Auch die Mutter beeinflusst das
fetale Laktat
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Einleitung

Sicherzustellen, dass ein ungeborenes Kind wahrend seiner Geburt
ausreichend mit Sauerstoff versorgt ist, ist eine der grofSen Herausforderungen
der modernen Geburthilfe.

Aktuell stellt das Kardiotokogramm (CTG) eine sehr sensible
Uberwachungsmethode dar. Anhand kontinuierlicher Aufzeichnung der fetalen
Herzfrequenz in Verbindung mit der miutterlichen Wehentatigkeit wird dabei
der Kindszustand abgebildet. Ein Abfall der Herzfrequenz wird als kindliche
Reaktion auf eine Sauerstoffunterversorgung gewertet. Dass aber nicht jede
Auffalligkeit im CTG eine direkte Gefahr fur das Kind darstellt, ist ein Nachteil
dieser Methode.

Unter der Annahme, dass ein Sauerstoffmangel auch zu einer Ansauerung
(Azidose) des kindlichen Blutes fuhrt, hat sich die Mikroblutuntersuchung
(MBU) als Erganzung zum CTG etabliert. Im Falle eines suspekten CTGs wird
eine kleine Blutprobe am Kopf des ungeborenen Kindes entnommen und auf
ihren pH-Wert und den Base Excess (BE) untersucht. Ein niedriger pH
(Azidose) kann so ein pathologisches CTG bestatigen. Des weiteren erlaubt der
BE eine Unterscheidung zwischen einer vermutlich harmlosen respiratorischen
und einer gefahrlichen metabolischen Azidose [7, 9, 12].

Tab. 1: Klassifikation fetaler Azidosen
(pH <7,20 nach Yeomans (zitiert bei [3])

Art der Azidose pCO; (mmHg) BE (mmol/l)
respiratorisch hoch (>65) normal
metabolisch normal (<65) neg

kombiniert hoch (=65) neg

Der BE als (aus pH und pCO,) berechneter Wert wird zusatzlich von der
Sauerstoffsattigung (sO,) der Blutprobe maligeblich mitbestimmt. In der
Geburtshilfe kann dies infolge der niedrigen sO,-Werte zu einer BE-
Unterschatzung bis zu 3 mmol/l fuhren [10]. Damit entsteht bei der
Interpretation des BE eine unnotige Unsicherheit [13]. Ein weiterer Nachteil
des BE ist das relativ komplexe und zeitaufwandige Bestimmungsverfahren
sowie das relativ grofSe Probenvolumen (mindestens 50 pl). Die



entsprechenden Messgerate sind aufgrund ihrer GrofSe meist an einen festen
Standort gebunden und somit nicht direkt am Patientenbett verfugbar.

Um diesen Unzulanglichkeiten des BE zu begegnen, wurde in der
Vergangenheit von zahlreichen Autoren immer wieder die Wertigkeit der
Laktatmessung zur Erkennung eines kindlichen Sauerstoffmangels uberpruft
[1, 2, 6]. Die Idee dabei ist, dass Laktat unter anaeroben Bedingungen als
Endprodukt der Glykolyse anfallt und so ein direktes Mals der
Sauerstoffunterversorgung darstellt. Laktat als venos zu entsorgender
Hypoxiemarker konkurriert auf diese Weise diagnostisch mit dem Nachweis
eines O,-Mangels auf der arteriellen Versorgungsseite.

Methodik

Im Zeitraum von 2006 bis 2007 wurden 299 Geburten an der Klinik fur
Geburtshilfe und Pranatalmedizin der Dr. Horst Schmidt-Kliniken in Wiesbaden
beobachtet.

In der ersten Minute nach der Geburt des Kindes wurde der Laktat- und Saure-
Basen-Status in den NabelschnurgefafSen (Arteria und Vena umbilicalis) und
zeitnah auch im mutterlichen Blut gemessen. Die Blutgasanalyse zur korrekten
Berechnung des Basendefizits (negativer BE) [13] ist dabei mit den Geraten
AVL Compact 3 (Diamond Diagnostics, Holliston, USA) und ABL 510
(Radiometer, Kopenhagen, Danemark) durchgefuhrt worden. Mit dem neuen
mobilen Messgerat Lactate Scout (SensLab, Leipzig, Deutschland) wurde
parallel die jeweilige Laktatkonzentration (cLac) im Vollblut bestimmt und mit
dem Hamatokrit auf Plasma umgerechnet. In einem Vergleich mehrerer
Laktatmessgerate wurde fur das mit nur 0,5 pl Blut arbeitende Gerat Lactate
Scout eine hohe Prazision nachgewiesen [11]. Als objektives MalS fur den
kindlichen Gesundheitszustand nach der Geburt wurde der von einem Arzt
vergebene Apgarwert der ersten Lebensminute herangezogen.

Ergebnisse

Anhand der Daten kann nachvollzogen werden, dass das BD und die cLac in
der Arteria umbilicalis (Art. umbilicalis) zwar signifikant mit dem am Apgar 1
bewerteten Gesundheitszustand des Neugeborenen korrelieren (Zeile 1 und 3
in Tabelle 2; Abbildung 1). Gleichzeitig ist bei beiden MessgrofSen der klinisch
empfundene Unterschied zwischen Kindern mit einem hohen Apgar 1 und
denjenigen mit einem niedrigen Apgar 1 jedoch sehr gering. Etwas schlechter
wird das kindliche Befinden durch den Vergleich von mutterlichem und fetalem
BD ausgedrickt (Zeile 4 in Tabelle 2).

Demgegenuber bildet die Differenz aus kindlichem und mutterlichem Laktat
eine sowohl signifikante als auch deutlich klinisch erkennbare Trennscharfe
zwischen Kindern mit einem hohen und einem niedrigen Apgar 1 ab (Zeile 2 in
Tabelle 2; Abbildung 1).



Tab. 2: Laktat (clac) oder Basendefizit (BD)

Mittelwerte von Laktat-Konzentration (cLac, mmol/l) und Basendefizit (BD, mmol/1) zweier
Kollektive sowie Subkollektive unterschiedlicher Apgarwerte (1 min) und Fallzahlen (n) im
kindlichen {(Art. umb.) und miitterlichen Blut. Zusdtzlich angegeben sind die Konzentrations-
Differenzen zwischen kindlichem und midtterlichem Blut (& Kind-Mutter) fiir clac und BD.

Apgar 1 =9 Apgar 1 < 9 p
n Kind Mutter A Kind- n Kind Mutter A Kind-
clLac Mutter Mutter
Kind (Art. umb.) 170 2,20 25 6,80 0,008
A Kind-Mutter 35 474 485  -0,11 5 7.5 4,68 2,78 | 0,005
BD
Kind (Art. umb.) 170 8,3 25 10,1 0,004
A Kind-Mutter 35 B30 8,02 0,47 2 10,69 9,59 1,1 0,713

p-Wert-Berechnung nach Mann-Whitney-Test

Abb. 1 und 2:
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Abb. 1: Zusammenhang zwischen Apgar 1 und clLac des Kindes (Art. umb.)
post partum (n = 170 + 25 = 195).
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Abb. 2: Zusammenhang zwischen Apgar 1 und A cLac Kind - Mutter (n = 35 + 5 = 40).

Diskussion

Bezuglich des Laktats bilden der mutterliche und der fetale Kreislauf ein
offenes System. Laktat tritt vom Kreislauf mit der hoheren Konzentration in
denjenigen mit niedrigerer uber [4, 5]. Soll also mittels der cLac in einer MBU
die Diagnose fetale Hypoxie gestellt werden, muss ausgeschlossen werden,
dass das gemessene Laktat Folge einer Laktazidose mutterlichen Ursprungs ist
[4]. Es ist somit zu empfehlen, die cLac simultan in der MBU und bei der
Mutter zu bestimmen, um den fetalen Gesundheitszustand richtig einschatzen
zu konnen. Es ist grundsatzlich zu jedem Zeitpunkt der Geburt davon
auszugehen, dass bei einer negativen Laktatdifferenz zwischen Fet und Mutter,
also fetal niedriger als maternal (cLac Fet - Mutter < 0) keine Gefahr fur das
Kind durch Hypoxie besteht. Eine positive Laktatdifferenz hingegen, also fetal
hoher als maternal (cLac Fet - Mutter > 0), spricht eindeutig fur eine fetale
Hypoxie. Ein genauer Grenzwert im positiven Bereich ab dem eine Intervention
zur Abwendung eines Hypoxieschadens des Kindes notig wird, kann noch nicht
exakt festgelegt werden. Eine weitere Studie zur Festlegung dieser Grenze
findet zurzeit statt.

Das mobile Laktatmessgerat Lactate Scout bietet aufgrund seines geringen
Messvolumens (0,5 pl) und seiner schnellen Auswertungszeit von 10 Sekunden
sehr gute Voraussetzungen fur die Laktatmessung unter der Geburt und kann
direkt am Patientenbett eingesetzt werden.

Die Wertigkeit des BD zur Erkennung fetalen Distresses darf aufgrund der
aktuellen Datenlage kritisch hinterfragt werden (Tabelle 2): Zwar
unterscheidet sich das BD der Kinder mit einem Apgar 1 = 9 gegenuber denen
mit einem Apgar 1 < 9 signifikant, die kleine Differenz des BD zwischen Mutter
und Kind ist allerdings fur die Diagnostik kaum verwertbar [8]. Es fallt



allerdings auf, dass das fetale und mutterliche BD immer deutlich hoher
ausfallen als das zugehorige Laktat, wie es auch bei Schockpatienten
beobachtet werden kann. Nachteilig bei der Bestimmung des BD ist der
messtechnische Aufwand am fixen Standort, das relativ grofSe Probenvolumen
und die langsamere Auswertung.

Fazit

» Nur eine positive Laktatdifferenz, d. h. die fetale Laktatkonzentration ist
hoher als die maternale, spricht eindeutig fiir eine fetale Hypoxie.

» Das mobile Laktatmessgerat Lactate Scout kann aufgrund seiner
Genauigkeit (maximal zulassige Unprazision < 6 %), des geringen
Probenvolumens (0,5 ul) und der schnellen Auswertungszeit (10
Sekunden) zur Diagnostik unter der Geburt direkt am Patientenbett
eingesetzt werden.

» Auch wenn die diagnostische Aussagekraft des BE vergleichsweise grofSer
ist, ist die Laktat-Diagnostik in der Neonatologie dem BE doch tberlegen,
weil dieser einen grofSeren messtechnischen Aufwand und ein groferes
Probenvolumen (40 - 60 nl) erfordert.
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