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Konig K, Schwarz C, Mattern E, Kthnert M, Schmitz R, Hoopmann M, Ramsell A, Stocker-
Kalberer B, Graf Heule P, Heinzl S, Kayer B, Gruber P, Steiner H, Schaffer L.

(S3-Level, AWMF Registry No. 015/089, February 2023).
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/I1/015-089.html

*Schiermeier und von Kaisenberg teilen sich die Erstautorenschaft



Leitlinienprogramm

| Deutsche Gesellschaft fur
Gynadkologie und Geburtshilfe (DGGG)

Osterreichische Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGQG)

Schweizerische Gesellschaft fur
Gynakologie und Ge/burtshilfe (SGGQ)

sy -

Leitlinieninitiative

| DEGUM

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ULTRASCHALL IN DER MEDIZIN

© OGUM

(")”STERREICHISCHE GESELLSCHAFT
FUR ULTRASCHALL IN DER MEDIZIN

[SSUME8

SCHWEIZERISCHE GESELLSCHAFT FUR ULTRASCHALL IN DER MEDIZIN
SEKTION GYNAKOLOGIE UND GEBURTSHILFE




16

Herausgebende federfihrende Fachgesellschaften (paritatisch):

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V.
Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Jagerstralle 58-60

10117 Berlin

fon: +49 (0) 30 514 88 33 40

fax: +49 (0) 30 514 88 33 44

e-mail: info@dggg.de

www.dggg.de

Deutsche Gesellschaft flir Ultraschall in der Medizin e.V. DEGUM E.V.
Charlottenstr. 79/80

10117 Berlin

fon.: +49 (0)30 2060 8888-0

fax: +49 (0)30 2060 8888-90

e-mail: geschaeftsstelle@degum.de

www.degum.de
Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Osterreichische Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)
Frankgasse 8

AT-1090 Wien

e-mail: oeggg@oeggg.at

WWW.0€e .at

Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG)
Gynécologie Suisse SGGG

AltenbergstralRe 29

Postfach 6

CH-3000 Bern 8

e-mail: sekretariat@sggg.ch

www.sggg.ch

Leitlinieninitiative OGUM, SGUMGG

Osterreichische Gesellschatft fiir Ultraschall in der Medizin (OGUM
Am Gestade 1

AT-1010 Wien

e-mail: geschaeftsstelle@oegum.at

www.oegum.at

Schweizerische Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin, Sektion Gynéakologie und Geburtshilfe
(SGUMGG)

Bahnhofstrasse 55
CH-5001 Aarau

e-mail: squm@sgum.ch
www.sgumgg.ch/



mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:geschaeftsstelle@degum.de
mailto:sgum@sgum.ch

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Die Evidenz fur die Dopplersonographie in der low risk Population

E15.1 Empfehlung Stand 2022

Empfehlungsgrad: Im low-risk Kollektiv sollte keine antepartuale Dopplersonografie im

A Rahmen der Uberwachung durchgefiihrt werden.

Evidenzgrad

1+ Giles et al., BJOG 2003

1++ Lees et al., Lancet 2

1+ Newnham et al., 2004 Lancet

1- Subtil et al., BJOG 2003

il Williams et al., Am J Obstet Gynecol 2003

il Alfirevic Z et al., Cochrane Database Syst Rev 2015
Konsensstarke: 93,3%

Die Evidenz fir die CTG-Schreibung in der low risk Population

E16.1 Empfehlung Stand 2022

Empfehlungsgrad: Im low-risk Kollektiv sollte kein antepartuales CTG geschrieben werden.
i/
Evidenzgrad NICE-Leitlinie NG201 antenatal care [1] , die CG 62 ersetzt, Empfehlung
Leitlinienadaptation / EK | 1.10.8
®ed® HOCH Impey et la., 2003, Madaan et al., 2006, Mires et al., 2001, Siristatidis et
al., 2012, Smith et al., 2019
Konsensstarke: 100 %



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Giles+W&cauthor_id=12798478
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung
Diese Leitlinie gilt fur alle Berufsgruppen, die Schwangere betreuen und in der Schwangerschaft eine
fetale Zustandsdiagnostik durchfiihren.

Das Ziel dieser LL ist die Etablierung der Evidenz dafir, ob in einem low-risk Schwangerschafts-Kollektiv
die Durchfiihrung des Dopplers oder CTGs das outcome verbessert.

Hierzu war zunachst eine Definition von low-risk gefordert.

Es wurden die hierfir erforderlichen Ultraschallverfahren erwahnt.

AnschlieRend wurden die Indikationen zur fetalen Zustandsdiagnostik in der Schwangerschaft (low risk)
aus den Mutterschaftsrichtlinien sowie den DEGUM Best Practice guidelines Uberpruft.

Es erfolgte dann eine Darstellung der Methode und Durchfiihrung der Dopplersonographie und des
CTG, da bisher in keiner weiteren AWMF LL erfolgt.

Sodann wurde die vorliegende Evidenz umfassend aufbereitet und zusammenfassend dargestellt.

4. Ansprechpartner

4.1 Leitlinienkoordinatoren:

Prof. Dr. med. Sven Schiermeier

Lehrstuhl fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universitat Witten/Herdecke
Marien-Hospital Witten

Marienplatz 2

58452 Witten

Fon: +49 2302 1731323

Fax: +49 2302 173 1325

Email: sven.schiermeier@uni-wh.de
und

Prof. Dr. med. Constantin von Kaisenberg

Medizinische Hochschule Hannover

Klinik far Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

fon: +49 511 532-0 / 6040

fax: +49 511 532-8004

e-mail: vonkaisenberg.constantin@mh-hannover.de

4.2 Leitlinienprogramm-Beauftragte der DGGG
Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann

Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Prof. Dr. med. Tanja N. Fehm
Universitatsklinikum Dusseldorf

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Moorenstr. 5

D-40225 Dusseldorf


mailto:sven.schiermeier@uni-wh.de
mailto:vonkaisenberg.constantin@mh-hannover.de
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/

https://www.uniklinik-duesseldorf.de/patienten-besucher/klinikeninstitutezentren/klinik-fuer-
frauenheilkunde-und-geburtshilfe

4.3 Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG
Dr. Paul Gal3

Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

4.4 Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. Christiane Leidinger

Universitatsklinikum Dusseldorf
Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Daniel Anetsberger, Christina Meixner

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0) 9131-85/33507
Telefax: +49 (0) 9131-85/33951

leitlinien@dggg.de

https://www.dggg.de/leitlinien
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4.5 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe
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Mandatstragende Fachgesellschaft/ Organisation Zeitraum
. . Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und .
Prof. Dr. med. Sven Schiermeier Geburtshilie (AGG in der DGGG) seit 2018
Prof. Dr. med. Constantin von Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der .
- o seit 2018
Kaisenberg Medizin
Prof. Dr. med. Sven Kehl Deut_sghe Gesellschaft fur Ultraschall in der seit 2018
Medizin
Prof. Dr. med. Frank Reister Deutsche Gesellschatft fiir Perinatale Medizin | seit 2018
PD. Dr. med. Beatrice Mosimann Schwelze_r Gesellschaft fur Gynakologie und seit 2018
Geburtshilfe
PD. Dr. med. Philipp Reif Osterrelchlsche Gesellschatft fiir Gynakologie seit 2018
und Geburtshilfe
San.?Rat Dr. med. Werner Berufsverband Frauenérzte seit 2018
Harlfinger
Dr. med. Klaus Kénig Berufsverband Frauenérzte seit 2018
Prof. Dr. rer. medic Christiane Deutsche Ge_sellschaft fir 2018-2021
Schwarz Hebammenwissenschaft
Elke Mattern Deutsche Ge_sellschaft fir seit 2021
Hebammenwissenschaft
Prof. Dr. med. Maritta Kiihnert Deutsche Ggs'ellschaft fur Pranatal- und seit 2018
Geburtsmedizin
Prof. Dr. med. Ralf Schmitz Arbeltsgenjelnschaﬁ far UItrasche_xIIdlagnosnk seit 2018
in der Gynakologie und Geburtshilfe
Arbeitsgemeinschaft fiir Ultraschalldiagnostik .
Prof. Dr. med Markus Hoopmann in der Gynakologie und Geburtshilfe seit 2018
Andrea Ramsell Deutscher Hebammenverband seit 2018
Barbara Stocker Kalberer Schweizer Hebammenverband seit 2018
Petra Graf Heule Schweizer Hebammenverband seit 2018
Silke Heinzl Osterreichisches Hebammengremium seit 2018
Beate Kayer Osterreichisches Hebammengremium seit 2018
Patricia Gruber Deutscher Hebammenverband seit 2018
Prof. Dr. med. Horst Steiner Osterrelc_;hlsche Gesellschaft fur Ultraschall in seit 2018
der Medizin
Prof. Dr. med. Leonard Schiffer Schweizer Gesellschaft fir Ultraschall in der seit 2018

Medizin




4.7 Methodische Begleitung

Frau Dr. Monika Nothacker
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)

Univ.-Prof. Dr. med C.S. von Kaisenberg, AWMF zertifizierter Leitlinienberater.
Medizinische Hochschule Hannover

Systematische Literaturrecherche nach PICO und Evidenztabellen
Dr. med. Vladimir Patchev

ExSciMed Allinger Str. 2B

82223 Eichenau

fon: 0177 330 8258

e-mail: mail@exscimed.com

8. Verwendete Abklrzungen

A | ACM A.cerebri media

AFI Amniotic fluid index / Fruchwasserindex

AGA Appropriate for gestational age / normal gro3er Fetus

ARED | Absent or Reversed End-Diastolic flow / Fehlender oder umgekehrter end-
diastolischer Fluss

AU A.umbilicalis

B | BMI Body mass index

BPP Biophysical profile / Biophysikalisches Profil

BSF Brain-sparing flow (Pl UA erhoht/ PI MCA erniedrigt)

C | CEFM | Continuous electronic fetal monitoring / Dauer CTG

Cl Confidence interval / Konfidenzintervall

CTG Cardiotocography / Kardiotokografie

)
<

Ductus venosus

E | ECG Electrocardiography / Elektrokardiografie EKG

EDV End-diastolic velocity / end-diastolische Geschwindigkeit

EFM Elektronisches Fetales Monitoring / CTG

EFW Estimated fetal weight / fetales Schatzgewicht

EONS | Early-onset neonatal sepsis

F | FA/IFA | Facharzt/-arztin/Facharzte

FAST Fetal acoustic stimulation test / fetaler akustischer Stimulationstest

FBS Fetal blood sampling / Fetale Blutentnahme (meist Nabelschnur)
FD Farbdoppler

FGR Fetal Growth Restriction / Intrauterine Wachstumsrestriktion
FHR Fetal heart rate / Fetale Herz Frequenz

fHRV Fetal heart rate variability / Variabilitat der fetalen Herzfrequenz
FPO Fetal pulse oximetry / Fetale Pulsoxymetrie

FSST | Fetal scalp stimulation test / Fetaler Skalp-Stimulationstest

G |GA Gestational Age / Schwangerschaftsalter

GDM Gestational diabetes mellitus / Gestationsdiabetes

GHL Global Health Library (Datenbank)

GW Gestational Week / Schwangerschaftsalter in Wochen
| IA Intermittent Auscultation / intermittierende Auskultation
IL Interleukin

ITT Intention-to-treat-Analyse
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IUD/IU | Intrauterine demise, Intra Uterine Fetal Death / Intrauteriner Fruchttod

FD

IUGR Intrauterine growth restriction / Intrauterine Wachstumsretardierung

IVH Intraventricular hemorrhage / Intre Ventrikuldre Hamorrhagie (Gehirnblutung)

LAT Labor admission test / Aufnahme CTG bei Geburtsbeginn

LGA Large for gestational age / fetale Makrosomie

LTV Long-term variability / Langzeit-Variabilitat

MCA Middle cerebral artery / A. cerebri media

MHR Maternal heart rate / Maternale Herz Frequenz

MMP Matrix Metalloproteinase / Matrix Metalloproteinase

MPI Myocardial performance index / Myokardialer-Leistungsindex

n.a. non applicable / nicht anwendbar

NA Nabelarterie

NICHD | National Institute of Child Health and Human Development

NICU Neonatal intensive care unit / Neonatale Intensivstation

NPV Negative predictive value / negativer Vorhersagewert

NST Non-stress Test

NSU Nuchal cord / Nabelschnurumschlingung im Nacken

NV Nabelvene

| OCT | Oxytocin challenge test / Wehenbelastungstest

PD Gepulster Doppler

PE Pra-Eklampsie

p.p. post partum

Pl Pulsatility index

PPA Per-protocol-Analyse

PPV Positive predictive value / positiver Vorhersagewert

PRSA | Phase-rectified signal average / Phasenbereinigtes gemitteltes Signal

PSV Peak systolic velocity / Maximale systolische Geschwindigkeit

PROM | Premature rupture of membranes / vorzeitiger Blasensprung

PTD Preterm delivery / Frihgeburt

PWD Pulsed-wave Doppler / gepulster Doppler

| QE | Quality of evidence / Evidenzqualitét

ReR Relative Risk / relatives Risiko

RFM Reduced fetal movements / verminderte Kindsbewegungen

RI Resistance index / Resistenz Index

RR Riva Rocci / Blutdruck

SDP Single deepest pocket / gréf3tes singuléres Fructwasserdepot

SFH Symphysial Fundal Height / Symphysen-Fundus-Abstand

SGA Small for gestational age / Wachstumsrestriktion

slUgR | selective Intra Uterine growth Restriction, selektive intrauterine Wachstumsrestriktion

SOAP | Subjective-Objective-Assessment-Plan (note) / Untersuchungs-Plan (Krankenakte)

SS Schwangerschaft

SSA Sjogren-Syndrom-Antigen

STAN | ST-Analyse

STV Short-term variability / Kurz-Zeit-Variabilitat (KZV)

SWOT | Strength-Weakness-Opportunity-Trend / Vorteil-, Nachteil-, Chance- und Tendenz-
Analyse

TAPS | Twin Anemia Polycythemia Sequence, Zwillings Anamie-Polyzythdmie Sequenz

TDI Tissue Doppler imaging / Gewebe-Dopple Bbildgebung

TOPS | Twin Oligohydramnios Polyhydramnios Syndrome, Zwillings-oligo- polyh
Hdramnion Sequenz

TRAP | Twin Reversed Arterial Perfusion sequence, Zwillings reverse arterielle Perfusion
Sequenz
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| TTTS | Twin-to-twin transfusion syndrome / Feto-fetales Transfusionssyndrom
UA Umbilical artery / Arteria umbilicalis
uc Uterine contractions / Wehen
us Ultrasound / Ultraschall
Ut A.uterina
uv Umbilical vein / Vena umbilicalis
VAS Vibroakustische Stimulation
Vmax Maximale Flussgeschwindigkeit
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9. Definition von low-risk Schwangerschaften

Low-risk Schwangerschaften sind Schwangerschaften, fir die keine
erhohten Risiken fur Mutter und/oder das Ungeborene identifiziert wurden
und fur die keine Notwendigkeit oder kein Benefit einer Intervention
bestehen. (modifiziert nach (3)).

12.Dopplersonografie

12.1 Indikationen zur Dopplersonografie

E12.1
EK

Empfehlung Stand 2022
Die maternale Dopplersonographie der Aa. uterinae kann im Rahmen von
Screeninguntersuchungen zur Detektion von Risikoschwangerschaften
durchgefuhrt werden.

Faber et al., 2019 /
2021 [18][19]

Konsensstéarke: 100% (starker Konsensus)

12.1.1 Indikationen fur eine Dopplersonografie entsprechend den Mutterschafts-Richtlinien

E12.2
EK

Empfehlung Stand 2022
Es bestehen nach Mutterschafts-Richtlinien folgende Indikationen fur eine
Dopplersonografie im Rahmen der Schwangerenbetreuung:

o V.a. fetale Wachstumsrestriktion (FGR)
Gestationshypertonie, Praeklampsie
Z.n. FGR oder IUFD
Z.n. Praeklampsie/Eklampsie
Aufféalligkeiten der fetalen Herzfrequenz (CTG)
Verdacht auf Fehlbildung/fetale Erkrankung
Mehrlingsschwangerschaft mit diskordantem Wachstum
Verdacht auf Herzfehler oder fetale Rhythmusstérung

Mutterschaftsrichtlinien
2022 (Anlage 1d)[4]

Konsensstarke: 100% (starker Konsensus)
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12.1.2 Indikationen fiir eine Dopplersonografie nach DEGUM

E12.3 Empfehlung Stand 2022
EK Es bestehen nach Empfehlungen der DEGUM folgende zusatzliche
Indikationen fiir eine Dopplersonografie im Rahmen der Pranatalmedizin:
e Praexistente maternale GefalRerkrankungen (Hypertonie,
Nephropathie, Diabetes mellitus, Autoimmunerkrankungen)
V.a. fetale Andmie
V.a. auf fetale Infektion
Hydrops fetalis
Monitoring MC Mehrlingsschwangerschaften (TTTS, TAPS/TOPS,
TRAP, sFGR)
e Diagnostik pathologischer Nabelschnur-Insertiones und Vasa
praevia
e Diagnostik von Plazentationsstérungen (z.B. Placenta increta)

Faber et al., 2019, Konsensstéarke: 100% (starker Konsensus)
2021 [18][19]

12.3 Patientensicherheit

E12.4 Empfehlung Stand 2022

EK Die Indikation zu dopplersonografischen Untersuchungen in der
Frihschwangerschaft und am Gehirn sollten streng gestellt werden.

Faber et al., 2019 / Konsensstéarke: 100% (starker Konsensus)

2021 [18][19]

12.5 GefalRwahl

S121 o Swemem  _ Sand202 |
EK Die  GefalRauswahl richtet sich nach der Indikation  zur
dopplersonografischen Untersuchung.

Faber et al.,, 2019 / | Konsensstarke: 100% (starker Konsensus)

2021 [18][19]

Tabelle 2: Indikationen zur Dopplersonographie und Gefale

Indikation Geféalle
V. a. friihe schwere fetale Wachstumsrestriktion AU, ACM, Venen (DV, NV), Ut
V. a. spate milde fetale Wachstumsrestriktion AU, ACM, Ut
Gestationshypertonie, Praeklampsie (Eklampsie) AU, wenn path. ACM, evtl. Venen, Ut
Z. n. Praeklampsie, Eklampsie Ut, evtl. weitere Gefalie
Z. n. Mangelgeburt, intrauterinem Fruchttod Ut, AU, evtl. weitere Gefalle
Auffalligkeiten der fetalen Herzfrequenz AU, ACM und evtl. Venen
begriindeter V. a. Fehlbildung, fetale Erkrankung NA, fetale Arterien, Venen,
bei Andmieverdacht quantitative Messungen
(ACM), evtl. FD/PD
Mehrlingsschwangerschaft (diskordant fur das Wachstum) |AU, ACM, auch guantitativ, evtl. Venen




Indikation Gefale

Abklarung bei V. a. Herzfehler, Herzerkrankungen FD, Doppler prékardiale, intrakardiale,
postkardiale GefalRe

praexistente gefalRrelevante maternale GefalRerkrankungen |Ut., AU
(Hypertonie, Nephropathie, Diabetes mellitus, Auto-Immun-

Erkrankungen)
V. a. fetale Infektion ACM mit Vmax, evtl. weitere GefalRe
Hydrops fetalis AU, ACM mit Vmax, DV

Uberwachung monochorialer Mehrlingsschwangerschaften |AU, ACM mit Vmax, DV, NV
TTTS, TOPS, TAPS, TRAP und sFGR

Diagnostik pathologischer Nabelschnurinsertiones und Vasa|FD
praevia

Diagnostik von Plazentationsstérungen (z.B. Placenta FD
increta)

12.5.2 A. umbilicalis

E12.5 Empfehlung Stand 2022

EK Zur Ableitung des Dopplersignals der A. umbilicalis sollte ein frei im
Fruchtwasser flottierendes Nabelschnurkonvolut aufgesucht und in einem
geringen Insonationswinkel abgeleitet werden.

Faber et al., 2019 / Konsensstarke: 100% (starker Konsensus)

2021 [18][19]

12.5.3 A. cerebri media

S12.2 Statement Stand 2022

EK Als pathologischer Befund der A. cerebri media ist ein Pulsatilitatsindex < 5.

Perzentile anzusehen.
Faber et al., 2019 / Konsensstarke: 100% (starker Konsensus)
2021 [18][19]

12.5.4 Ductus venosus

S12.3 Statement Stand 2022

EK Als pathologischer Befund des Ductus venosus gilt eine Zunahme der

Pulsatilitat Gber die 95. Perzentile bis hin zum Null- und Reverse-Flow der
A-Welle.

Faber et al., 2019 / Konsensstarke: 100% (starker Konsensus)

2021 [18][19]

12.5.5 A. uterina

S12.4 Statement Stand 2022

EK Als pathologischer Befund der A. uterina gelten Pulsatilitatsindizes > 95.
Perzentile sowie die Darstellung eines Notchings ab 24+° SSW.

Faber et al., 2019 / Konsensstéarke: 100% (starker Konsensus)

2021 [18][19]
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12.6 Analyse

12.6.1 Indizes und Messzyklen

E12.6 Empfehlung Stand 2022

EK Bei der Aufzeichnung der Dopplerkurve von fetalen und miutterlichen
Gefal3en sollte eine reprasentative Anzahl von Zyklen (meist 3-6) dargestellt
werden.

Faber et al., 2019 / Konsensstéarke: 100% (starker Konsensus)

2021 [18][19]

12.7 Dokumentation

E12.7 Empfehlung Stand 2022

EK Das Ergebnis einer Dopplersonografie soll bewertet (normal, pathologisch,
kontrollbedurftig) und die weiteren Konsequenzen festgelegt werden.

Faber et al., 2019 / Konsensstéarke: 100% (starker Konsensus)

2021 [18][19]

13.CTG

13.1 Antepartuale Indikationen

Tabelle 3: Leitlinien mit Federfiihrung oder Beteiligung der DGGG zum CTG bei
Risikoschwangerschaften

AWMEF- Titel der Leitlinie

Reg-Nr.

015-081 Adipositas und Schwangerschaft

057-023 Diabetes und Schwangerschaft

015-088 Geburtseinleitung

057-008 Gestationsdiabetes mellitus, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
015-018 Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, Diagnostik und Therapie
015-080 Intrauterine Wachstumsrestriktion

015-087 Uberwachung und Betreuung von Zwillingsschwangerschaften
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Tabelle 4: Indikationen zur antepartualen Kardiotokographie nach Mutterschafts-Richtlinien

(Anlage 2)

erstmaliges CTG

in der 26. und 27. Schwangerschaftswoche drohende Friihgeburt

ab der 28. Schwangerschaftswoche
a) Auskultatorisch festgestellte Herztonalterationen
b) Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit.

Indikationen zur CTG-Wiederholung

CTG-Alterationen

a) Anhaltende Tachykardie (>160/Minute)

b) Bradykardie (<100/Minute)

c) Dezeleration(en) (auch wiederholter Dip null)

d) Hypooszillation, Anoszillation

e) Unklarer Kardiotokogramm-Befund bei Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit
f) Mehrlinge

g) Intrauteriner Fruchttod bei friiherer Schwangerschaft

h) Verdacht auf Placenta-Insuffizienz nach klinischem oder biochemischem Befund
i) Verdacht auf Ubertragung

j) Uterine Blutung

Medikamentése Wehenhemmung

13.2 Methodik der CTG-Schreibung

13.2.1 Signalgewinnung (externe Kardiotokographie)

E13.1 Empfehlung

werden.

Stand 2022

EK Zur Vermeidung der Verwechslung der maternalen und fetalen Herzfrequenz
sollten Gerate mit simultaner Aufzeichnungsméglichkeit verwandt werden.
Alternativ sollte der mutterliche Puls manuell ausgezéhlt und dokumentiert

NICE CG 190 2014 Konsensstarke: 93,3% (starker Konsensus)
(update 2017) [24],
FIGO consensus
guideline (2015)[25]

13.2.2 Registrierdauer, Kérperhaltung, Schreibgeschwindigkeit

E13.2 Empfehlung Stand 2022
EK Die Registrierdauer des konventionellen CTGs sollte 20-30 Minuten
betragen.

NICE CG 190 2014 Konsensstarke: 100 % (starker Konsensus)
(update 2017) [24]




E13.3 Empfehlung Stand 2022

EK Das CTG sollte in Seitenlage, halbsitzend oder in aufrechter Position
geschrieben werden.

NICE CG 190 2014 Konsensstéarke: 100 %(starker Konsensus)

(update 2017)[24]

E13.4 Empfehlung Stand 2022

EK Die Schreibgeschwindigkeit des CTGs sollte mindestens 1cm/min betragen.
Vertikal ist eine Darstellung von 20 Schlagen/cm zu empfehlen.

NICE CG 190 2014 Konsensstarke: 100 % (starker Konsensus)

(update 2017)[24]

13.2.3 Diagnostische Zusatztests (Stresstest)

E13.5 Empfehlung ' Stand 2022

EK Es sollte kein Stresstest (Wehenbelastungstest) als Zusatztest
durchgefiihrt werden.

Devoe et al., 2008 [26] Konsensstarke: 93,3% (starker Konsensus)

Figueras et al., 2003 [27]
Staisch et al., 1980 [28]

13.3 Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten

Nachfolgende Informationen miissen dem CTG eindeutig zugeordnet sein:

Vor- und Nachname der Schwangeren

Geburtsdatum der Schwangeren

Datum und Uhrzeit des Aufzeichnungsbeginns

Die Geschwindigkeit des Papiervorschubs muss ersichtlich sein

Die Skalierung des Wehenschreibers muss eindeutig erfolgen

Jedes CTG muss nachvollziehbar dokumentiert und bewertet werden, ggf. sollten Anordnungen,
Therapien oder MalRhahmen erfolgen.

Der Zeitraum der Aufbewahrungspflicht betrdgt mindestens 10 Jahre. Die berufsrechtlichen
Regelungen der einzelnen Lander sind zu beachten.

oukrwNE

~

13.4 Analyse

13.4.1 Beurteilungsparameter

In Analogie zur S3- Leitlinie zur vaginalen Geburt sollte die Baseline, die Oszillation und Dezelerationen
beurteilt werden (Statement 5.18 der Leitlinie ,Vaginale Geburt” [3]).

13.5 FIGO-Klassifizierung

E13.6 ' Empfehlung Stand 2022
Empfehlungsgrad: Das CTG soll durch den FIGO-Score beurteilt werden.
EK

NICE CG 190 2014 | Konsensstarke: 100% (starker Konsensus)
(update 2017) [24]




Tabelle 5: CTG — Beurteilung nach dem FIGO-Score (aus der S3-Leitlinie Vaginale Geburt am

Termin [3])
Normal Suspekt Pathologisch
Baseline 110-160 SpM es fehlt ein normales | <100 SpM
Merkmal, es liegt aber
Oszillation 5-25 SpM kein pathologisches eingeschrankte oder

Dezelerationen

keine repetitiven*
Dezelerationen

Merkmal vor

erhohte Oszillation,
sinusoidales Muster

repetitive spate oder
prolongierte Dezeler-
ationen > 30 Minuten
(bei reduzierter Oszi-
llation > 20 Minuten),
Prolongierte Dezeler-
ation > 5 Minuten

Interpretation

keine Hypoxie / Azi-
dose

Hypoxie / Azidose un-
wahrscheinlich

Hohes Risiko fur
Hypoxie / Azidose

Klinisches
Management

keine Intervention er-
forderlich

Konservative Mal3-
nahmen: Korrektur re-
versibler Ursachen,
engmaschige Uber-
wachung, weitere
Diagnostik

Konservative und /
oder invasive MaR-
nahmen: Sofortige
Korrektur reversibler
Ursachen, weitere
Diagnostik oder (falls
nicht maéglich) rasche
Entbindung

*Dezelerationen gelten als repetitiv, wenn sie mit > 50 % der Kontraktionen auftreten. Das
Fehlen von Akzelerationen wéhrend der Geburt ist von unklarer Bedeutung.
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E13.7 Empfehlung Stand 2022

Empfehlungsgrad: Die regelmaBige Teilnahme an Fortbildungen zur CTG-Analyse

A B verbessert in einigen Studien die Qualitat in der CTG-Beurteilung und
sollten daher absolviert werden.

Evidenzgrad Konsensstarke: 100 % (starker Konsensus)

ODDDO MODERAT
®dOO NIEDRIG
®&OOO SEHR NIEDRIG

14.Nicht-technologis

che Methoden der fetalen Uberwachung

E14.1 ' Empfehlung Stand 2022

Empfehlungsgrad: Wenn kein Ultraschall zur Wachstumskontrolle durchgefuhrt wird, sollte

EK der Symphysen-Fundus-Abstand bei jeder Vorsorgeuntersuchung
gemessen und dokumentiert werden.

Evidenzgrad: NICE 2019 Guideline Antenatal Care. [1.10.1 Fetal growth and well-being]

Leitlinienadaptation

NICE 2021 (NG201) Antenatal care, Monitoring fetal growth and
wellbeing 1.2.30

Konsensstarke: 84,6% (starker Konsensus)

E14.2 Empfehlung Stand 2022
Empfehlungsgrad: Die fetale Poleinstellung sollte erst ab 36*° SSW palpiert werden, sofern
EK die Lage nicht per Ultraschall bestimmt wurde.

Evidenzgrad: NICE 2019 GUIDELINE ANTENATAL CARE. [1.10.6 Fetal growth and well-

Leitlinienadaptation

being]

Konsensstarke: 61,5% (Konsensus)

E14.3
Empfehlungsgrad: EK

Stand 2022
Bestatigung eine

Empfehlung
Bei Verdacht auf Fehleinstellung
Ultraschalluntersuchung erfolgen.

soll zur

Evidenzgrad:
Leitlinienadaptation

NICE 2019 GUIDELINE ANTENATAL CARE. [1.10.5 Fetal growth and well-
being]

Konsensstarke: 93,3% (starker Konsensus)

E14.4 ' Empfehlung Stand 2022
Empfehlungsgrad: Das routineméaRige Zahlen von Kindsbewegungen sollte nicht empfohlen
EK werden.

Evidenzgrad: NICE 2019 GUIDELINE ANTENATAL CARE. [1.10.6 Fetal growth and well-

Leitlinienadaptation

being]
WHO 2018 GUIDELINE ANTENATAL CARE FOR APOSITIVE PREGNANCY
EXPERIENCE [B.2 MATERNAL AND FETAL ASSESSMENT]

Konsensstarke: 100% (starker Konsensus)




E14.5
Empfehlungsgrad: EK
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Empfehlung Stand 2022
Die Auskultation der fetalen Herzaktion kann zwar die Vitalitat der Feten
bestatigen, hat aber keinen pradiktiven Wert und sollte daher nicht
routinemanig erfolgen.

Auf Wunsch der Schwangeren kann die Auskultation zu ihrer Beruhigung
durchgefiihrt werden.

Die Auskultation der fetalen Herzaktion kann zur Bestimmung der
Vitalitét des Feten verwendet werden.

Evidenzgrad:
Leitlinienadaptation

NICE 2019 GUIDELINE ANTENATAL CARE. [1.10.5 Fetal growth and well-
being]

Konsensstarke: 100,0% (starker Konsensus)

15.Dopplersonographie und Evidenz

15.1 Die Evidenz fur die Dopplersonographie in der Low-risk-Population

E15.1 Empfehlung Stand 2022
Empfehlungsgrad: Im Low-risk-Kollektiv sollte keine antepartuale Dopplersonografie
A im Rahmen der Uberwachung durchgefiihrt werden.

Evidenzgrad

1+ Giles et al., BJOG 2003 [53]

1++ Lees et al., Lancet [54]

1+ Newnham et al., 2004 Lancet [55]

1- Subtil et al., BJOG 2003 [56]

1+ Williams et al., Am J Obstet Gynecol 2003 [57]

1+ Alfirevic Z, Stampalija T, Medley N. Fetal and umbilical Doppler

ultrasound in normal pregnancy. Cochrane Database Syst
Rev(4):CD001450, 2015[58]

Konsensstarke: 93,3% (starker Konsensus)

16 CTG und Evidenz

16.1 Die Evidenz fur die CTG-Schreibung in der Low-risk-Population

E16.1 Empfehlung Stand 2022
Empfehlungsgrad: Im Low-risk-Kollektiv sollte kein antepartuales CTG geschrieben werden.
i/

Evidenzgrad NICE-Leitlinie NG201 antenatal care [1] , die CG 62 ersetzt, Empfehlung
Leitlinienadaptation / EK | 1.10.8

ODPD HOCH Impey et al., 2003 [59], Madaan et al., 2006 [60], Mires et al., 2001[61],

Siristatidis et al., 2012 [62], Smith et al., 2019 [63]

Konsensstarke: 100,0% (starker Konsensus)



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Giles+W&cauthor_id=12798478
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16.Anhang

Richtlinien

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die arztliche Betreuung wahrend
derSchwangerschaft und nach der Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien*)
in der Fassung vom 10. Dezember 1985

(verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 60 a vom 27. Marz 1986)

zuletzt gedndert am 16. September 2021

verdffentlicht im Bundesanzeiger AT 26.11.2021 B4

in Kraft getreten am 1. Januar 2022

Anlage 1d
(zu Abschnitt B. Nr. 3 der Mutterschafts-Richtlinien)

Dopplersonografische Untersuchungen

Die Anwendung der Dopplersonografie als Malhnahme der Mutterschaftsvor-
sorge ist nur bei einer oder mehreren der nachfolgend aufgefiihrten Indikationen
und - mit Ausnahme der Fehlbildungsdiagnostik - nur in der zweiten Schwan-
gerschaftshalfte zulassig.

1. Verdacht auf intrauterine Wachstumsretardierung

2. Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (in allen ihren Aus-
prégungen)

3. Zustand nach Mangelgeburt/intrauterinem Fruchttod

4. Zustand nach Praeklampsie/Eklampsie

5. Auffalligkeiten der fetalen Herzfrequenzregistrierung

6. Begrundeter Verdacht auf Fehlbildung/fetale Erkrankung
7. Mehrlingsschwangerschaft bei diskordantem Wachstum

8. Abklarung bei Verdacht auf Herzfehler/Herzerkrankungen.

*)Fur die Durchfiihrung der unter Abschnitt | angefuhrten Ultraschalluntersuchungen ist die Erfillung der
Anfarderungen gemall Anwendungsbereich 9.1 oder 9.1a der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung
Voraussetzung, fur die unter Abschnitt Il angefiihrten Ultraschalluntersuchungen sind die Anforderun-
gen nach Anwendungsbereich 9.2 der Anlage | der Ultraschall-Vereinbarung zu erfullen.



Anlage 2

(zu Abschnitt B. Nr. 3c der Mutterschafts-Richtlinien)

Indikationen zur Kardiotokografie (CTG) wahrend der
Schwangerschaft

Die Kardiotokografie ist im Rahmen der Schwangerenvorsorge nur ange-
Zeigt, wenn eine der nachfolgend aufgefiihrten Indikationen vorliegt:

A. Indikationen zur erstmaligen CTG

in der 26. und 27. Schwangerschaftswoche
drohende Frihgeburt

ab der 28. Schwangerschaftswoche
a) Auskultatorisch festgestellte Herztonalterationen
b) Verdacht auf vorzeitige Wehentéatigkeit.

B. Indikationen zur CTG-Wiederholung
CTG-Alterationen

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)
h)
i)
i)

Anhaltende Tachykardie (> 160/Minute)

Bradykardie (< 100/Minute)

Dezeleration(en) (auch wiederholter Dip null)
Hypooszillation, Anoszillation

Unklarer Kardiotokogramm-Befund bei Verdacht auf vorzei-
tige Wehentatigkeit

Mehrlinge

Intrauteriner Fruchttod bei friiherer Schwangerschaft
Verdacht auf Placenta-Insuffizienz nach klinischem oder bi-
ochemischem Befund

Verdacht auf Ubertragung

Uterine Blutung

Medikamentése Wehenhemmung
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