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1. Hintergrund

1.1 Ziel, Zielgruppe und Methode

Ziel dieses Konsensuspapiers ist es, die Anwendung des Kardiotokogramms
(CTG) zur Uberwachung des ungeborenen Kindes auf der Basis evidenzbasierter
Methoden zu standardisieren. Dies erfolgt unter Beriicksichtigung von Stor- und
EinflussgroBen auf das CTG, unter Verwendung einheitlicher Definitionen und
objektiver Bewertungsmdglichkeiten sowie durch Hinweise auf vorgeschaltete
Diagnostik- und additive Uberwachungsverfahren.

Zielgruppe dieses Konsensuspapiers sind alle Berufsgruppen, die mit Hilfe einer
CTG-Registrierung Schwangerschaft und Geburt iiberwachen, v. a. Frauenirzte
und Hebammen.

Methode: Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unter besonderer Beriicksichti-
gung der bisherigen Empfehlungen (72), der FIGO-Richtlinien (49, 69), der Richt-
linien des Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (71), der NICHD
(60) und des American College of Obstetricians and Gynaecologists (3, 4) sowie —
soweit vorliegend — evidenzbasierter Daten. Der Grad der Evidenz ist wie folgt
angegeben:

Tab. 1: Evidenzlevel (EL) (nach 71).

Level [Evidenz

Ia Systematischer Review einer Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien

Ib Mindestens eine randomisierte kontrollierte Studie

ITa Mindestens eine kontrollierte Studie mit gutem Design ohne Randomisierung

IIb Mindestens eine anderweitige Quasi-Experimentalstudie mit gutem Design

111 Nicht experimental beschreibende Studien mit gutem Design wie vergleichende, korrelie-
rende und Fallstudien

v Experten-Komitee; Berichte oder Meinungen und/oder klinische Erfahrung respektierter
Personlichkeiten

2 Einfuhrung

2.1 Zielsetzung und Problematik der CTG-Registrierung

Ziel der CTG-Registrierung ist die rechtzeitige Erkennung fetaler Gefahrenzu-
stinde, um intervenieren zu kdnnen, bevor eine Schidigung des Feten eintritt.
Dabei steht die Erkennung von Mustern der fetalen Herzfrequenz (FHF) im Vor-
dergrund, die mit einer mangelhaften Sauerstoffversorgung des Feten verkniipft
sind.

In aller Regel kann man aus als normal eingestuften FHF-Mustern zuverldssig auf
das Wohlbefinden des Feten schlieen.

Das Hauptproblem bei der Beurteilung ergibt sich aber daraus, dass sehr hdufig
pathologisch eingestufte FHF-Muster physiologische Verdnderungen widerspie-



>

34.2 Anwendung des CTG wihrend Schwangerschaft und Geburt

geln und damit als falsch positiv (falsch pathologisch) zu bewerten sind. Daraus
ergibt sich sowohl ante- wie auch subpartual ein Anstieg der Geburtseinleitungen
und der operativen Entbindungsfrequenz. Die Ursachen liegen meistens in der
Nichtbeachtung zahlreicher Stor- und Einflussgroflen (u. a. fetaler Verhaltenszu-
stinde, Gestationsalter), der fehlenden Anwendung ergéinzender Testverfahren,
Interpretationsunsicherheit sowie inkonsistenten Grenzwerten und Auswertungs-
modalitéten.

2.2 Physiologie und Pathophysiologie

Das fetale Herz und der fetale Kreislauf gewédhrleisten die fetale Versorgung. Un-
ter physiologischen Bedingungen erfolgt die Regulation in diesem System {iber
nervale Beeinflussung des Herzens. Einfluss auf diese Steuerung haben iiberge-
ordnete medulldre Zentren, die durch Presso- und Chemorezeptoren sowie lokale
Stoffwechselvorginge gesteuert werden. Unter physiologischen Bedingungen
kann somit durch eine stdndige Anpassung des arteriellen und vendsen Blutdru-
ckes, des Herz-Zeit-Volumens und des Gefia3widerstands ein suffizienter Stoff-
wechsel aufrechterhalten werden.

Abweichungen von dieser Steady-State-Situation verdndern die fetale Herzfre-
quenz (FHF) mit Akzelerationen, Variabilitdt, Tachykardie, Dezelerationen und
Bradykardie. Die Komplexizitét der fetalen Antwort auf verschiedene Stor- und
Einflussgrofen fiihrt nicht selten zu Fehlinterpretationen der FHF.

2.3 Einflussfaktoren

Die FHF unterliegt folgenden Einflussfaktoren (EL Ila):

Tab. 2: Einflussfaktoren auf das fetale CTG (modifiziert nach 36).

Maternal Fetoplazentar Fetal Exogen
Korperhaltung Plazentainsuffizienz Bewegungen Medikamente
Korperl. Aktivitét NS-Kompression Verhaltenszustinde Rauchen
Fieber Gestationsalter Weckreize Drogen
Kreislaufschock Chorioamnionitis Hypoxdmie Lirm
Uterusaktivitdt

Bei den maternalen Faktoren hat neben dem bekannten Riickenlageschocksyn-
drom auch die aufrechte Korperhaltung Auswirkungen auf die uteroplazentare
Perfusion (77). Die uterine Durchblutung héngt direkt vom arteriellen Mitteldruck
der Mutter ab. Insbesondere hohe diastolische Blutdruckwerte vermindern die
uterine Durchblutung. Eine Erhohung des Uterustonus und/oder Wehentitigkeit
fiihren grundsétzlich zur Gefahr einer Oxygenierungseinschrankung des Feten.
Diese friihzeitig zu erkennen, ist vor allem bei Frithgeburten wichtig, um einer
Schadigung des Gehirns vorzubeugen.

Ahnliche Musterverinderungen des CTG konnen auch fetoplazentare Ursachen
haben (z.B. Plazentainsuffizienz). Wihrend passagere Nabelschnurkompressionen
zumeist saltatorische FHF-Muster zur Folge haben, kann eine relevante Plazenta-
16sung nach einer tachykarden Phase zu einer Bradykardie fiihren. Eine Chorio-
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amnionitis kann bereits zu einem Anstieg der fetalen basalen Herzfrequenz und
gleichzeitig zu einer Abnahme der Variabilitét fiihren, bevor eine Erhdhung der
Korpertemperatur der Mutter nachweisbar wird. Besonders bei Frithgeburten soll-
te die durch Endotoxine ausgeloste fetale Tachykardie zum Handeln Anlass ge-
ben, da der enge Zusammenhang zwischen frithkindlicher Hirnschddigung und
Chorioamnionitis bekannt ist (27).

Die wichtigsten fetalen Faktoren mit Einfluss auf die Herzfrequenzkurve sind das
Gestationsalter und die fetalen Verhaltensmuster (,,fetal behavioral states*) (17).

Bei geburtsreifen Kindern sind die zyklischen Wechsel der Herzfrequenzmuster
und die mit ihnen assoziierten Verdnderungen der fetalen Verhaltens- und Bewe-
gungsmuster zwischen Ruhe (Stadium 1F, Dauer 20-30 Min.) und Aktivitét (Sta-
dium 2F, Dauer 20-90 Min.) die sichersten Zeichen fiir fetales Wohlbefinden in
der Er6ffnungs- und frithen Austreibungsperiode. In diesen zwei definierten Akti-
vitdtszustdnden verbringen reife Feten etwa 80—90% ihrer Zeit. Die verbleibende
Zeit befinden sie sich in ruhigen (Stadium 3F) oder aktiven (Stadium 4F) Wach-
zustdnden.

Fetale Atembewegungen wurden friiher fiir Indikatoren fetalen Wohlbefindens
gehalten, treten aber zu unregelmédBig auf, um als solche verwertbar zu sein. Sie
verstirken aber die Kurzzeit-Variabilitdt als Ausdruck fetaler respiratorischer Ar-
rhythmie. Ein Singultus des Kindes ist ebenfalls in der Herzfrequenzregistrierung
erkennbar (spike).

Viele Medikamente {iberwinden miihelos die Plazentaschranke und erreichen in
hoher Konzentration das Gehirn und die Zentren der Kreislaufregulation (20, 37,
51, 65, 86, 87; EL Ila). Dies gilt besonders fiir Sedativa, Anisthetika (allgemein
und lokal wirksame) und Antiepileptika, die die Herzfrequenz-Variabilitit herab-
setzen und einen silenten Kurvenverlauf bewirken konnen. Betamimetika (z.B.
Fenoterol, Salbutamol), wie sie zur Tokolyse-Therapie eingesetzt werden, werden
zwar liberwiegend an der Plazentaschranke metabolisiert, sind aber auch in gerin-
gen Mengen oder als Metabolite noch wirksam, so dass sie zu einer Steigerung
der Herzfrequenz des Feten mit gleichzeitiger Verminderung der Variabilitét fiih-
ren konnen. Antihypertonika wie die in der Inneren Medizin haufig eingesetzten
Betarezeptorenblocker passieren im Verhiltnis 1:1 die Plazentaschranke und kon-
nen dosisabhédngig eine komplette Blockade des sympathischen Nervensystems
des Feten verursachen. Dies fiihrt u. U. zur Abflachung von Akzelerationen, zu
ausgepréagten Bradykardien oder auch zu Tachykardien. Dariiber hinaus kann die
Betablockade die fiir den Fall eines Sauerstoffmangels erforderliche fetale Kreis-
laufzentralisation und Glukosemobilisation beeintrachtigen.

Exogene taktile und akustische Faktoren (Reize) beeinflussen das FHF-Muster
ebenfalls und konnen diagnostisch genutzt werden (siehe auch 6.1.4).

3 Methodik

3.1 Signalgewinnung
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Am héaufigsten findet das Dopplerultraschallverfahren zur Ableitung der fetalen
Herzfrequenz (Kardiogramm) Verwendung. Gepulste Ultraschallsignale werden
von einem am Abdomen der Mutter platzierten Dopplerultraschall-Transducer
gesendet, vom fetalen Herzen reflektiert und von der Ultraschallsonde wieder
empfangen. Uber die meist eingesetzte Autokorrelationsverarbeitung wird die
Herzfrequenz des Kindes errechnet. Das Kardiogramm spiegelt damit zumeist die
Herzschldge nicht eins zu eins wider. Vielmehr sind je nach verwendetem Algo-
rithmus etwa fiinf Herzzyklen in Folge n6tig, um aus storungsreichen Doppler-
Rohsignalen den tatsdchlichen Verlauf der fetalen Herzfrequenz zu rekonstruieren
(53).

Ein CTG gilt nur dann als auswertbar, wenn die Signalausfallrate unter 15% liegt.
Bei Beginn der Registrierung und in Zweifelsfillen sollte die Herzfrequenz der
Mutter von der des Feten unterschieden werden. Bei Mehrlingen miissen die
Herzfrequenzen aller Kinder getrennt abgeleitet werden. In Ausnahmeféllen (bei
nicht sicher beurteilbarer FHF, speziell in der Austreibungsperiode, sowie beim
ersten Mehrling) ist das Anlegen einer so genannten Skalpelektrode direkt am
vorangehenden fetalen Teil (z.B. Kopf) sinnvoll.

Die Registrierung von Wehen erfolgt iiber einen abdominalen Drucktransducer,
der den durch die Wehen ausgeldsten Spannungszustand der Bauchdecken in ein
Schreibsignal, das Tokogramm, umwandelt. Eine intraamniale Druckableitung ist
im Allgemeinen entbehrlich. Die simultane Registrierung von Wehen und FHF
definiert das CTG und wird generell empfohlen.

Bei Geridten mit integrierter Erkennung von niederfrequenten Bewegungssignalen
des Kindes werden diese aus denselben Dopplersignalen des FHF-Transducers —
jedoch mit anderer Signalerkennungstechnik — extrahiert und in einem dritten Ka-
nal dargestellt (Kineto-Kardiotokogramm = K-CTG).

3.2.  Registrierdauer, Korperhaltung, Schreibgeschwindigkeit

Antepartual bzw. bei der Aufnahme in den KreiB3saal (Eintritts-CTG) betrigt die
ibliche (Mindest-)Registrierdauer 30 Minuten. Das CTG sollte insbesondere in
hoherem Gestationsalter in halblinker bzw. linker Seitenlage der Mutter geschrie-
ben werden, um ein Vena-cava-Syndrom zu vermeiden.

Die Schreibgeschwindigkeit (Vorschub) des Papiers betrégt tiblicherweise

1 cm/Min., die visuelle Auflosung ist allerdings bei einer Geschwindigkeit von 2
oder 3 cm/Min. besser. In jeder Klinik sollte man sich jedoch auf eine Geschwin-
digkeit festlegen, um die notwendige Sicherheit in der Interpretation zu gewahr-
leisten.

3.3.  Beurteilungsparameter

Von der fetalen Herzfrequenz werden
e Dbasale fetale Herzfrequenz (Basisfrequenz ),
e Akzelerationen,
e Dezelerationen,
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e Oszillationen,
e Oszillationsamplitude (Bandbreite),
e Langzeitoszillationen (Oszillations-Frequenz)

klassifiziert. Es handelt sich hierbei um lang-, mittel- und kurzfristige Merkmale,
die aus der FHF-Verlaufskurve extrahiert werden. Die Dezelerationen werden bei
Vorhandensein von Wehen in uniforme frithe und spite einerseits sowie variable

Dezelerationen andererseits unterteilt.

Uber das Tokogramm lassen sich im Wesentlichen Frequenz, Dauer, Form und
Regularitit der Wehen erfassen, bei intraamnialer Druckaufnahme auch der Basal-
tonus und die Amplitude (mmHg).

4 Klinische Wertigkeit

4.1 Antepartual

RoutineméaBig wird derzeit bei liber 90% der Schwangeren ein CTG geschrieben,
wobei die Anfertigung des CTG im Niedrigrisikokollektiv zu keiner Verbesserung
der perinatalen Daten fiihrt (71; EL Ila).

Die vier vorliegenden randomisierten Studien (10, 22, 40, 46) zeigen aber selbst in
Risikokollektiven keine Verringerung der perinatalen Mortalitit bzw. Morbiditat
(64; EL Ia). Beim Einsatz des CTG in Hochrisikokollektiven ohne additive Zu-
satzdiagnostik ldsst sich in einer Metaanalyse sogar eine signifikante Erhohung
der perinatalen Mortalitét feststellen (EL Ia). Eine iatrogen induzierte erh6hte
Frithgeburtlichkeit mag die wesentlichen Ursachen hierfiir sein. Hierzu trigt die
hohe Falschpositivrate des CTG bei gleichzeitig hoher Inter- und Intraobserverva-
riabilitét bei (8, 12, 45, 85; EL Ila).

Die Kombination mit der Dopplersonographie in Risikokollektiven fiihrte inzwi-
schen zu einer Abnahme der perinatalen Mortalitidt um etwa 30% (93; EL Ia), so
dass der fetale Zustand bei auffilligem CTG insbesondere bei Frithgeburten durch
den FEinsatz der Dopplersonographie validiert werden sollte.

4.2. Subpartual

Die zunichst vorliegenden prospektiv randomisierten Studien (25, 30-33, 39, 41,
43,44, 47,48, 57, 58, 78, 95) fanden selbst in Hochrisikokollektiven keine Ver-
besserung des perinatalen Outcome, abgesehen von einer Reduktion von Kramp-
fen im Neugeborenenalter (84; EL Ia). Das ACOG kam sogar zu dem Schluss,
dass die intermittierende Auskultation in vorgegebenen Intervallen der CTG-
Uberwachung gleichwertig sei (4). Bei Verzicht auf die CTG-Uberwachung wiire
die Auskultation jedoch zeit- und personalintensiv, erlaubt unter medikolegalem
Blickwinkel nur eine liickenhafte Dokumentation (63) sowie kein frithzeitiges
Erkennen der Verschlechterung des fetalen Zustands.

Neuere Auswertungen der vorliegenden Studien ergeben allerdings Vorteile der
elektronischen CTG-Registrierung:
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Nach Vintzileos fiihrt das CTG zu einer Reduktion der Hypoxie-bedingten perina-
talen Mortalitdt (88; EL Ib) und zu einer signifikant verbesserten Erkennung der
verschiedenen Formen der Geburtsazidose (89; EL Ib). Eine Metaanalyse von
neun Studien belegt eine Reduktion der perinatalen Mortalitdt von liber 50%, al-
lerdings unter Inkaufnahme einer Erhhung der Rate operativer Entbindungen um
den Faktor 2,5 (90; EL Ia).

Nach Nelson ist das spétere Auftreten von Zerebralparese und neonataler Enze-
phalopathie signifikant mit spdten Dezelerationen im CTG (OR 3,9) und einge-
schriankter Variabilitdt (OR 2,7) assoziiert (59; EL Ila). Nach Gaffney finden sich
bei abnormen CTG-Mustern signifikant hohere Raten neonataler Enzephalopathie
und Zerebralparesen (23, 24; EL Ila). Nach Spencer geht ein abnormes CTG-
Muster — beurteilt nach FIGO — ebenfalls mit einer signifikant h6heren neonatalen
Enzephalopathierate einher (79; EL Ila).

5 Empfehlungen

5.1 Patientensicherheit

Die abgegebene niedrige Ultraschallenergie iiber das eingesetzte Dopplerverfah-
ren bei der Detektion der FHF bzw. der Kindsbewegungen hat bisher zu keinem
Bericht iiber schdadigende Effekte gefiihrt.

Bei Verwendung einer direkt am Skalp angebrachten Kopfschwartenelektrode
sind in bis zu 1,3% der Félle Infektionen und Verletzungen beschrieben (5).

Als Beitrag zur Patientensicherheit sollten der Einsatz der Kardiotokographie und
der nach dem gleichen Prinzip arbeitenden Verfahren (z.B. K-CTG) trotz fehlen-
der Gefdahrdungshinweise nur bei den unter 5.3 und 5.4 angegebenen Indikationen
erfolgen.

Bei ausreichender Signalqualitdt kann subpartual auf die Anwendung einer fetalen
Skalpelektrode verzichtet werden.

5.2.  Registrierdauer und Haufigkeit

Ublicherweise betriigt die Registrierdauer 30 Min. Bei suspektem FHF-Muster
sollte die Registrierdauer verldngert werden. Bei speziellen Analyseverfahren
(z.B. Dawes & Redman; Oxford System) ist bei riickversicherndem Ergebnis eine
Verkiirzung bis auf 10 Min. moglich. Die maximale Registrierdauer, nach der eine
,Oxford*“-Analyse durchgefiihrt werden sollte, betrdgt 60 Minuten.

Die Héufigkeit der Registrierung richtet sich nach dem individuell klinisch und
kardiotokographisch ermittelten Risiko. Sie kann von einmal bei einem ambulan-
tem Besuch tiber mehrmals tdglich bis hin zur Daueriiberwachung reichen.

Bei ambulanter Uberwachung und Registrierintervallen von iiber vier Tagen soll-
ten insbesondere bei den unter 5.3 kursiv angegebenen Diagnosen additive Ver-
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fahren mit lingerer Vorwarnzeit (Dopplersonographie, US-Fruchtwassermenge,
K-CTG) zum Einsatz kommen.

5.3 Indikationen antepartual

Die Autoren halten den bisherigen Indikationskatalog der Mutterschaftsrichtlinien
mit nur drei Erstindikationen fiir die CTG-Registrierung (drohende Frithgeburt ab
der 26. SSW, auskultatorisch festgestellte Herztonalterationen, Verdacht auf vor-
zeitige Wehentitigkeit) fiir dringend dnderungsbediirftig und haben folgende
Empfehlungen in Anlehnung an die Empfehlungen des RCOG erarbeitet (EL Ila,
IV):

Die Indikation fiir eine antepartuale CTG-Registrierung bestehen bei (alphabeti-
sche Reihenfolge)

e Anidmie der Mutter (Hamoglobin < 10 g/dl oder < 6 mmol/l),
Arrhythmien des Feten (speziell Tachyarrhythmien) im Ultraschall,
Blutungen wéhrend der Spatschwangerschatft,
Blutgruppeninkompatibilitit,

Bluthochdruck (> 140/90 mmHg),

Diabetes mellitus,

Dopplerbefund suspekt oder pathologisch (z.B. PI in Art. umb. > 90. P.),
Drogenabusus (z.B. Nikotinabusus),

Hydramnion (AFI > 25 cm),

Infektionen viral (z.B. TORCH incl. Parvovirus B19) und bakteriell (AIS),
Kindsbewegungen vermindert,

Kreislaufinstabilitdt maternal,

Mehrlingsschwangerschatft,

Oligohydramnion (,,single-pocket” < 2 cm),

Terminiiberschreitung > 7 Tage,

Thrombophilien und Kollagenosen,

Unfall mit abdominalem Trauma oder schwerer miitterlicher Verletzung,
vorzeitigen Wehen (Tokolyse) / drohender Friihgeburt,
Wachstumsrestriktion < 10. Perzentile.

Bei den kursiv geschriebenen Indikationen sollte zusétzlich eine Doppleruntersu-
chung erfolgen.

5.4.  Indikationen subpartual

Ein 30-miniitiges Aufnahme-CTG zum Ausschluss einer primiren Gefiahrdung
des Feten und zum Nachweis von Kontraktionen wird fiir sinnvoll gehalten (EL
V).

Die subpartuale Uberwachung kann bei risikofreien Schwangerschaften und bis-
her unauffilligem CTG in der frithen Er6ffnungsperiode intermittierend alle

30 Minuten bis maximal zwei Stunden elektronisch (mindestens 30 Minuten), bei
fehlender Registriermoglichkeit auch durch Auskultation (mindestens 10 Minuten
mit strikter Dokumentation) erfolgen. In der spédten Erdffnungs- und wihrend der
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Austreibungsperiode soll das CTG kontinuierlich geschrieben werden. Bei Risiko-
schwangerschaften (s. antepartuale Indikationen zum CTG) kann eine kontinuier-
liche CTG-Uberwachung wihrend der gesamten Erdffnungs- und Austreibungspe-
riode erforderlich sein.

Eine CTG-Registrierung ist auch bei Tokolyse bzw. bei Gabe von Wehen for-
dernden Medikamenten (Oxytocin, Prostaglandine) — sofern Wehen nachweisbar
sind — indiziert (s. auch Leitlinie ,,Medikamentose Wehenhemmung®).

Pathologische FHF-Muster sollten bei Persistenz iiber 30 Minuten durch eine feta-
le Blutgasanalyse (FBA) am vorangehenden fetalen Pol — sofern technisch durch-
fiihrbar — abgeklart werden. Ausnahmen sind schwere fetale Bradykardien oder
hochpathologische CTG-Muster, die eine sofortige Intervention mit Geburtsbeen-
digung erfordern.

5.5 Klassifizierung

5.5.1 Einzelparameter der FHF und Bewertungsschema

Tab. 3: Parameter der FHF und deren Definition (modifiziert n. RCOG und
FIGO).

Grundfrequenz (SpM) st die mittlere iber mindestens 5—10 Minuten beibehaltene FHF in Abwesenheit von Ak-
zelerationen bzw. Dezelerationen in Schldgen pro Minute (SpM). Im Bereich der fetalen
Unreife liegt die mittlere FHF eher im oberen Streubereich. Ein trendméfig zunehmender
Anstieg der FHF muss besonders beachtet werden!

e Normalbereich 110-150 SpM*
e leichte Bradykardie 100-109 SpM
e leichte Tachykardie 151-170 SpM
e schwere Bradykardie < 100 SpM

e schwere Tachykardie > 170 SpM

Bandbreite (Variabilitdt) Fluktuationen der fetalen Grundfrequenz treten 3—5-mal pro Minute auf. Bandbreite ist die
(SpM) SpM-Differenz zwischen hochster und tiefster Fluktuation in der auffélligsten Minute in-
nerhalb des 30-miniitigen Registrierstreifens.

e normal > 5 SpM im kontraktionsfreien Intervall

e suspekt <5 SpM und > 40 Minuten, aber < 90 Minuten oder > 25 SpM
e pathologisch <5 SpM und > 90 Minuten

Akzelerationen Anstieg der FHF > 15 SpM bzw. > 2 Bandbreite und > 15 s

e normal zwel Akzelerationen in 20 Minuten

e suspekt periodisches Auftreten mit jeder Wehe

e pathologisch

keine Akzeleration > 40 Minuten (Bedeutung noch unklar)

Dezelerationen Abfall der FHF > 15 SpM bzw. > % Bandbreite und > 15 s

o frithe uniforme, wehenabhingig periodisch wiederholte Absenkung der FHF, friiher Beginn mit
der Wehe. Riickkehr zur Grundfrequenz am Ende der Wehe.

e spite uniforme, wehenabhingig periodisch wiederholte Absenkung der FHF, Beginn zwischen
Mitte und Ende der Wehe. Nadir > 20 s nach Wehengipfel. Riickkehr zur Grundfrequenz
nach dem Ende der Wehe.

Bei einer Bandbreite <5 SpM sind auch Dezelerationen < 15 SpM giiltig
e variable variabel in Form, Dauer, Tiefe und zeitlicher Abhéngigkeit von Wehen, intermittie-

rend/periodische wiederholte Absenkung der FHF mit raschem Beginn und rascher Erho-
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lung. Auch isoliertes Auftreten (in Verbindung mit Kindsbewegungen).

e atypische variable variable Dezelerationen mit einem der zusétzlichen Merkmale:

Verlust des primdren bzw. sekundaren FHF-Anstieges,
langsame Riickkehr zur Grundfrequenz nach Kontraktionsende,
verlangert erhohte Grundfrequenz nach der Wehe,

biphasische Dezeleration,

Oszillationsverlust wihrend der Dezeleration,

Fortsetzung der Grundfrequenz auf niedrigerem Level.

e verlingerte abrupter Abfall der FHF unter die Grundfrequenz um mind. 60-90 Sekunden. Als patholo-

gisch zu werten, wenn sie tiber zwei Wehen bzw. > 3 Minuten anhalten

e sinusoidales Muster Langzeitschwankung der Grundfrequenz wie Sinuswelle. Das glatte, undulierende Muster

von mind. 10 Minuten besitzt eine relativ fixe Wiederkehr von 3—-5 Zyklen pro Minute und
eine Amplitude von 5-15 SpM ober- und unterhalb der Grundfrequenz. Eine Grundfre-
quenzvariabilitét ldsst sich nicht nachweisen.

*Neuere Untersuchungen zeigen, dass der physiologische Bereich der fetalen Herzfrequenz am

Termin vermutlich zwischen 115 (4. Perz.) und 160 Schlidgen pro Minute (96. Perz.) liegt (14; EL

10).

Die Autoren empfehlen folgende Bewertung des CTG nach nor-
mal/suspekt/pathologisch (,,NSP*“-Schema, n. RCOG modifiziert):

Tab. 4: Bewertung der Einzelparameter der FHF (modifiziert n. FIGO und
RCOG).

\Parameter Grundfrequenz Bandbreite Dezelerationen Akzelerationen
(SpM) (SpM)
Normal 110-150 >5 keine' vorhanden, sporadisch’
Suspekt 100-109 < 52>40 Min. frithe/variable Dez. vorhanden, periodisch
151-170 >25 einzelne verlangerte Dez. bis (mit jeder Wehe)
3 Min.
Pathologisch <100 <52>90 Min. atypische variable Dez. fehlen > 40 Min.
> 170 spéte Dez. (Bedeutung noch unklar)
sinusoidal’ einzelne verlangerte Dez.
>3 Min

" FHF-Dezelerationsamplitude > 15 SpM, Dauer > 15 s
* FHF-Akzelerationsamplitude > 15 SpM, Dauer > 15 s
3 sinusoidale FHF: > 10 SpM, Dauer > 10 Min.

Tab. 5: FHF-Klassifikation in normal, suspekt, pathologisch einschl. Hand-
lungsbedarf (n. FIGO).

Kategorie Definition

Normal

alle vier Beurteilungskriterien normal
(kein Handlungsbedarf)

Suspekt mindestens ein Beurteilungskriterium suspekt und alle anderen normal
(Handlungsbedarf: konservativ)
Pathologisch mindestens ein Beurteilungskriterium pathologisch bzw. zwei oder mehr suspekt

(Handlungsbedarf: konservativ und invasiv)
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Das CTG muss subpartual stindig klassifiziert werden. Dabei ist jeweils ein 30-
Minuten-Abschnitt mit der hdchsten Dichte an suspekten bzw. pathologischen
FHF-Parametern (soweit vorhanden) zu analysieren (EL IV). Bei unauffilligem
Muster geniigt ein Eintrag auf dem CTG bzw. in der Akte mit Signatur (s. Doku-
mentation) ca. alle zwei Stunden (z.B. N fiir Normal).

Bei Einstufung ,,suspekt™ sollte eine wiederholte Beurteilung nach ca. 30 Minuten
mindestens mit einer Angabe der Anzahl der suspekten Parameter dokumentiert
werden (z.B. S1 fiir ,,1 suspekter Parameter*). Zur Kldrung oder Verbesserung des
Musters konnen konservative Maflnahmen erfolgen (z.B. Lagewechsel, Infusion,
0,-Gabe).

Bei Einstufung ,,pathologisch* muss eine standige Beurteilung erfolgen, die alle
ca. 10 Minuten zusammen mindestens mit der Angabe der Anzahl suspekter Pa-
rameter dokumentiert wird (z.B. S2 oder P4 fiir 4 pathologische Parameter). Ne-
ben dem Ergreifen konservativer Malinahmen (z.B. Tokolyse, Weckversuch, La-
gewechsel, Infusion, O,-Gabe) ist eine Blutgasanalyse beim Feten (FBA) vorzu-
nehmen, wenn dies moglich oder sinnvoll ist (Ausnahme z.B. Ende der Pressperi-
ode). Falls keine Verbesserung des CTG-Musters in einem der drei bedeutsamen
Parameter erzielbar ist bzw. die FBA pathologische Werte (s. Tabelle 6) anzeigt,
ist die rasche Entbindung indiziert.

5.5.2 FIGO-Guidelines

Die FIGO-Guidelines sind sowohl ante- wie subpartual einsetzbar. Sobald eines
der angegebenen Kriterien als suspekt bzw. pathologisch definiert ist, gilt das ge-
samte CTG als suspekt bzw. pathologisch. Es wird ebenfalls beim Zusammentref-
fen zweier suspekter Kriterien als pathologisch eingestuft (vgl. Tabelle 5). Der
FIGO-Score ist bisher der einzige auf breitem Konsens beruhende Score. Die Be-
urteilung eines CTG durch einen Score zwingt zu einer intensivierten Auseinan-
dersetzung mit der CTG-Registrierung und schafft die Moglichkeit einer objekti-
veren Verlaufskontrolle (29). Je komplexer ein Score angelegt ist, desto schlechter
ist allerdings seine Reproduzierbarkeit. Die beste Reproduzierbarkeit besitzen
Bewertungsschemata mit den Kategorien CTG-Kriterien mit und ohne Hand-
lungsbedarf. Bei pathologischem FIGO-Score ist die postnatalen Morbiditét er-
hoht (79; EL 11 a).

5.5.3 Elektronische Online-Auswertung

Studien zur Inter- und Intraobservervariabilitit zeigen, dass durch die Einfiihrung
einer computergestiitzten Klassifizierung der CTG-Registrierung eine insgesamt
zuverléssigere Einordnung des CTG-Musters moglich wird (38; EL I1a). Insbe-
sondere kann eine zeitnahe Bewertung vorgenommen werden, falls die CTG-
Analyse ,,online* erfolgt. Die verschiedenen Methoden zur Online-Auswertung
(z.B. Dawes/Redman, DMW-FIGO) konnen aufgrund ihrer Reliabilitét derzeit
alle empfohlen werden. Studien zur Auswirkung auf die perinatale Mortalitit und
Morbiditit liegen allerdings noch nicht in ausreichender Form vor.
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Auch die Autoren vertreten die Auffassung, dass die zukiinftige CTG-Analyse
kontinuierlich und automatisiert erfolgen wird. Dennoch sind grundlegende
Kenntnisse iiber Physiologie und Pathophysiologie des fetalen Kreislaufsystems
fiir die Bewertung des CTGs erforderlich.

6 Diagnostische Zusatztests und deren Wertigkeit

6.1 Antepartual

6.1.1 Ruhe-CTG (Non-Stress-Test)

Das Ruhe-CTG wird im internationalen Sprachgebrauch auch als Non-Stress-Test
(NST) bezeichnet.

Physiologische Grundlagen: Der NST basiert auf der Annahme, dass ein Fetus bei
Wohlbefinden seine Herzfrequenz iiber autonome Einfliisse des sympathischen
bzw. parasympathischen Nervensystem moduliert. Die Herzfrequenzsteuerung des
nicht deprimierten Fetus beantwortet die physiologisch auftretenden Kindsbewe-
gungen mit einer Akzeleration der Herzfrequenz.

Beurteilung des NST: Im NST wird das Kardiotokogramm ohne induzierte We-
hen beurteilt. Bewertet werden die Akzelerationen der fetalen Herzfrequenz, die
mit den Bewegungen des Kindes auftreten. Ein reaktives Muster liegt bei einer
20-miniitigen Registrierung mit zwei bewegungsassoziierten FHF-Akzelerationen
vor. Die Abnahme von Akzelerationen (Kindsbewegungen) oder ihr vélliges Feh-
len kann auf einen fetalen O,-Mangel hinweisen.

Neben dem Akzelerationsverlust ist insbesondere der Variation der fetalen Herz-
frequenz Beachtung zu schenken. Ein ,,silentes* Oszillationsmuster mit einer
Bandbreite < 5 Schldgen/Min. ist bei lingerem Bestehen (> 90 Min.) mit einer
erhShten perinatalen Morbiditit verbunden (59).

Evidenzbasierung des NST: Die Analyse der vier prospektiv randomisierten
Untersuchungen (10, 22, 40, 46) zum Einsatz des antepartualen Non-Stress-CTG
zeigt keinen erkennbaren Vorteil (64; EL Ia). Somit kann unter dem Gesichts-
punkt der Evidenzbasierung die routineméfige Anwendung des NST nicht emp-
fohlen werden.

6.1.2 Wehenbelastungstest (Stress-Test)

Im Wehenbelastungs-/Kontraktionstest wird die fetale Herzfrequenz wihrend ei-
ner Kontraktion des Uterus beurteilt. Der Kontraktionstest beruht entweder auf
spontaner oder induzierter Wehentitigkeit (Oxytocinapplikation als Oxytocinbe-
lastungstest = OBT). Physiologische Grundlage des Kontraktionstests ist die kurz-
fristige Einschrankung der uterinen Perfusion wéhrend der Kontraktion. Bei einer
“Borderline‘-Oxygenation kann es dabei zum Auftreten von FHF-Dezelerationen
kommen.
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Auch der OBT weist keinen evidenzbasierten klinischen Vorteil auf (80, 83; EL
ITa). Die Falschpositiv-Rate betrigt bis zu 50%. Als unerwiinschte Nebenwirkun-
gen des OBT konnen Polysystolien und Dauerkontraktionen mit fetaler Bradykar-
die auftreten.

6.1.3 Dopplersonographie

Die Dopplersonographie (DS) ist bei Verwendung einer Hiillkurvenanalyse und
der Analyse der systolisch-diastolischen Variabilitdt besser reproduzierbar als das
CTG und alle CTG-basierten Tests einschlieBlich des OBT. Als einzige Methode
konnte bei der DS im antepartualen Einsatz in Risikokollektiven (siehe ,,Mutter-
schaftsrichtlinien®) in prospektiv randomisierten Studien eine signifikante ca.
30%ige Reduktion der perinatalen Mortalitit ohne eine Erhohung der operativen
Interventionsrate festgestellt werden (93; EL Ia). Gleichzeitig besitzt die Untersu-
chung der Art. umbilicalis den deutlichsten Vorwarneffekt vor Auftreten patholo-
gischer CTG-Muster (ca. drei Wochen zwischen 24. und 37. SSW) im Vergleich
zu allen anderen Uberwachungsverfahren.

Da eine in den Mutterschaftsrichtlinien verankerte Indikation zum Einsatz der DS
die ,,suspekte* fetale FHF-Registrierung ist, sollte diese Methode bei Schwanger-
schaften vor dem Terminzeitraum (< 37+0 SSW) und pathologischer FHF stets

eingesetzt werden, um eine vorzeitig iatrogen induzierte Frithgeburt zu vermeiden.

Bei pathologischen DS-Befunden (insbesondere bei Kreislaufzentralisation, end-
diastolischem Null- und Umkehrfluss in arteriellen bzw. vendsen Gefidl3en) sollte
die FHF-Registrierung zum Einsatz kommen, da sie eine kontinuierlichere Uber-
wachung erlaubt und bei vorselektierten Kollektiven die Spezifitdt der FHF-
Registrierung deutlich ansteigt.

Das vendse Kompartiment wird bei zunehmender Dekompensation nicht in jedem
Fall pathologisch (21, EL Ila). Langzeituntersuchungen zum Stellenwert des ve-
ndsen Dopplerverfahrens beim kompromittierten Feten liegen derzeit noch nicht
VOr.

6.1.4 Fetale Stimulation

Durch fetale Stimulation (manuell, akustisch, lichtoptisch, am erfolgreichsten
vibroakustisch) konnen die mit fetalen Tiefschlafperioden assoziierten nichtreak-
tiven oder eingeengten FHF-Muster teilweise abgeklart werden. Die Inzidenz die-
ser Muster kann durch den Einsatz dieser Methode um 48% reduziert werden.
Damit wird die Spezifitidt der CTG-Interpretation erhoht (82; EL Ila).

Es sollten allerdings nur ein bis maximal zwei kurz dauernde (1 s) Impulse z.B.
mit einem modifizierten Elektrolarynx gesetzt werden, da bei intensiverer An-
wendung fetale Gefdhrdungen beschrieben sind. Mogliche Auswirkungen auf das
fetale Gehor sind bislang allerdings noch nicht ausreichend untersucht.

Da bisher evidenzbasiert keine Verbesserung des perinatalen Ergebnisses nach-
gewiesen wurde, besteht die bessere — aber nicht schnellere — Alternative in einer
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Verlidngerung der Registrierdauer (> 40 Min.), um das Ende einer Schlafphase
abzuwarten.

6.1.5 Fetale Verhaltenszustdnde (fetal behavioral states)

In Terminndhe finden sich in 80% der Feten periodisch wiederkehrende Verhal-
tenszustinde, die auch unter der Geburt auftreten konnen. Es lassen sich vier ver-
schiedene Verhaltenszustinde klassifizieren (61; EL IIa). Fetale Tiefschlafperio-
den sind dabei durch eine eingeengte bis silente Bandbreite charakterisiert, die als
hypoxieverdichtiges Muster fehlinterpretiert werden konnen. Verlingerung der
Registrierdauer > 40 Min. bzw. der Einsatz von Weckverfahren (z.B. vibroakusti-
sche Stimulation, s. oben) konnen helfen, zwischen beiden Diagnosen zu differen-
zieren. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund wichtig, dass der Fet ca. 40% des
Tages in Ruhezustéinden, davon 25-35% im Tiefschlaf verbringt. Bei fehlender
differenzierender Abklarung findet sich so ein hoher Anteil falsch positiver CTG-
Befunde (61; EL 11 a).

6.1.6 Biophysikalisches Profil

Das biophysikalische Profil ist die synoptische Betrachtung der fetalen Atem- und
Korperbewegungen, des Muskeltonus, der Fruchtwassermenge (via Ultraschall)
sowie der fetalen Reaktivitdt (im Ruhe-CTG) in einem Score. Ziel dieses vor al-
lem im angloamerikanischen Sprachraum als Absicherungstest genutzten Verfah-
rens ist eine angestrebte Verbesserung der Pridiktion einer fetalen Gefahrdung
gegeniiber der Bewertung der Einzelkriterien. Obwohl zahlreiche Studien insbe-
sondere bei negativem Ausfall einen hohen negativen Pradiktionswert aufwiesen,
zeigt die metaanalytische Betrachtung in der Cochrane Database beziiglich des
perinatalen Ergebnisses in randomisierten Studien keinen Vorteil (2, 52; ELIa).

6.1.7 Fetale Bewegungen

Bei knapper Versorgung dkonomisiert der Fetus seine Energie, indem er unter
anderem seine Bewegungsintensitit einschriankt. Die Verkiirzung der fetalen
Kindsbewegungsdauer ist ein frither Hinweis (ca. 12—14 Tage) einer drohenden
kindlichen Gefdahrdung. Die kontinuierliche elektronische Registrierung der
Kindsbewegungen kann {iber ein so genanntes Kineto-Kardiotokogramm (K-
CTG) erfolgen. Im K-CTG werden additiv zum CTG in einem dritten Kanal Kin-
desbewegungen nach Anzahl und Dauer durch unterschiedliche Balkenldnge dar-
gestellt. Uber das Dopplerprinzip werden dabei durch einen geeigneten Algorith-
mus niederfrequente Signale von Extremitéten- und Korperbewegungen regis-
triert. Die korrekte Bewegungserfassung ist dabei mit 81% Sensitivitit und 98%
Spezifitit der miitterlichen Perzeption weit iiberlegen. Als pathologisch gilt eine
Verkiirzung der Kindsbewegungsdauer unterhalb der 5. Perzentile publizierter
Normkurven (28; EL IIa). Die ebenfalls registrierte Kindsbewegungsanzahl wird
erst sehr spit eingeschriinkt und stellt somit keinen wertvollen Uberwachungspa-
rameter dar. Mit der Zuordnung von FHF-Akzelerationen zu Kindsbewegungen
lasst sich bei suspekten FHF-Mustern z.B. die Lage der Baseline prazise definie-
ren und so die Falschpositivrate um bis zu 50% senken (28; EL IIa).
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6.2 Subpartual

6.2.1 Fetalblutanalyse sub partu

Die diskontinuierliche Fetalblutanalyse (FBA) mit der Saling-Technik (74) erlaubt
eine zuverldssige Sauren-Basen-Diagnostik. Sie ist von Medikamenteneinwirkun-
gen weitgehend unabhéngig.

Die Indikation zur FBA am fetalen Skalp ergibt sich aus dem Herzfrequenzmus-
ter: Bei Hinweisen auf eine Hypoxdmie sollte kurzfristig eine FBA durchgefiihrt
werden.

Tab. 6: pH-Werte, PCO, und Base excess (BE) aus dem Fetalblut (FBA) und
empfohlenes Vorgehen (mod. nach FIGO).

|Feta|b|utanalyse (FBA)* Folgerung

pH >7,25 FBA sollte bei persistierender FHF-Abnormalitét inner-
halb von 30 Minuten wiederholt werden.

pH 7,21-7,24 FBA sollte innerhalb von 30 Minuten wiederholt oder die

Entbindung erwogen werden (bei raschem pH-Abfall seit
der letzten Messung).

pH < 7,20 Die rasche Entbindung ist insbesondere bei metaboli-
PCO, > 65 mm Hg (resp. Azidose) scher Azidose indiziert.

BE > -9,8 (z.B. —15) (met. Azidose)

* Alle Fetalblut-Messungen sollten vor dem Hintergrund des initialen pH-Wertes, des Metabolis-
mus, des Geburtsfortschrittes und der sonstigen klinischen Befunde bei Fet und Mutter interpretiert

werden.

Kontraindikationen bzw. Hinderungsgriinde fiir eine FBA sind (mod. n. RCOG)
e maternale Infektion (z.B. HIV, Hepatitis A, C, Herpes-simplex-Virus),

fetale Gerinnungsstorungen (z.B. Hamophilie),

Friihgeburtlichkeit (< 34 SSW),

geschlossene Zervix bzw. ungeniigend eréffneter Muttermund,

nicht filhrender Mehrling,

Ende der Pressperiode (rasche Entbindung ist anzustreben).

Der fiir die Hypoxdmie-Diagnostik wesentliche Parameter des fetalen Blutes ist
der aktuelle pH-Wert. Fiir klinische Konsequenzen sind die maternogene Azidi-
tétssteigerung sowie der physiologische Abfall des pH-Wertes im fetalen Blut zu
beriicksichtigen. Die 10. Perzentile fiir pH-Werte des fetalen Blutes am Ende der
Geburt ist am Termin 7,20. Neben der Aziditditsmessung sind fiir eine differen-
zierte Zustandsdiagnostik die pO,- und pCO;-Bestimmung und die Berechnung
des Basenexzess sinnvoll. Weniger storanfallig ist die Bestimmung der Laktat-
Konzentration im fetalen Blut (18, 68).

Der Stellenwert der FBA ist in der kombinierten Geburtsiiberwachung mit dem
CTG zu sehen. In Fillen nicht interpretierbarer oder abnormer FHF-Muster gibt
die Bestimmung der Parameter des Sdure-Basen-Haushalts die notwendige diag-
nostische Sicherheit.
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Der Einsatz der FBA fiihrt zu einer signifikanten Reduktion vermeidbarer operati-

ver Entbindungen und zu einer Reduktion neonataler Krampfe (33, 88—90; EL Ib).

7 Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht

Das CTG muss stets beurteilt und abgezeichnet werden. Jedes CTG ist mit den
wichtigsten Personalien der Schwangeren, der Schwangerschaftswoche sowie
(falls nicht automatisch vorhanden) mit Datum und Uhrzeit zu beschriften sowie
zu befunden. Unter Zugrundelegung der berufsrechtlichen Regelung in den ein-
zelnen Bundeslédndern sind drztliche Aufzeichnungen (CTG und Patientenakte)
mindestens zehn Jahre aufzubewahren. Bei der Verwendung elektronischer Spei-
chermedien ist darauf zu achten, dass diese nicht iiberschreibbar bzw. 16schbar
sind und die zeitliche Speichervorgabe erfiillen kdnnen (16).

8 Fort- und Weiterbildung

Es gibt evidenzbasierte Daten, dass eine regelmiBige CTG-Schulung das fetale
Outcome verbessert (6, 54; EL Ila). Der Einsatz elektronischer Systeme mit inte-
grierter Signalanalyse (unauffillig, suspekt, pathologisch) ist fiir die Aus- und
Weiterbildung sinnvoll, da der Lernerfolg vor und nach der Schulung objektiv
gemessen werden kann (EL Ia).

9 Weitere Entwicklungen

9.1.  Antepartuale Diagnostik

9.1.1. Automatisierte CTG-Auswertung

Die ,,Dawes-Redman-Kriterien* dienen ausschlieBlich der antepartualen fetalen
Zustandsbeschreibung durch eine computerisierte Analyse der fetalen Herzfre-
quenz mit dem Ziel einer objektiven Beurteilung in kiirzestmoglicher Zeit (mini-
mal 10 Min.). Anhand von Korrelationen mit Outcome-Kriterien konnte gezeigt
werden, dass das Erreichen der Dawes-Redman-Kriterien in hohem Maf3e eine
Riickversicherung fiir einen ungefdhrdeten Feten darstellt (13, 81; EL Ila).

Riickversichernden Kriterien:

o Kurzzeitvariation (Short term variation, STV) >4 ms (die STV misst die
Variation der durchschnittlichen absoluten zeitlichen Differenz zwischen
konsekutiven Herzschldgen — nur computerisiert erfassbar),
Abwesenheit sinusoidaler Rhythmen,
mindestens eine Episode hoher FHF-Variation,
keine tiefen bzw. wiederholten FHF-Dezelerationen,
FHF-Akzelerationen und/oder fetale Bewegungen,

Normokardie.
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Insbesondere eine Abnahme der STV kann in serieller Beobachtung auf eine zu-
nehmende Kompromittierung des Feten zwischen 25. und 38. SSW hinweisen (EL
ITa), siche Tabelle 7.

Tab. 7: Zusammenhang zwischen Kurzzeitvariation metab. Azidose und in-
trauterinem Fruchttod (IUFT).

STV [ <26 [2630 [>30
(ms)

Metab. | 10,3% 4,3% 2,7%
Azidose

IUFT 24,1% 4,3% 0%

Allerdings liegen derzeit noch keine prospektiv randomisierten Studien vor, die
den Nutzen der Methode belegen. Derartige Studien befinden sich in Vorbereitung
(Oxford-, TRUFFLE-Studie).

9.1.2. Andere Ansdtze

Eine andere Methode beschéftigt sich mit der elektronischen Quantifizierung rele-
vanter Herzfrequenzmuster und deren Korrelation mit den perinatalen Daten (Q-
CTG) (67; EL IIb).

Eine weitere Variante ist die Online-Analyse der fetalen Herzfrequenz nach dem
FIGO-Schema in Form eines Ampelsystems (griin = 0.B., gelb = suspekt, rot =
pathologisch [IIb]). Das System wurde mit der visuellen Analyse von CTG-
Experten getestet und fiihrt zu einer signifikanten Verbesserung der Reproduzier-
barkeit. Seit Kurzem kann die STV nach Dawes/Redman auch gerdteunabhingig
online berechnet und mit dem FIGO-Score kombiniert werden (75).

Studien zum Einsatz von mobilen CTG-Geréten, die das telemedizinische Home
Monitoring gestatten, zeigen iibereinstimmend die Sicherheit der Technik und
eine hohe Patientenzufriedenheit.

Die Einfiihrung elektronischer Dokumentationssysteme wird aufgrund verschie-
dener Aspekte (Online-Auswertung mit hoherer Reproduzierbarkeit) allgemein
empfohlen (EL IV). Entschieden abzulehnen sind aber alle Systeme, die in die
arztliche Entscheidungs- und Therapiehoheit eingreifen oder haftungsrechtliche
Konsequenzen fiir den Arzt nach sich ziehen konnen.

Es ist derzeit allerdings noch offen, ob aus derartigen Analysen detaillierte bzw.
verbindliche Handlungsempfehlungen abgeleitet werden konnen.

9.2. Subpartual

9.2.1 ST-Strecken-Analyse (STAN)** mit direktem fetalen EKG

Der Anstieg der T-Wellen-Amplitude ist das Ergebnis eines vermehrten Glyko-
gen-Abbaues der Myokardzellen wéhrend einer metabolischen Azidose. Der
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T/QRS-Quotient steigt daher mit zunehmender fetaler Hypoxie und konsekutiver
metabolischer Azidose wihrend der Geburt an. Die Methode kann nach 36 abge-
schlossenen Schwangerschaftswochen eingesetzt werden (Kontraindikationen fiir
STAN und Fetalelektrode wie bei FBA).

Um klinische Schlussfolgerungen ziehen zu kdnnen, muss die FHF zusammen mit
den ,,ST-events“-Markierungen analysiert werden.

Studien zeigen sowohl eine Reduktion der Rate operativer Entbindungen als auch
eine Reduktion der Rate von Neugeborenen mit metabolischer Azidose. Die kon-
tinuierliche Information iiber einen metabolischen Parameter ermoglicht unter
gewissen Vorbedingungen (30-miniitige Vorlaufregistrierung, anféngliche Prii-
fung des fetalen Sdure-Basen-Haushaltes des Feten) eine Reduzierung der FBA-
Anzahl mit der Saling-Technik bei Erhalt der Uberwachungssicherheit (56; EL
ITa).

Bei pathologischen Signalen ist jedoch die fetale Hypoxdmie/Hypoxie haufig be-
reits weit fortgeschritten, so dass wenig Handlungsspielraum verbleibt.

Die Methode wurde in einem Cochrane-Review von 2006 (7; 56) zusammenge-
fasst: In vier Studien mit knapp 10.000 Gebdrenden wurden die Aussagekraft des
CTG mit bzw. ohne zusitzlicher STAN-Analyse verglichen (EL Ia). In der Grup-
pe mit STAN wurden signifikant weniger Kinder mit schwerer Azidose, neonata-
ler Enzephalopathie, operativer Entbindung und Skalpblutuntersuchung geboren.
Die geringere Azidosefrequenz in der mit STAN iiberwachten Gruppe wird weni-
ger auf die schlechtere Sensitivitit des CTG, sondern mehr auf zusétzliche Hin-
weise auf eine fetale Gefahrdung durch den STAN zuriickgefiihrt (70). Die nega-
tiven Aspekte des STAN liegen in der Notwendigkeit der Uberwachung mittels
Skalpelektrode.

Das Hauptproblem der Evaluation der STAN-Methode liegt darin, dass keine Stu-
die versucht hat, eine Vermeidung des ,,Treatment Paradox* zu erzielen (55).
Hierunter versteht man, dass einem Test u.U. deshalb ein schlechter Vorhersage-
wert nachgesagt wird, weil wihrend der Evaluationsphase der Kliniker in Kennt-
nis des Ergebnisses Félle mit einem abnormen Ergebnis durch eine wirksame The-
rapie behandelt hat. Der Kliniker assoziiert dann ein abnormes Ergebnis mit ei-
nem guten Outcome. Auch das Umgekehrte kann der Fall sein.

Bis zum Vorliegen einer solchen Studie kann die Methode nicht breit empfohlen
werden.

9.2.2  Pulsoxymetrie

Die fetale Pulsoxymetrie misst subpartual die Sauerstoffsittigung (FSpO,) z.B. an
der kindlichen Wange bzw. am fetalen Skalp (durch Spiralelektrode). Tierexperi-
mentelle und klinische Studien belegen, dass mit Unterschreiten von 30% FSpO,
die Zahl fetaler Hypoxdmien deutlich zunimmt.
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In einem Cochrane-Review von 2004 erfiillt lediglich eine Studie die strengen
Auflagen (19; EL Ib). Obwohl die Schnittentbindungsrate wegen drohender Hy-
poxie in der Pulsoxymetrie-Gruppe niedriger lag, blieb die Gesamtrate unverin-
dert. In einer Arbeit von 2006 (9) wurden iiber 5000 Gebirende methodologisch
korrekt verglichen. In der einen Gruppe wurden die Pulsoxymetrie-Daten dem
Kliniker wiahrend der Geburt mitgeteilt, in der anderen Gruppe konnten diese Sig-
nale nicht eingesehen werden. Die Kenntnisse der Pulsoxymetrie fiihrten dabei
weder zu einer Senkung der Schnittentbindungsrate noch zu einer Senkung der
Azidoserate.

Zusétzlich zu diesen Daten scheint die Pulsoxymetrie eine geringere Sensitivitét
zur Erfassung eines fetalen Gefahrenzustandes zu haben als das CTG. Dies gilt
insbesondere bei Auftreten einer fetalen Anidmie, bei welcher die Sauerstoffsaitti-
gung zwar sehr gut, die Sauerstoffversorgung des Korpers aber sehr schlecht sein
kann.

Auch wenn technische Probleme von Signalverlusten aufgrund mangelhafter Sen-
sorfixierung durch eine invasive Skalpelektrode weitgehend geldst wurden, kann
die Pulsoxymetrie als Zusatzverfahren zum Monitoring unter der Geburt nach der
derzeitigen Datenlage nicht empfohlen werden.

10 Zusammenfassende Empfehlung

Antepartual ist das CTG geeignet, bei Risikoschwangerschaften, die durch Anam-
nese- bzw. Befundrisiken (s. Indikationen) ermittelt werden, Hinweise fiir eine
drohende kindliche Gefdahrdung zu geben. Der Vorwarneffekt fiir eine Dekompen-
sation variiert allerdings zwischen einem und vier Tagen. Es ist daher sinnvoll, bei
chronisch gefihrdeten Schwangerschaften zusitzliche Uberwachungsinstrumente
mit ldngerer Vorwarnzeit einzusetzen, wie die Dopplersonographie, die Ermitt-
lung der Fruchtwassermenge per Ultraschall oder die Messung der Kindsbewe-
gungsdauer mittels K-CTG. Die durch zahlreiche Stor- und Einflussgrof3en bis zu
60% hohe Falschpositiv-Rate des CTG kann durch Einsatz der Dopplersonogra-
phie, Verlingerung der FHF-Registrierdauer bzw. fetale Stimulation (Weckver-
such) reduziert werden.

Das subpartuale CTG-Monitoring fiihrt bei Analyse der hypoxiebedingten Morbi-
ditdt sowohl zu einer signifikanten Reduktion der perinatalen Mortalitit ais auch
zu einer signifikanten Reduktion der neonatalen Morbiditdt (Reduzierung der
Haufigkeit von Krampfanfillen in der Neugeborenenperiode sowie der Haufigkeit
von Zerebralparesen). Die subpartual ebenfalls hohe Falschpositiv-Rate des CTG
und eine mdglicherweise damit verbundene erhohte operative Entbindungsfre-
quenz kann durch den ergéinzenden Einsatz von Fetalblutanalysen reduziert wer-
den.

Ante- wie auch subpartual soll der Zustand des Feten durch Einsatz méglichst
objektiver Bewertungskriterien beurteilt werden. Hierzu eignen sich in besonderer
Weise Scores, die die Parameter des CTGs visuell quantifizieren, und bereits in
Entwicklung befindliche elektronische Verfahren, die das CTG ,,online* analysie-
ren.
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Grundsitzlich ist die Kenntnis von Physiologie und Pathophysiologie der fetalen
Herz-Kreislauf-Regulation notwendige Voraussetzung fiir eine addquate Interpre-
tation der Herzfrequenzsteuerung.
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