend der Wehe aufgehoben

Blutgaszusammensetzung jedoch unter-

schiedlicher, da manchmal mehr Venen und manchmal mehr Arterien getroffen
wurden. Auflerdem trat bei stirkerer Geburtsgeschwulst auch Gewebsflissigkeit
aus und fihrte zu einer deutlichen Blutverdiinnung.
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Wihrend der Wehe konnen lokale Stérungen des Hautkreislaufes
durch die Schniirringwirkung des Muttermundes eintreten. Eine wirk-
same Abhilfe ist das Einfithren der Specula bis in den Muttermund,
dadurch wird der Randwulst abgehoben und die Schniirringwirkung
beseitigt (Abb. 2).

Der EinfluB der Minderdruckwirkung auf die Blutgaszusammen-
setzung in der Kopfhaut scheint unbedeutend zu sein. Das bestétigen
Analysen, die wirfortlaufend in mehreren Wehen-Wehenpausenkomplexen
durchgefiihrt haben. Wahrend der ersten beiden Wehendrittel steigt
die Blutsauerstoffsiattigung im Kopfkreislauf des Feten deutlich an, sie
erreicht ihr Minimum im ersten Pausendrittel. Die O,-Werte liegen in
jedem Abschnitt der Wehe hoher als in der Wehenpause. Diese Tatsache
schlieBt nicht nur eine Blutstauung aus, sie fithrt auch zu neuen Ge-
sichtspunkten in bezug auf die Blutstromungsverhéltnisse zwischen der
Placenta und dem Feten wihrend der Uteruskontraktion. Die Kreislauf-
verhiltnisse im Schéddelinneren miissen noch niher untersucht werden.
Die Lederhaut ist ein derbes, aus kollagenen und elastischen Fasern
bestehendes Gewebe. Durch ihre Festigkeit hat das Gefafinetz eine nur
begrenzte Aufnahmekapazitit. Es ist kein Raum fiir gréBere Blut-
stauungen vorhanden. Demgegeniiber hat das venése Gefaflsystem im
Schidel durch die Siniis eine grolere Blutaufnahmekapazitit. Es ist
wahrscheinlich, daBl es hier wihrend der Wehe zu einer betrichtlichen
Blutansammlung kommt und sogar noch aus der Kopfhaut Blut in das
Schiadelinnere iiber die vorhandenen GefdfBanastomosen flieft1l, Die
Blutstréomung und die Blutgaszusammensetzung in den Hautgefdfen
wiren danach weitgehend ungestort. Durch die Blutentnahmen aus der
Kopthaut konnen wir die dem Schidelkreislauf angebotene O,-Sattigung,
sowohl in der Wehenpause als auch in der Wehe, zuverlissig beurteilen.
Die arteriellen Schenkel des Haut- und des Hirnkreislaufes sind die
gleichen, sie entspringen der Carotis. Offenbleiben mufl nur die Frage,
wie weit wihrend der Wehe die vendse Stauung im Schédelinneren reicht
und inwiefern der (asstoffwechsel des Hirngewebes wihrend dieser
kurzen Zeit beeinfluBt wird. Moglicherweise ist die erhohte Oy-Zufuhr
wihrend der Wehe ein kompensatorischer Vorgang.

Auch der extravasale Raum der Haut ist klein. Bei bestehender
Geburtsgeschwulst ist die Haut zumeist nur gering 6dematés. Die
eigentliche Geburtsgeschwulst (interstiticlles Odem) liegt mehr sub-
cutan. TEine Beimischung von Gewebsflissigkeit zum entnommenen
Blut ist selten. Sie kann z. B. bel lingerer Entnahme aus ein und der-
selben Stichstelle auftreten. Im Zuge der physiologischen Blutstillung
schlieBen sich die GefiaBstimpfe durch Kontraktion, Gewebsflissigkeit
tritt aber, wenn ein Odem besteht, trotzdem noch aus. Wir schiitzen
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uns gegen diesen Fehler, indem wir moglichst oft in den Blutproben
den Hamatokritwert mitbestimmen. KEin Verdiinnungsfehler ist auf
diese Weise zu korrigieren. In Abstinden bestimmen wir auch den
Hamoglobingehalt. Fiir eine elektrophotometrische Hb-Messung reichen
notfalls 0,01 ml Blut, das ist etwa 1/, eines Bluttropfens.

Wenn keine Eile geboten ist, kann der Hamatokritwert in der gleichen Blut-
probe, die fiir die O,-Messung vorgesehen ist, bestimmt werden. Wir zentrifugieren
die Blutprobe in der Entnahmecapillare und messen danach durch Anlegen an ein
Lineal sowohl die gesamte Blutsdule als auch das Sediment (Erythrocyten). Aus
der Relation dieser beiden MaBe ergibt sich der Hadmatokritwert. Fiir die O,-
Bestimmung ist es gleichgiiltig, ob Erythrocyten und Plasma voneinander ge-
trennt sind. Bedingung ist aber, dal die gesamte Probe ohne Riickstand zur
Sauerstoffmessung verwandt wird.

Das an den Stichstellen in Form eines dicken Tropfens ausgetretene
Blut wird moglichst sofort, ohne den Tropfen dabei grofBflichig aus-
zubreiten, mit dimnen PVC-Schliuchen ohne Luftbeimengung auf-
gesaugt.

Wir haben in einer Serie von 66 Einzeluntersuchungen gepriift,
welchem Einflul die Blutproben durch den kurzen Luftkontakt ausge-
setzt sind. Auf eine temperierte Glasplatte (37° C) wurde jeweils ein
Tropfen Blut aus einer Spritze abgesetzt und in etwa dem gleichen
Zeitabstand wie bei den Entnahmen am Kind (2—3 sec), in eine Blut-
entnahmecapillare eingesaugt. Unmittelbar danach wurde in eine zweite
Entnahmecapillare die gleiche Menge direkt, also ohne Luftkontakt, ge-
bracht. Beide Proben wurden sofort analysiert. Die Summe der gegen-
tibergestellten Werte ergab, dall bei unserem Vorgehen die O,-Séttigung
nicht beeinflufit wird, die aktuellen pg-Werte aber um 0,024 40,0025
Einheiten ansteigen und die pCO,-Werte um 7,8 4- 0,61% in ihrem
Gehalt abfallen. Dieser EinfluBl auf die Blutproben ist durch einen
geringen CQO,-Schwund zu erkliren. Die Kohlensédure besitzt bekanntlich
eine hervorragende Diffusionsfahigkeit. Mit Hilfe der ermittelten Kor-
rekturfaktoren ist es moglich, fiir die meisten bisher aufgeworfenen
Fragen die tatsdchlichen pg- und pCO,-Werte mit einer ausreichenden
Genauigkeit zu reproduzieren.

Zur Ungerinnbarmachung des Blutes werden die Capillaren innen
mit einer trockenen Heparinschicht ausgekleidet. Hierzu haben wir
eine kleine Vorrichtung entwickelt (Abb. 3). Ein 5—10 m langer PVC-
Schlauch mit 1 mm Innen- und 1,5 mm AuBendurchmesser wird auf
einen breiten Zylinder gewickelt und in ein warmes Bad von 556—60° C
gebracht. Das eine Ende wird an eine starke Saugpumpe angeschlossen.
Vor der Saugpumpe ist eine Fliissigkeitsfalle angebracht. Wird nun
das freie Ende ganz kurz in konzentrierte Heparinlésung getaucht
(etwa 1/, sec), so gelangt eine kleine Heparinmenge in den Katheter

Arch. Gynik. Bd. 197 8
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und wird hindurchgesaugt. Unterwegs bleiben an der Katheterwand
Reste haften, die durch die Wirme rasch eintrocknen. Nach mehrfacher
Wiederholung ist die Innenwand sichtbar mit Heparin belegt.

Zur Blutentnahme benutzen wir 1—2 m lange Schlauchstiicke, die
vorher durch einen mit Desinfektionslosung getrdnkten Mullbupfer ge-

Saugpumpe

Heparin

—— 0%

Abb. 3. Vorrichtung zum Heparinisieren der Blutentnahme-Capillaren (Beschreibung im
Text)

zogen wurden. Der PVC-Schlauch ist sehr flexibel. Um eine gute
Fihrung zu erzielen, spannen wir sein vorderes Ende in einen Halter

ein (Abb.4). Nach der Blutentnahme wird der Katheter geknotet,
abgeschnitten und iber eine scharfe Kante gezogen. Durch die Ver-

Abb. 4. Halterungsvorrichtung fiir die Blutentnahme-Capillare. Nach Aufsangen der Blut-
probe wird der Katheter durch die Flachdse ein Stlick herausgezogen, geknotet und
abgeschnitten

schiebung des Inhaltes vermengt sich das Blut mit dem inzwischen
aufgelosten Heparin. Die Schlauchstiicke ziehen wir dann in ein Blatt
Papier ein, auf dem alle wichtigen Daten vermerkt werden.

Sollen die Blutproben nach der Entnahme linger als 30 min liegen-
bleiben, muB zur Verhiitung der Autoxydation dem Heparin noch
10 %iges Natriumfluorid hinzugefiigt werden.

Eigenschaften des entnommenen Blutes

Aus hyperdmisierten Gewebsbezirken wird annéhernd arterielles
Blut gewonnen. Die Venosierung des Blutes ist bei hochgradiger Durch-
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blutung (Hyperdmie) naturgemall bedeutend geringer, da der Gasaus-
tausch des Gewebes mit einem grofen Blutquantum erfolgt (Abb. 5).
Entnahmen arterieller Blutproben aus der hyperdmisierten Fingerbeere
sind seit Jahrzehnten bekannt®. Zur Bestdtigung, dall beim Neu-
geborenen gleiche Verhéltnisse vorliegen, haben wir bei fiinf Austausch-
transfusionen tliber einen Katheter aus der Aorta abdominalis und gleich-
zeitlg aus der hyperféimisierten Ferse kleine Blutproben entnommen
und miteinander verglichen. Die gefundenen Werte haben bis auf

4 2 Sattigungsprozent iiberein- rormale Hyperdmie
gestimmt. Durchblutury

Auch bei einem Kind in utero Voo _
gelang es uns, gleichzeitig Capil- v N yA %
larblut aus dem FiBchen — eine X 7Z°o s
Hyperimie war vorhanden — § d S
und aus der vorgefallenen Nabel- R N

. . ) >

schnur zu gewinnen. Die Werte E §
betrugen 17 Sattigungsprozentim § ‘9052 g ;\i
Fifchen und 19 Sattigungspro- é’g %
zent in der Nabelschnurarterie. <

Bei eiligen Untersuchungen e Arterile ———w

kann auf eine kiinstliche Hyper-  app. 5. Blut-0,-Verhéiltnisse bei normaler
étmisierung verzichtet werden. (links) und bei. gesteigerter (rechtg) Durchblu-
: . . tung eines Gewebsabschnittes

Die Werte sind dann keineswegs

immer reduziert. Das beruht darauf,daf der vorangehende Teil des Kindes
durch die abwechselnden Druckschwankungen (Wehen) einer Massage
ausgesetzt ist, und auch durch das fortlaufende Abtupfen der Haut
mechanisch gereizt wird. Dadurch allein entsteht schon eine Hyper-
dmie. So fithrt z. B. das Hyperdmisieren kurz nach dem Eréffnen der
Fruchtblase zum grofiten O,-Anstieg, da die Haut bis zum Blasensprung
noch keinen Reizen ausgesetzt war. Um zu veranschaulichen wie grof}
die Differenzen sein konnen, haben wir in 30 Fallen die vor und nach
dem kiinstlichen Hyperiamisieren gefundenen O,-Werte miteinander ver-
glichen. Der hochste Anstieg lag bei 15 Sattigungsprozent, der durch-
schnittliche betrug jedoch nur 6,3 Sittigungsprozent. In diesem Zu-
sammenhang mufl darauf hingewiesen werden, dal} durch falsche Hal-
tung der Specula, trotz einer Hyperdmie, fehlerhafte Werte erhalten
werden koénnen. Das ist der Fall, wenn die Haut des vorangehenden
Teiles durch die Specula angespannt wird. Blutproben aus dieser
blassen, schlecht durchbluteten Haut haben einen niedrigeren Q,-Gehalt.
Die beste Einstellung gelingt, wenn durch leichtes Nachgeben der
Specula-Enden die Haut sogar gering gerafft wird. Die Durchblutung
ist dann maximal.

8*
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Interessante Zusammenhdnge ergaben sich beim Vergleich von
Kopfhautblut mit Nabelschnurblut. Wir haben bei 15 Kindern wahrend
der letzten Minute vor der Geburt, also bei gut sichtbarem Kopf, Blut
aus der Haut und sofort nach der Entwicklung des Kindes noch vor
dem ersten Atemzug aus der Nabelschnur gewonnen und die Werte
miteinander verglichen.

Fiir die Mehrzahl der Kinder ist nicht anzunehmen, dal wihrend
der letzten Minute in den NabelschnurgefdBlen erhebliche Blutgas-
schwankungen auftreten. Die

Tabelle 1. Die O,-Sdttigung im Kopfhautblut ~ Gegeniiberstellung der Werte
des Feten in Beziehung gezetzt zur Oy-Sdittigung  ergab (Tabelle 1), daf Kopt-
in den Nabelschnurgefifen hautblut um etwa ein Drittel

% O,-Sattigung der arterio-venosen Differenz
Lfd. Nr.| Fall Nr. Kopt- | Nabel- | Nabel in der Nabelschnur O,-reicher
hautblut| areric | vene als Nabelarterienblut und um
31 40 15 73 etwa zwel ]?rittel der arterio-
32 20 9 50 vendsen Differenz O,-rmer
62 41 19 57 1 i
91 50 13 o als Nabelvenenblut ist.
99 14 10 46 Bei den 15 Fillen handelt es
105 14 6 37 sich um ausgesuchte KreiBende
107 9 8 13

mit besonders weicher, gut ent-

b el bt e
WO W =T CTUHF WY M

}gg %(2) 1% %g spannter Beckenbodenmuskulatur

126 23 11 44 und gut nachgiebigem Damm.

132 23 17 a8 Diese Voraussetzung spielt inso-

137 26 20 30 fern eine Rolle, als wir bei

140 40 35 68 straffen Weichteilen kurz vor dem

150 32 20 34 Durchschneiden zumeist einen

15 167 42 34 65 steileren Abfall der O,-Werte im
Arithmetisches Kopfhautblut beobachten konnten.
Mittel . . . 26 16 46 Als Ursache muB eine Stauung
Differenz . . . 10 30 durch die Einwirkung des straffen

Gewebes angenommen werden.
Bei diesen 15 Kindern wurde nicht auf einen ungestorten Geburtsverlauf geachtet.
Die gefundenen O,-Séttigungswerte diirfen daher nur in ihrer Relation zuein-
ander ausgewertet werden.

Um die Zusammenhinge besser zu erfassen, miissen wir uns den
fetalen Kreislauf vergegenwirtigen (Abb. 6). Die 0,-Séttigung ist in
dem aus der Placenta stromenden Nabelvenenblut am hochsten. Auf
dem Wege zur A. carotis, deren O,-Gehalt dem der Kopthautarterien
gleicht, mischt sich hauptsichlich in der V. cava caudalis venoses Blut
bei. Die O,-Sattigung ist in der A. carotis daher entsprechend niedriger
als in der Nabelvene. Die von uns gefundene Differenz betrug rund
20 Sattigungsprozent, bei Schaffeten betrigt sie nach Dawgs* zwischen
der V.umbilicalis und der A. carotis etwa 18%.
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AuBer dem Hamatokritwert und der O,-Sattigung kénnen wir, wie
eingangs erwihnt, in der gleichen Blutprobe auch den aktuellen py-Wert

bestimmen. Der pr-Wert des Blutes
wird im wesentlichen von den
folgenden Komponenten beeinflufit:
dem Gehalt an fliichtiger Kohlen-
sdure (respiratorischer Teil), dem
Gehalt an fixen Siuren aus dem
Stoffwechsel, z. B. der Milch- und
Brenztraubensidure (metabolischer
Teil) und bei niedriger O,-Séattigung
des Blutes, dem Gehalt an redu-
ziertem Hamoglobin. Der aktuelle
pr-Wert kann daber nur tiber den
Gesamteinflull aller Komponenten
etwas aussagen, nichts aber {iber
deren Relation zueinander.
Schwankungen im Séurebasen-
haushalt werden bis zu einem ge-
wissen Grade kompensiert, d. h. ge-
puffert. Um unter Berucksichti-
gung der Puffersituation den Ein-
fluB der einzelnen Faktoren auf
den pu-Wert aufzugliedern, muf

eine weitere kleine Blutprobe
(I—2 Tropfen) ndher untersucht
werden. Das vollzieht sich auf

folgende Weise: Das Blut wird auf
einen bekannten O,- und CO,-Ge-
halt eingestellt. Dieser Vorgang
heiBt Aquilibrieren oder Tono-
metrieren. Die filmartig ausgebrei-
tete Blutprobe (Rithren eines Ge-
faBes) wird 3 min lang mit einem
feuchtigkeitsgesattigten, auf 389 er-
warmten O,: CO,-Gemisch (94,5 % zu
5,5%) in Kontakt gebracht, wih-
renddessen kommt der Blutgasgehalt

Kopf u.ob, Fxtremit:

Vuterina =4 ulerina

Abb. 6. Fetaler Kreislauf und O,-S&tti-
gung in einigen Gefdfabschnitten. Oberer
Pfeil: Blutentnahmestelle bei Schadel-
lagen. Unterer Pfeil: Blutentnahmestelle
bei Beckenendlagen. Die O,-Werte fiir
die Nabelvene und die Nabelarterie
(= Aorta abdominalis) sind abgerundete
Mittelwerte, die wir bei 54 Neugeborenen
nach ungestértemn Geburtsverlauf ge-
messen. haben [Geburtsh. u. Frauenheilk.
20, 325 (1960)]. Aus diesen Durch-
schnittswerten wurde unter Berilicksichti-
gung der FErgebnisse in Tabelle 1 die
0,-Séttigung fir den Kopfkreislauf
abgeleitet

mit den Spannungen des dariberstreichenden Gasgemisches ins Gleich-
gewicht. Der metabolische Anteil (z. B. fixe Sduren) kann sich dabei
nicht éndern. Der Blutgasgehalt entspricht nach dem Tonometrieren der
fast vollstandigen O,-Séttigung und der normalen Blut-CO,-Spannung
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von 40 mm Hg im arteriellen Blut respiratorisch gesunder Personen.
War z. B. in einer arteriellen Blutprobe eines Erwachsenen vor
dem Tonometrieren mehr als 40 mm CO,-Spannung, wird durch das
Aquilibrieren ein Teil der Kohlensiure eliminiert. Der zweite pg-Wert
wird daher ansteigen, z. B. von 7,400 auf 7,450. Betrug im Gegenteil
die COy-Spannung in der entnommenen Blutprobe weniger als 40 mm Hg,
wird der pp-Wert dadurch, daBl die Blutprobe durch das Tonometrie-
ren CO, aufgenommen hat, abfallen, z. B. von 7,400 auf 7,350. Dieser
zweite nach dem Tonometrieren gefundene pp-Wert ermoglicht es, da
der respiratorisch gesteuerte Sédureanteil, also die CO,-Spannung be-
kannt ist und das Blut kein reduziertes Hb mehr enthilt, den meta-
bolischen Einfluf sicher zu erfassen.

Bei Untersuchungen am Feten kommt erschwerend hinzu, daB die
gewonnenen Blutproben viel reduziertes Hb enthalten. Reduziertes

Tabelle 2. Einfluf des reduzierten Himoglobins auf den pr-Wert des Blutes

Tonometriert mit
0,-CO,-Gemisch N,-CO.-Gemisch .
(pCO, = 40 mm Hg) (pCO,; = 40 mm Hg) pu-Diff.
pu-Wert 0,-Séttigung in % pu-Wert 0,-Sattigung in %
7,105 100 7,185 5 0,080

Héamoglobin ist alkalischer als Oxy-Hb. Um den EinfluB zu veranschau-
lichen, haben wir fetales Blut einmal mit N,-CO,-Gemisch und an-
schliefend mit O,-CO,-Gemisch tonometriert und die pp-Werte ge-
messen (Tabelle 2). Fir die Berechnung der CO,-Spannung mull wegen
dieses Einflusses auf den pp-Wert in jeder fetalen Blutprobe auch der
0,-Gehalt bekannt sein.

Ist auBer dem zweiten pm-Wert noch der Hb-Gehalt bekannt,
kénnen nach einem von ANDERSEN und ENGEL? aufgestellten Nomo-
gramm (Abb. 7) neben dem aktuellen pCO, noch folgende drei wichtige
GroBen abgelesen werden: der Gesamtpufferbasengehalt, das Basen-
defizit bzw. der Baseniiberschull und der Standardbicarbonatgehalt
nach AsTRUP.

Definition der einzelnen Grofien
Unter Pufferbasengehalt (PB) werden alle zur Pufferung noch freien
Anionen wie Bicarbonat, Plasmaproteinat, Himoglobin und sekundéres
Phosphat zusammengefalt. Die Normalwerte betragen 47—50 mval.
Mit dem Begriff Basenexzel (BE) wird das vorliegende Basendefizit
(BE—) oder der vorliegende Baseniiberschufl (BE +) bzw. der Siure-
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iiberschul oder das Sauredefizit ausgedriickt. Der Idealwert ist null,
ein BE von —2,3 bis 42,3 mval wird noch als normal angesehen.

Aus der Addition der beiden GroéBen: Pufferbasengehalt und Basen-
exzel} resultiert der normale Pufferbasengehalt (NPB), der bei un-
gestorten Verhéltnissen vorliegen wiirde.

Als Standardbicarbonat wird nach AstrRUP diejenige Bicarbonat-
konzentration im Plasma bezeichnet, die vorliegt, wenn das Blut mit
0, geséttigt und auf einen Kohlensduredruck von 40 mm Hg bei 38° C
gebracht worden ist. Der Bicarbonatgehalt wird demnach immer unter
den gleichen, also unter ,,standardisierten’* Bedingungen gemessen. Die
gefundenen Werte spiegeln die metabolische Situation wider, da der
Einflul} seitens der Atmung ausgeschaltet ist. Die Normalwerte betragen
21,3—24.8 mval, im Mittel 23,0 mval.

Die Berechnung der Werte nach AstTrur? und ANDERSEN-EnGELZ: In das
Nomogramm (Abb. 7) wird der nach Tonometrieren mit einem bekannten pCO,
(z. B. 39 mm) gemessene pg-Wert (z. B. 7,240) eingetragen. Die zum Tonometrieren
verwandte pCO,-Spannung wird nach der Formel:

(Luftdruck in mm Hg — 50) X % CO, in der Stahlflasche
100

(4150 X560 g
100

berechnet. Eine Linie zwischen dem pm-Wert und dem Himoglobinwert (ge-
strichelt dargestellt) ergibt in ihrer Verlingerung den NPB (47 mval). NPB=
PB + BE beim Defizit und PB—BE beim UberschuB. Beim Feten liegt zumeist
ein Basendefizit vor. Die vom tonometrierten pg-Wert ausgehende Linie muf}
unter Beibehaltung des Ausgangspunktes solange nach links geschwenkt werden,
bis PB (37,3 mval) und BE— (9,7 mval) zusammengerechnet den vorher gefun-
denen NPB (47 mval) ergeben. Hierzu wird ein Lineal mit Drehpunkt benutzt.
Der Schnittpunkt dieser Linie mit dem 40 mm pCO,-Wert zeigt den Standard-
bicarbonatgehalt (16,2 mval) an. Bei aufgesiittigtem Blut wird auf diese Linie
der aktuelle py-Wert eingetragen, z. B. 7,260 und auf der pCO,-Skala der aktuelle
pCO,-Druck (36 mm) abgelesen. Bei miedriger O,-Sittigung (z. B. 51%) muf
fiir die' Bestimmung des pCO, nach der Formel:

0,3 x Hb in g x (100— Sattigungsprozent) B 0,3x17,0x49
100 - 100

die gefundene log pCO,-pg-Linie um die errechnete mval (2,5) nach rechts ver-
schoben werden. Es handelt sich hierbei um die Korrektur, die durch den Gehalt
an reduziertem Hémoglobin erforderlich wird. Der pCQ, betriigt dann in unserem
Beispiel 42 mm Hg.

Der Neigungsgrad der log pCO,-pu-Linie ist ein Ausdruck fiir die Pufferfihigkeit
des Blutes. Je steiler die Linie verliuft, um so besser und je flacher sie verlduft,
um so schlechter ist die Pufferfihigkeit. Bei hohem Hb-Gehalt ist sie z. B. steil,
bei niedrigem flach. Das Hb hat bekanntlich eine gute Puffercigenschaft.

Die log pCO,-pg-Linie kann in Ermangelung des Hb-Wertes auch nach Tono-
metrieren mit zwei verschiedenen pCO,-Drucken (z. B. 30 und 60 mm Hg) gefunden

= z. B.

= 2,5 mval
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werden, indem beide erhaltenen pg-Werte bei den entsprechenden pCO,-Span-
nungen eingetragen und miteinander verbunden werden. Die PB—BE- und
Standardbicarbonatwerte konnen direkt abgelesen werden.

In dem beschriebenen Nomogramm konnen auch der aktuelle Plasma-Bi-
carbonatgehalt und das Gesamt-CO, abgelesen werden. Diese Grofen erscheinen
uns von geringerer Bedeutung; sie werden vorerst nicht beriicksichtigt.
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Abb. 7. Schema eines Nomogramms zur Berechnung der CO,-Spannung, des Pufferbasen-
gehaltes, des Bagendefizits bzw. -iiberschusses und des Standardbikarbonatgehaltes nach
ANDERSEN-ENGEL. Erliuterungen zu dem berechneten Beispiel finden sich im Text.
In der Praxis wird ein groBes Koordinatensystem mit feiner Skaleneinteilung benutzt.
Die Bezeichnung meq/l auf der Abbildung entspricht der im deutschsprachigen Schrifttum
mehr benutzten und im Text auch gebrauchten Bezeichnung mval/l. — Fehlerhinweis:
Die grob gestrichelte Linie miiBte den NPB-Gehalt bei 47 mval/l und nicht bei 46,5 und
entsprechend den Hb-Gehalt bei 17 und nicht hel etwa 16 g- % schneiden

Die Durchfilhrung der Blutentnahmen ist fir Mutter und Kind
nahezu véllig gefahrlos. Wir haben bisher 126 Kinder untersucht.
In allen Fiallen kam die Blutung innerhalb weniger Minuten von selbst
zum Stehen. Die physiologische Blutungszeit ist trotz der Druck-
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schwankungen annihernd die gleiche wie beim Erwachsenen. Der Blut-
verlust ist unwesentlich, da selbst bei besten Blutungsverhiltnissen
nicht mehr als 2—3 cm?® Blut austreten; im Durchschnitt handelt es
sich nicht einmal um 1 e¢m3. Die Gefahr einer Infektion der Stich-
stellen ist nach unseren bisherigen Beobachtungen unbedeutend. Das
war eigentlich schon aus den Erfahrungen, die bisher mit Zangen- und
Vakuumextraktorverletzungen gemacht wurden, anzunehmen. Nach
operativen Kingriffen zur Geburtsbeendigung heilt sogar geschidigtes
Gewebe iiberraschend gut aus. Bei 125 von 126 Kindern heilten die
Stichstellen innerhalb weniger Tage komplikationslos ab. Am Tage der
Entlassung — im Durchschnitt der 7.—8. Lebenstag — waren bei den
meisten Kindern die Stichstellen nicht mehr zu erkemnen. Nur bei
einem Kind entwickelte sich am Tage nach der Geburt in der Glutial-
gegend eine 2x 3 mm grofie Eiterpustel. Sie wurde 2 Tage spiter er-
offnet und heilte innerhalb weiterer 4 Tage vollig ab. Wir haben den
Eindruck, dalBl die Incisionsstellen am Gesdll infolge des Wickelns der
Kinder etwas langsamer abheilen als am Kopichen. Bei den Miittern
war im Wochenbettverlauf kein Unterschied zu den anderen Woch-
nerinnen erkennbar.

Fiw vergleichende Untersuchungen zwischen miitterlichem und
fetalem Kreislauf kénnen auch arterielle Blutproben von der Mutter
gewonnen werden. Die Incisionen und Blutentnahmen erfolgen an der
hochgradig hyperamischen Introitus- oder Scheidenschleimhaut in der
gleichen Weise wie beim Kind.

Zusammenfassung

Es wird ein neues Vorgehen zur Untersuchung des Kindes unter der
Geburt beschrieben. In kleinsten Blutproben, die aus der hyperimi-
sierten Haut des vorangehenden Teiles gewonnen werden, erfolgen vor-
zugsweise Blutgasanalysen und Untersuchungen des Siurebasenhaus-
haltes. Die Durchfihrung zahlreicher anderer Labor-Mikromethoden
ist moéglich. Fir die Forschung erdffnen diese Untersuchungen einen
weiten Kinblick in die intrauterine Physiologie und Pathophysiologie.
Fiir die Klinik ergibt sich durch den Einsatz von Mikro-Schnellmethoden
die Moglichkeit einer neuartigen Uberwachung des Kindes unter der
Geburt.
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