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 D
ie Kardiotokographie zählt ante-
wie intrapartual zu den weltweit
am häufigsten eingesetzten ge-
burtshilflichen Überwachungsver-
fahren. Analysiert man die letzten

drei Dekaden hinsichtlich objektivierbarer
perinataler Qualitätsparameter, so ist fest-
zustellen, daß durch die allgemeine Eta-
blierung dieser Methode weder die Rate in-
trauteriner Todesfälle noch hypoxiebeding-
ter kindlicher Hirnschäden signifikant re-
duziert werden konnte. Dabei entfallen in-
zwischen 60 % aller perinatalen Todesfälle
und bis zu 70 % aller Zerebralparesen in
ihrer Kausalität auf den vorgeburtlichen
Überwachungszeitraum [1, 2]. Andererseits
kann die CTG-Diagnostik bei sinnvollem
Einsatz im Rahmen modifizierter Überwa-
chungskonzepte durchaus zur perinatalme-
dizinischen Qualitätsverbesserung beitra-
gen.

Das Verständnis der pathophysiologischen
Abläufe, die bei einer fetalen Zustandsver-
schlechterung eintreten, stellt die Basis für
biophysikalische bzw. laborchemische Über-
wachungsstrategien dar. Auf dieser Grund-
lage kann letztlich die diagnostische Eska-
lation sowie ein geeigneter sequentieller
Einsatz verschiedener Überwachungsmetho-
den definiert werden. Dabei ist von beson-
derer Bedeutung, mit welcher „Vorwarn-
zeit“ und wie zuverlässig ein Untersuchungs-
verfahren die Gefährdung des Kindes an-
zeigt. Die Anwendung immer weiterer, zu-
sätzlicher Untersuchungstechniken führt
nicht unbedingt zu höherer Überwachungs-
sicherheit.

Pathophysiologie

Im Zustand einer fetalen Hypoxämie
oder Azidose lassen sich verschiedene adap-
tive Reaktionen des Feten nachweisen.

1. Aus fetalen Sauerstoffmangelzuständen
resultiert eine Störung zentralnervöser
Regulationsmechanismen, die sich in einer
globalen Aktivitätsverminderung manife-
stiert (Hypotonie, Abnahme fetaler Atem-
und Körperbewegungen). Die Reduktion
der Körperbewegungen führt simultan
zum Rückgang von FHF-Akzelerationen
(nicht reaktives FHF-Muster), da diese
sehr eng an die fetale Bewegungsaktivi-
tät gekoppelt sind. Eine objektive Quan-
tifizierung von Kindsbewegungen ist
sonographisch oder kineto-kardiotoko-
graphisch möglich [3]. Die maternale
Perzeption liefert nur eine eingeschränkte
Information über die Häufigkeit, nicht
jedoch die Dauer einzelner Bewegungen
und hat bei prospektiv-randomisierter
Überprüfung keinen signifikanten klini-
schen Benefit gebracht [4].

2. Durch Stimulation von Chemorezepto-
ren in der zentralen Strombahn werden
reflektorische späte Dezelerationen aus-
gelöst. Daneben ist eine Umverteilung
des Blutflusses zu beobachten, die dopp-
lersonographisch dokumentiert werden
kann. Hierbei werden insbesondere das
Gehirn, das Herz und die Nebennieren
durch Weitstellung des zuführenden Ge-
fäßbettes besser perfundiert. Die Kreis-
laufperipherie (Körperoberfläche, Leber,
Darm, Lunge, Nieren) zeigt dagegen
eine Erhöhung des Gefäßwiderstandes.
Die Minderperfusion der Nieren führt zu
einer fetalen Oligurie und bei Fortbeste-
hen dieses Zustandes letztlich zu einem
Oligohydramnion. Nach Ausschluß feta-
ler Fehlbildungen oder eines Blasen-
sprungs ist die sonographische Frucht-
wassermetrik ein Marker für eine chro-
nische Zustandsverschlechterung.

Antepartuale Überwachungs-
methoden

Die antepartuale Kardiotokographie wird
von den geburtshilflichen Fachgesellschaf-
ten unter rein wissenschaftlichen Gesichts-
punkten nur bei Vorliegen einer Risiko-
schwangerschaft empfohlen [5]. In Deutsch-
land wird die Methode allerdings im Kontext
der Budgetierung im ambulanten Versor-
gungsbereich häufig als primäres Scree-
ningverfahren auch im Niedrigrisikokol-
lektiv eingesetzt. In den bislang vorliegen-
den vier prospektiv-randomisierten Studien
zur antepartualen Kardiotokographie konn-
te nicht einmal in Risikokollektiven ein signi-
fikanter Vorteil bezüglich perinataler Mor-
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talität und Morbidität nachgewiesen wer-
den [6–8].

Diese ungünstige Bilanz ist durch ver-
schiedene Faktoren bedingt: Das CTG weist
je nach Prüfkriterium eine Inter- und Intra-
Observer-Variabilität von bis zu 83 % bzw.
89 % auf [3]. Außerdem ist die Methode
durch eine hohe Rate falsch positiver Be-
funde belastet (im Mittel 65 %). Die CTG-
Interpretation erfolgt darüber hinaus nicht
nach einheitlichen Kriterien. So werden
von vielen Untersuchern die FIGO-Richtli-
nien [9] als aktuellste Beurteilungsgrund-
lage nicht berücksichtigt. Selbst diese dif-
ferenzieren nicht nach unterschiedlichen
Reifegraden des Feten, obwohl in zahlrei-
chen Studien gezeigt werden konnte, daß
die Reaktivität und Oszillationsamplitude
des CTGs erst in höherem Gestationsalter
deutlich zunimmt und bis zur 30. SSW FHF-
Dezelerationen bei nahezu allen Schwan-
gerschaften beobachtet werden können
[10]. Schließlich hat die Kardiotokogra-
phie mit einer mittleren Vorwarnzeit von
nur wenigen Tagen den Wert eines Akut-
markers, wird aber in praxi in Intervallen
von 1–3 Wochen eingesetzt.

Zahlreiche Einflußgrößen auf die fetale
Herzfrequenz werden bei der CTG-Beurtei-
lung nur bedingt oder überhaupt nicht be-
rücksichtigt. Dies sind auf mütterlicher
Seite der Blutdruck, die Oxygenierung, hu-
morale Faktoren, applizierte Pharmaka,
Genußmittelabusus, die Körpertemperatur
und die Körperhaltung. Das CTG-Moni-
toring in linker Halbseitenlage bedingt
eine Zustandsbeurteilung unter den für die
uteroplazentare Perfusion optimalen Be-
dingungen. Im Vergleich zum Stehen oder
Gehen resultieren reaktivere Herzfrequenz-
muster mit besserer Oszillation [11], die

nicht zwingend Rückschlüsse auf die fetale
Versorgungssituation unter physiologi-
schen Belastungen des täglichen Lebens
zulassen. Bei Feten mit chronischer Hypox-
ämie kann dies im Zustand der Kreislauf-
kompensation zu falsch negativen Befun-
den führen.

Zusätzlich wird die fetale Herzfrequenz
durch das Gestationsalter, die zentralner-
vöse Regulation des Feten, den Säure-Ba-
sen-Status, humorale Faktoren, Fehlbildun-
gen und Infektionen sowie durch die fetale
Bewegungsaktivität bzw. die ihr zugrunde
liegenden Verhaltenszustände beeinflußt.

Bereits nach 24 SSW wird eine unmittel-
bare „Koppelung“ zwischen fetalen Körper-
bewegungen und Herzfrequenzakzeleratio-
nen – also einem reaktiven CTG-Muster –
erkennbar [12]. Mit der weiteren Ausrei-
fung des Feten nimmt diese noch deutlich
zu, so daß nahe am Geburtstermin bei ge-
sunden Feten 95 % aller Akzelerationen
durch Kindsbewegungen ausgelöst werden
[3]. Diese kurzfristigen FHF-Alterationen
werden durch die 1982 von Nijhuis und
Prechtl [13] beschriebenen fetalen Verhal-
tenszustände (1F: Tiefschlaf, 2F: Aktiv-Wach-
Zustand, 3F: Ruhig-Wach-Zustand, 4F: Ak-
tiv-Wach-Zustand) überlagert. Diese sind
durch periodisch wiederkehrende und in
sich stabile Verlaufsmuster verschiedener
biophysikalischer Parameter (fetale Kör-
per- und Augenbewegungen, FHF) charak-
terisiert (Abb. 1). Mit entsprechendem Un-
tersuchungsaufwand bei gleichzeitiger An-
wendung der sonographischen Bewegungs-
registrierung und der Kardiotokographie
finden sich nahe am Geburtstermin in ca.
80 % eindeutig klassifizierbare Zustände
[14]. Sie sind ein Hinweis auf die zentral-
nervöse Ausreifung und neuromotorische

Zustand 1F 2F 3F 4F
Tiefschlaf Aktiv-Schlaf Ruhig-Wach Aktiv-Wach

Körperbewegungen Isolierte Periodisch, Nicht Heftig, lange
„Startles“ häufig vorhanden andauernd

Augenbewegungen Nicht Konstant Vorhanden Vorhanden
vorhanden vorhanden

FHF Stabil, Häufige, Stabil, Instabil,
geringe kleine bis mäßige oft tachykard,
Variabilität mäßige Variabilität große und lange

Akzelerationen, Akzelerationen
große Variabilität

Beispiel

(FHF-Muster) A B C D

1:
Sonographische und
kardiotokographische
Klassifikation fetaler
Verhaltenszustände
(nach [13])
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Integrität des Feten. Nach eigenen Unter-
suchungen ist die Reproduzierbarkeit bei
Anwendung dieses Klassifikationsschemas
gut (Inter- und Intra-Observer-Variabilität
≤ 15 %) [15].

Diese physiologischen Verhaltenszustän-
de tragen in erheblichem Maße zur hohen
Falschpositivrate des CTGs bei. Reife Feten
verbringen nahezu ein Drittel des Tages im
Tiefschlaf, knapp zwei Drittel im Aktiv-
Schlaf und sind nur während eines Zehn-
tels des Tages tatsächlich wach. Hiervon
entfallen 6–8 % auf den Aktiv-Wach-Zu-
stand, der durch lange Akzelerationen und
Übergänge in Tachykardien gekennzeich-
net ist.

Fetale Tiefschlafperioden gehen mit FHF-
Mustern einher, die auch bei einer fetalen
Hypoxämie oder Asphyxie auftreten können.
Solche Zustandsbilder weisen eine mittlere
Dauer von 10 bis 40 Minuten auf (Median
21 Min.), erreichen im Einzelfall aber bis
zu 80 Minuten [16, 17]. Bei wachstums-
retardierten Feten finden sich auch nahe
am Geburtstermin in allenfalls 50 % der
Registrierungen eindeutig definierbare Akti-
vitätsmuster [14].

Wehenbelastungstest

Der Oxytocinbelastungstest (OBT) wird
zur Abklärung unklarer FHF-Muster seit
mehr als dreißig Jahren eingesetzt. Insge-
samt existieren hierzu mehr als 140 Studien.
In einer von Thacker und Berkelman [18]
vorgelegten Analyse lag bei der Mehrzahl
aller damals eingebrachten Studien die
Falschpositivrate über 50 %, die Falsch-
negativrate teilweise erheblich über 10 %
und die Sensitivität unter 50 %. Auch die
Metaanalyse der bislang vorliegenden 4 pro-
spektiv-randomisierten Studien zum kli-
nischen Nutzen der Methode ergab keinen
signifikanten Vorteil bezüglich der perina-
talen Mortalität und Morbidität [19]. Der
Wehenbelastungstest ist in bezug auf des-
sen Reproduzierbarkeit dem Non-Stress-
Test nicht überlegen. Die einzige dazu bis-
her verfügbare Studie ergab eine Inter-
Observer-Variabilität zwischen 52 % und
über 90 % [20].

In einer eigenen retrospektiven Untersu-
chung wurden 105 Schwangerschaften mit
Terminüberschreitung, die u. a. mit Dop-
plersonographie, CTG und sonographischer
Fruchtwassermetrik überwacht wurden, ei-

nem Kollektiv mit gleichverteilten Risiko-
faktoren gegenübergestellt, bei dem zusätz-
lich der OBT zur Anwendung kam. Das mit
OBT überwachte Kollektiv wies eine dop-
pelt so hohe Rate operativer Entbindungen
wegen drohender Asphyxie (16 % vs 29 %,
p < 0,05) sowie nahezu dreimal so viele
Geburtseinleitungen (22 % vs 60 %, p <
0,0001) und Geburtsazidosen (8 % vs 23 %,
p < 0,005) auf. Die „Vorwarnzeit“ des OBT
war dabei mit 1–2 Tagen deutlich geringer
als die der Dopplersonographie und Frucht-
wassermetrik (4,5–10 Tage). Selbst unter
Berücksichtigung des sogenannten „Ter-
mineffektes“, der besagt, daß nahe am und
jenseits des Geburtstermins dopplersono-
graphische Veränderungen bis hin zum
„brain sparing effect“ in der überwiegen-
den Mehrzahl als physiologisch anzusehen
sind, waren Treffsicherheit und Vorwarn-
zeit besser als beim kardiotokographischen
Stresstest. Offensichtlich verbirgt sich un-
ter den so diagnostizierten Fällen ein Sub-
kollektiv, das mit einem erhöhten Risiko in
die Terminüberschreitung geht. Grund-
sätzlich stellt ein unauffälliger Doppler-
sonographiebefund auch nach Ablauf von
40 SSW eine gute Rückversicherung für
ausreichende fetale Versorgungsverhält-
nisse dar.

Nicht invasiv und in der Aussagekraft zu-
mindest äquivalent ist der sogenannte
„Steh-Stress-Test” (SST), bei dem für die
Diagnostik die uteroplazentare Perfusions-
veränderung zwischen liegender und ste-
hender mütterlicher Körperhaltung ge-
nutzt wird. Bei Auftreten spontaner Wehen
wird der SST wie ein OBT, andernfalls wie
ein Non-Stress-Test bewertet [21]. Dessen
Vorwarnzeit lag in der genannten Studie al-
lerdings ebenfalls nur bei 3 Tagen.

Einen weiteren sinnvollen Ansatz zur Ab-
klärung suspekter CTG-Befunde stellen fe-
tale Stimulationstests dar. Inzwischen hat
sich infolge ihrer Effektivität v. a. im anglo-
amerikanischen Sprachraum die vibroaku-
stische Stimulation mit einem handelsübli-
chen Elektro-Larynx durchgesetzt. Hier-
durch läßt sich zwar der „fetal outcome“
nicht signifikant verbessern, aber Fehlbe-
urteilungen potentiell pathologischer Herz-
frequenzmuster infolge fetaler Tiefschlaf-
zustände und damit unnötige Interventio-
nen auf die Hälfte reduzieren [6–8, 15, 22].
Im Vergleich zur rein akustischen Stimu-
lation mit Lautsprechern oder anderen Schall-
quellen sind durch die unmittelbare An-
koppelung des Elektro-Larynx an die Bauch-
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decke in utero wesentlich höhere Schall-
druckpegel zu erzielen (Reduzierung des
„ Impedanzsprungs“). In verschiedenen Nach-
untersuchungen konnte gezeigt werden,
daß weder mit akustischen Schalltrau-
mata, noch mit anderen Folgeschäden zu
rechnen ist [23–25].

Inzwischen ist ein speziell für geburts-
hilfliche Fragestellungen entwickelter Elek-
tro-Larynx (FEVAS®) verfügbar, der bei etwa
halber Lautstärke die gleichen Stimulations-
effekte erzielt, wie die als Sprechhilfe für
Laryngektomierte konzipierten Geräte, die
bislang eingesetzt wurden. Nach eigenen
Untersuchungen konnten falsch positive
CTG-Befunde damit signifikant reduziert
werden (Abb. 2).

Die Methode ist einfach anwendbar (Abb. 3).
Unmittelbar nach Schallapplikation wech-
seln unbeeinträchtigte Feten in der über-
wiegenden Mehrzahl aller Fälle zu einem
reaktiven FHF-Muster (Abb. 4).

In einer prospektiv-randomisierten Stu-
die [26] war der diagnostische Wert der we-
niger invasiven vibroakustischen Stimula-
tion im Abgleich mit dem OBT zumindest
äquivalent.

Eine weitere Verbesserung der CTG-In-
terpretation läßt sich durch den Einsatz
des simultan zum CTG abgeleiteten fetalen
Bewegungsprofils im Kineto-Kardiotoko-
gramm erzielen. Diese Methode ermöglicht
die Quantifizierung fetaler Körper- und
Extremitätenbewegungen (Anzahl und Dau-
er) mit einer Sensitivität von 81 % und ei-
ner Spezifität von 98 %. Die Kenntnis der
einem FHF-Muster zugrunde liegenden
Bewegungsaktivität führt zu einer Vermin-
derung falsch positiver CTG-Befunde um
59 % [3].

Daneben konnte im Rahmen prospekti-
ver Untersuchungen bei Hochrisikoschwan-
gerschaften mit schwerer Wachstumsretar-
dierung gezeigt werden, daß sich die Dauer
fetaler Körperbewegungen bei chronischer
Mangelversorgung signifikant verkürzt. Die-
se Ökonomisierung der fetalen Reserven
wird im Mittel bereits zwei Wochen vor ei-
ner akuten Dekompensation bzw. teilweise
notfallmäßigen operativen Entbindung er-
kennbar.

Als weiterer chronischer Verlaufspara-
meter kann ferner die sonographische Be-
stimmung der Fruchtwassermenge (z. B.

2: Häufigkeit falsch positiver CTG-Befunde vor und nach vibroakustischer
Stimulation mit FEVAS (Gnirs et al. 2001)

4: Fetale Reaktion nach Pseudostimulation („Sham“) und echter vibro-
akustischer Stimulation („Stim“). Reaktives FHF-Muster und lebhafte
Kindsbewegungen (Gnirs et al. 2001)

3: Anwendung der vibroakustischen Stimulation
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Amniotic Fluid Index) eine fetale Zustands-
verschlechterung anzeigen (Vorwarnzeit:
5–12 Tage). Hierbei ist zu beachten, daß
ein Oligohydramnion grundsätzlich auch
bei Terminüberschreitung als pathologi-
scher Befund gewertet werden muß. So ist
nach eigenen Untersuchungen die Frucht-
wassermetrik jenseits des Geburtstermins
der sensitivste Parameter hinsichtlich der
Vorhersage einer Geburtsazidose bzw. einer
operativen Entbindung aus Asphyxiegrün-
den (44 % / 70 %).

Eine noch frühere Risikoselektion (Vor-
warnzeit bis zu 3 Wochen) als mit den ge-
nannten Verfahren ist anhand der Doppler-
sonographie möglich. Dabei sind Doppler-
befunde sehr gut reproduzierbar (Inter-
und Intra-Observer-Variabilität bei Index-
messungen 5–10 %). Während die Identifi-
zierung des SGA-Feten weiterhin die Do-
mäne der erweiterten Ultraschallbiometrie
bleibt (positiver Vorhersagewert 62 %),
konnte in den bisher existierenden pro-
spektiv-randomisierten Studien einzig die
Dopplersonographie in Hochrisikokollek-
tiven zu einer Halbierung der Rate intra-
uteriner Todesfälle und hypoxisch-ischämi-
scher Enzephalopathien beitragen [6–8].
Diese guten Resultate setzen allerdings ein
geeignetes und konsequent angewandtes
Managementkonzept voraus.

Die perinatale Mortalität und Morbidität
nimmt mit dem Ausmaß pathologischer
Dopplerbefunde zu. Erreicht bei Auftreten
eines sog. „brain sparing effects“ die Peri-
natalsterblichkeit und die Azidoserate schon
über 10 %, so steigt diese bei Zero Flow
oder Reverse Flow sogar auf 14–24 % bzw.
80–100 % an, sofern nicht adäquat auf die-
sen Befund reagiert und die Schwanger-
schaft nicht rechtzeitig beendet wird. Bei
hochpathologischen Flußmustern finden
sich in bis zu 51 % postpartuale Todesfälle
und in bis zu 35 % schwere Hirnblutungen
mit entsprechender Folgemorbidität [27].
Die Einbindung von Dopplermessungen im
venösen Kompartiment (Pulsationen in der
Vena umbilicalis/Reverse-Komponente im
Ductus venosus) hilft, den Zeitpunkt einer
fetalen Dekompensation noch präziser ein-
zugrenzen. Die Geschwindigkeit, in der
sich eine akute fetale Dekompensation bei
Vorliegen solcher Dopplerbefunde entwik-
kelt, ist wiederum vom Gestationsalter ab-
hängig. Unreife Feten (≤ 29 SSW) tolerie-
ren die Verhältnisse bei einem Zero Flow
ca. eine Woche länger als ältere Kinder
(> 29 SSW) [28].

Diesen Zahlen sollten die Ergebnisse der
jeweils nachgeschalteten Neugeborenen-
Intensivstation gegenübergestellt werden.
An der TU München lag z. B. in den letzten
Jahren die tragzeitbezogene Überlebens-
rate jenseits von 32 SSW bei 98,7 %. Mit
Hirnblutungen III. und IV. Grades ist bei 11 %
der Frühgeborenen zu rechnen. Stellt man
diese Resultate dem bekannten intrauteri-
nen Risiko bei Zero/Reverse Flow gegen-
über, so ergeben sich außerhalb der extre-
men Frühgeburtlichkeit (≥ 28 SSW), je-
doch spätestens nach 32 SSW und nach Ab-
schluß einer Kortikoid-Lungenreifung auch
bei noch unauffälligem CTG-Muster kaum
Argumente für ein weiteres Zuwarten.

Lange Zeit gehörte die Bestimmung bio-
chemischer Parameter aus mütterlichem
Serum oder Urin – vorzugsweise des Hu-
man Placenta Lactogen (HPL) sowie des
freien Östriols (E3) – zur Routineüberwa-
chung von Risikoschwangerschaften. Trotz
hochsensitiver Analyseverfahren ist die
Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit
der Befunde eingeschränkt. So weisen die
Messungen eine Variabilität infolge von
Kurzzeitschwankungen von 5–10 % für
HPL und 10–30 % für E3 auf. Ferner erge-
ben sich Meßdifferenzen von bis zu 40 %,
sofern verschiedene Assays verwendet wer-
den [3].

Nicht zuletzt wegen der hohen Rate falsch
positiver (bis 55 %) und falsch negativer
Befunde (bis 88 %), jedoch auch aus Ko-
stengründen, wurde die Anwendung hor-
moneller Überwachungsmethoden wieder
verlassen und an deren Stelle die hinsicht-
lich der geburtshilflichen Ergebnisse weit
effektivere Dopplersonographie als Scree-
ningmethode für Risikoschwangerschaften
in die deutschen Mutterschaftsrichtlinien
aufgenommen.

Schlußfolgerung

Das antepartuale CTG hat im Rahmen
der vorgeburtlichen Überwachung nach wie
vor seinen Stellenwert. Es sollte jedoch in
einer sinnvollen Sequenz, bei der die aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkenntnisse Be-
rücksichtigung finden, und unter Einbe-
ziehung additiver Verfahren zur Interpre-
tationsverbesserung eingesetzt werden. Pri-
mär sollte immer eine Risikoselektion er-
folgen (Anamnese, SIH, Präeklampsie etc.).
Im präselektierten Risikokollektiv bieten
dopplersonographische Untersuchungen so-
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wie sonographische Kontrollen des Wachs-
tums und der Fruchtwassermenge die größ-
te diagnostische Effektivität. Zeigen diese
Verfahren pathologische Befunde und da-
mit eine Azidosegefährdung des Feten an,
dann muß die Überwachung in kürzeren
Intervallen erfolgen (Hospitalisierung bei
brain sparing effect). Erst in dieser Phase
sind engmaschige CTG-Kontrollen (mehr-
mals täglich) sinnvoll, da die Dopplerso-
nographie im Gegensatz zum CTG besser
die chronische Zustandsverschlechterung
als die akute fetale Dekompensation erfaßt.
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