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Die Fachgesellschaften für Gynäkologie
und Geburtshilfe empfehlen das Dauer-
CTG (3), obwohl viele Studien zeigen,
dass selbst in Hochrisiko-Kollektiven
durch die intrapartale CTG-Überwa-
chung keine Verbesserung des kind-

lichen Outcomes festgestellt werden
konnte (1). Was genau rechtfertigt also
die Verwendung der intrapartalen Kar-
diotokographie? Bringt sie Vorteile oder
gegebenenfalls sogar Nachteile für
Mutter und Kind? 

Um diese Fragen näher zu erläutern,
wurden im Folgenden wissenschaft-
liche Daten zum subpartalen Dauer-
CTG im Vergleich zur intermittierenden
Auskultation per Dopton zusammen-
gefasst und diskutiert.

Literaturrecherche
Im Dezember 2011 wurde die aktuelle
Studienlage in den Datenbanken Med-
line (PubMed) und Cochrane-Library
gesichtet. Die Studien wurden nach
dem PIKE-Schema ausgewählt und nach
festgelegten Kriterien auf ihre Qualität
und Verwertbarkeit hin beurteilt (2):

Personengruppe:

Gebärende am Termin, low-risk

Intervention

Dauer-CTG intrapartal

Kontrollintervention

intermittierende Auskultation 
per Dopton intrapartal

Ergebnis

kindliches und mütterliches Outcome

Die hier angegebenen Daten wurden
einer qualitativ sehr hochwertigen sys-
tematischen Übersichtsarbeit (Meta-
analyse) der Cochrane-Library entnom-
men, in der die verwertbaren Studien
zur angegebenen Thematik zusammen-
gefasst wurden (1).

Das Dauer-CTG
als Routine-Überwachungsmethode unter der Geburt -

eine sinnvolle Maßnahme?
In nahezu allen Kliniken der deutschsprachigen Länder gilt das intrapartale Dauer-

CTG als anerkannte und adäquate Überwachungsmethode des Kindes während der

physiologischen Geburt. Silke Bunse geht der Frage nach, ob dies gerechtfertigt ist.
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Geburtshilfliche Interventionen 
Das Risiko für geburtshilfliche Interven-
tionen steigt allgemein unter Verwen-
dung der intrapartalen Dauer-Kardio-
tokographie enorm (siehe Tabelle 1).
So ist das Risiko für eine Sectio caesarea
unter Dauer-Überwachung nahezu
doppelt so hoch, wie bei intermittie-
render Auskultation. Ebenso steigt das
Risiko für eine vaginal-operative Ent-
bindung (Vakuum-Extraktion oder For-
ceps) deutlich an (um den Faktor 1,3).
Schmerzmittelgebrauch und Wehen-
mittelgabe (Oxytocin) halten sich bei
beiden Überwachungsmethoden die
Waage.

Das kindliche Outcome
Die Studienergebnisse zeigen, dass das
langfristige kindliche Outcome durch
die intrapartale CTG-Überwachung
nicht verbessert werden kann (siehe
Tabelle 2).
Das Risiko für einen perinatalen Tod
des Kindes bleibt bei beiden Überwa-
chungsmethoden gleich niedrig bei

0,06%. Der 5 Minuten-Apgar des Neu-
geborenen wurde nach Dauer-CTG-
Überwachung fast 1,5 mal so häufig
unter 4 Punkten bewertet als bei der
intermittierenden Auskultation. Das Ri-
siko für das Auftreten fetaler Azidosen
ist in beiden Gruppen nahezu gleich.
Wird die Gebärende per Dauer-CTG
überwacht, hat das Ungeborene ein
dreifach höheres Risiko eine Infektion
durch eine fetale Skalpblutanalyse zu
erleiden. 
Laut Studienlage erleiden Kinder, die
während der Geburt per intermittie-
render Auskultation überwacht wurden
statistisch häufiger neonatale Krampf-
anfälle (Relatives Risiko bei 0,36) und
ischämische Enzephalopathien (Relati-
ves Risiko bei 0,46). Diesem Ergebnis
steht ein dreimal so hohes Risiko für
neurologische Entwicklungsstörungen
im Alter von 12 Monaten gegenüber,
wenn das Ungeborene per Dauer-CTG
überwacht wurde.
An dieser Stelle muss allerdings klar der
logische Zusammenhang dieser Ergeb-

nisse  hinterfragt werden: Wie kann es
sein, wenn die Azidose-Häufigkeit unter
Verwendung beider Methoden gleich
bleibt und die 5-Minuten-Apgar-Werte
in der CTG-Gruppe sogar schlechter
ausgefallen sind, dass Neugeborene
der Auskultations-Gruppe häufiger
Krampfanfälle und ischämische Enze-
phalopathien erleiden? 
Hier drängt sich aufgrund der glückli-
cherweise insgesamt extrem niedrigen
Inzidenz von Krampfanfällen (bei Ver-
wendung der CTG: 0,65 Promille, bei
Überwachung per intermittierende
Auskultation: 1,7 Promille)  der Ver-
dacht eines Zufallsfehlers (BIAS) auf.
Dem entgegen steht auch das 3-fach
höhere Risiko für CTG-überwachte Kin-
der, im Alter von 12 Monaten neurolo-
gische Entwicklungsstörungen aufzu-
weisen, sowie das 1,7-fach erhöhte 
Risiko für das Auftreten zerebraler Läh-
mungen bei dauerüberwachten Kin-
dern. Zur Klärung dieser Fragestellung
besteht dringend weiterer Forschungs-
bedarf.

Tabelle 1: geburtshilfliche Interventionen bei Dauer-CTG (CTG) im Vergleich zur intermittierenden Auskultation (IA). Quelle (1)

Tabelle 2:  Kindliches Outcome bei Dauer-CTG (CTG) im Vergleich zur intermittierenden Auskultation (IA). Quelle (1)
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Mehr Schaden als Nutzen
Ein Benefit der intrapartalen Überwa-
chung des ungeborenen Kindes per
Dauer-CTG ist vor dem Hintergrund
der aufgeführten Studienergebnisse
gegenüber der intermittierenden Aus-
kultation nicht gegeben. Die weitrei-
chenden negativen Folgen für Mutter
und Kind durch unnötige Interventio-
nen und operative Entbindungen wer-
den durch ein verbessertes neonatales
Outcome nicht aufgewogen. Zu den
Nebeneffekten des subpartualen
Dauer-CTG gehören an erster Stelle ein
deutlich erhöhtes Risiko für eine ganze
Reihe schmerzhafter Interventionen
wie vaginal-operative Entbindungen
per Forceps oder die Vakuum-Extrak-
tion und die sekundäre Sectio caesarea.
Deren weitreichende Folgen für Mutter
(bzw. Eltern) und Kind - z.B. die Gefahr
von Verwachsungen nach Sectio,
schwere mütterliche oder auch kindli-
che Geburtsverletzungen nach vaginal-
operativen Entbindungen, Bindungs-
störungen & andere psychische Trau-
mata von Mutter und Kind, etc., ste-
hen in keinem Verhältnis zu einem an-
geblichen Benefit durch die CTG-Über-
wachung. Eine Anpassung der aktuell
vorherrschenden Praxis der Geburtskli-
niken scheint also dringend erforder-
lich. 
Nach den vorliegenden Studienergeb-
nissen ist die intermittierende Auskul-
tation – wird sie nach einem bestimm-
ten System durchgeführt – als dem
CTG ebenbürtig anzusehen. Wichtigste
Voraussetzungen für die intermittie-
rende Auskultation sind jedoch eine
Eins-zu-eins-Betreuung und eine eng-
maschige Dokumentation. Im Folgen-
den wird als Leitfaden für die Praxis die
„intelligente Auskultation nach Gibb
et. al.“ vorgestellt:

Voraussetzungen
• 1:1-Betreuung
• Dopton verwenden, damit die 

Schwangere und ihre Begleitung 
mithören können

• Sorgfältige & präzise 
Dokumentation

• Bei suspekter oder pathologi-
scher Auskultation Abklärung
durch CTG-Aufzeichnung

Vorgehen in der Praxis
• Dauer einer Auskultation: 

mindestens 60 Sekunden
• nach Häufigkeit der Kinds-

bewegungen fragen 
• zunächst die fetale Herzfrequenz 

im (wehenfreien) „Ruhezustand“ 
auskultieren

• Hand auf dem Bauch platzieren 
& nächste Kindsbewegung 
abwarten und auskultieren 

• fetale Herzfrequenz sollte hier für 
mind. 15 Sekunden mind. 15 
spm über der vorher ermittelten 
Baseline liegen (=sporadische 
Akzeleration)

• Auskultationsintervall bei 
Wehentätigkeit:

• EP: mindestens alle 15 Minuten
• AP: mindestens alle 5 Minuten, 

ggf. auch in jeder Wehe
• Auskultation der fetalen Herzfre-

quenz mit Beginn der Wehe & 
mindestens 1 Minute danach
zum Ausschluss von  frühen & 
späten Dezelerationen
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