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6 Anhang: Grafisches Schema des empfohlenen Vorgehens bel

Terminuberschreitung und risikoarmer Einlingsschwangerschatft.
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1 Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie

1.1 Problembeschreibung

Die normale Schwangerschaft dauert, berechnet nach dem 1. Tag der letzten
Regelblutung, im Mittel 280 Tage oder 40+0 Schwangerschaftswochen
(SSW). Ab einer Verlangerung um 14 Tage, also ab 294 Tagen oder 42+0
SSW, spricht man gemal WHO und FIGO von einer zeitlichen Ubertragung.
Im deutschen Sprachraum st fur die Zeit von 40+1 bis 41+6

Schwangerschaftswochen der Begriff Termintberschreitung tblich Abb. 1.

errechneter
Geburtstermin

\V4 Ubertragung

Terminiiberschreitung |

Termingeburt / Reifgeburt

37 38 39 40 3| 42 43
Schwangerschaftswochen

Abb. 1  Einordnung der Begriffe Termingeburt, errechneter Geburtstermin,
TerminlUberschreitung und Ubertragung

Mehr als 40% aller Schwangeren gebdren nach dem errechneten
Geburtstermin. Das Management im Fall eines Ausbleibens des
Geburtsbeginns bewegt sich zwischen einem exspektativen Vorgehen mit
intensiver Uberwachung von Mutter und Kind und der Indizierung einer

Geburtseinleitung.
1.2 Patientenzielgruppe

Diese Leitlinie bezieht sich auf die grole Gruppe risikoarmer
Einlingsschwangerschaften ohne spezifische Schwangerschaftsrisiken (z.B.

Gestationsdiabetes, Praeklampsie oder IUWR).
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1.3 Anwenderzielgruppe und Versorgungsbereich

Ziel dieser Leitlinie ist es, bei Uberschreitung des errechneten und
verifizierten Geburtstermins sowohl den niedergelassenen Facharztinnen als
auch den in der Geburtsklinik tatigen Arztinnen eine evidenzbasierte
Entscheidungsgrundlage fur die Beratung und Betreuung der Schwangeren
an die Hand zu geben. Dabei sollen die Risiken von Mutter und Kind ebenso
beruicksichtigt werden, wie das Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren.
Die Beratung der Schwangeren muss nach dem Konzept des ,informed
choice” [Loh 2005] erfolgen. Dies bedeutet eine eigenverantwortliche
Entscheidung der Schwangeren auf der Basis einer objektiven Information
und unter Einbeziehung individueller Faktoren (Aufklarung) und

gemeinsamer Beschlussfassung als Ergebnis der Beratung.
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2 Epidemiologie, Pathophysiologie und Klinik

2.1 Inzidenz

Die Haufigkeit der Ubertragung betragt in den nach 1995 publizierten Arbeiten
aus England und den USA 4.4 bis 5.3%. Daten aus Schweden zeigen trotz
Ultraschallscreening vor 20 SSW eine Haufigkeit von 6.5% (Tab.1).

Table 2 Comparison of delivery rates per week for 37+0/7 to 42+6/7 WOP and beyond, in Scotland [18], England [7], Sweden [20], California

[25], and BW
WOP+days Scotland 1985-1996 England 1989-1991 Sweden 1987-1996 California 1997-2006 BW 2004-2009
N = 700,878 (%) N = 158,171 (%) N = 656,134 (%) N = 3,820,826 (%) N = 472,843 (%)

37+07-37+67 4.88 5.68 537 8.81 8.10
IB+O7-38+67 1273 13.92 14.52 19.13 19.76
394+0/7-39+617 21.04 21.07 25.64 28.78 26.68
404+07-404-6/7 3517 3446 30.03 25.57 20.77
414+07-414-6/7 20.88 18.33 17.92 13.31 14.73
424+07-424+-6/7 5.13 534 6.53" 44 0.90
>42+6/1 0.18 1.19 L 0.05

Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

* Only data given for >41+6/7
b No data available

Tab. 1 Vergleich der Wochenverteilung der Geburten zwischen 37+0 SSW und
uber 41+6 SSW verschiedener Lander aus Weiss et al [Weiss 2013]
Schottland [Smith 2001], England [Hilder 1998], Schweden [Divon 2004],
Kalifornien [Rosenstein 2012], BW = Baden-Wurttemberg [Weiss 2013]

Die National Vital Statistics Reports der USA aus den Jahren 2003-2005
zeigen eine Haufigkeit der Terminuberschreitung von 33-36% sowie der
Ubertragung von 6.3% [Martin 2005, Martin 2007]. Die Haufigkeitsverteilung
der Geburten zwischen 37+0 und > 42+0 SSW hat sich in den USA zwischen
1990 und 2005 allerdings deutlich nach links verschoben (Abb.2). Noch 1990
wurden 48% aller Kinder nach 40+0 Wochen geboren. Im Jahre 2005 waren
dies noch 33.7% [Matrtin et al 2007].
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Abb. 2 modifiziert aus Martin et al [Martin 2005]: Prozentuale Verteilung der
Geburten 37+0 -47+0 SSW in den USA in den Jahren 1990 und 2003.

In Deutschland, Osterreich und der Schweiz ist ein flachendeckendes
Angebot einer Untersuchung mittels Sonographie im ersten Trimester seit
Jahren eingefuhrt. Damit wird eine genauere (im Vergleich zur Berechnung
nach der letzten Menstruation) Terminbestimmung erreicht, sodass die dann
noch zu verzeichnenden Schwangerschaften >42+0 Wochen ,echte zeitliche

Ubertragungen* darstellen.

Die Daten des Instituts fur angewandte Qualitatsférderung und Forschung im
Gesundheitswesen in Deutschland im Jahr 2011 (AQUA 2011) zeigen ein
Schwangerschaftsalter bei Entbindung 42+0 Wochen und dartber nur in
0.61% der Falle (3,965 von 650,597 Geborenen). Eine Uberschreitung des

errechneten Geburtstermins wird in 37.1% dokumentiert.

Offenbar  beeinflussen  die  Frihgeburtsrate, die Anzahl an
Geburtseinleitungen und geplanten Schnittentbindungen am oder kurz vor
dem Termin (40+0 SSW) die Inzidenz der Terminuberschreitung. Die friihe
und exakte Bestimmung des Gestationsalters mittels Ultraschall fihrte zu
einer signifikanten Abnahme der Indikation zur Geburtseinleitung bei
Ubertragung (Neilson 1998, EL la, OR 0,61 (0,52 — 0,72)).
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2.2 Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie der Ubertragung ist bisher nicht weitreichend erforscht. Als
Einflussfaktoren werden Primigraviditét, niedriger soziobkonomischer Status,
BMI>35 und mannliches Geschlecht des Feten diskutiert. [ACOG 2004,
Zachary 2007].

Sieht man von Fehlern in der Bestimmung des Schwangerschaftsalters ab,
S0 ist bei einer Ubertragenen Schwangerschaft das rechtzeitige Auslosen des
Geburtsvorganges gestort. Ursachlich hierfir kdnnen endogene Stérungen
sein, die in das komplexe System hormoneller Reaktionen eingreifen. Setzen
die geburtsauslésenden Triggermechanismen z.B aufgrund von hormonellen
Veranderungen im Bereich der hypothalamisch-hypophysaren Zone der
Mutter, der fetalen Nebennierenrinde oder der Plazenta zu spat oder gar
nicht ein, so stort dies wiederum die fiir das Auslésen von Wehen benétigten
Reifungsprozesse an den Erfolgsorganen (Myometrium, Zervix, Eihauten).
Stérungen der Triggermechanismen fur den Geburtsvorgang werden bei
kindlichen Fehlbildungen (z.B. typisch beim Anenzephalus) oder bei
Stoffwechseldefekten, wie  beim  seltenen  Sulfatasemangel der
fetoplazentaren Einheit beobachtet. Darlber hinaus existieren sicherlich
noch eine Reihe weiterer, bislang wenig erklarbarer genetischer Variationen,

die zu einer Ubertragung fuhren kénnen.

Das Wiederholungsrisiko einer Ubertragung wird auf 30 bis 40%
geschatzt. Dabei steigt das Risiko mit dem Gestationsalter der Indexgeburt
an. Interessant ist zudem, dass den véaterlichen Genen eine bedeutende
Rolle zukommt. Ein Partnerwechsel scheint das Widerholungsrisiko zu

verringern [Oleson 2003].

2.3 Pathophysiologische Aspekte

Bei einer Uberschreitung des errechneten Geburtstermins spielt die
verbleibende Plazentafunktion bzw. deren Reservekapazitat eine
bedeutende Rolle. Die Plazenta vermag trotz abnehmender

Wachstumsgeschwindigkeit im dritten Trimenon ihre funktionelle Kapazitat
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durch verschiedene Anpassungsmechanismen betrachtlich zu steigern: die
Austauschoberflache und die Zottenvaskularisierung nehmen zu, die uterine
und umbilikale Blutzufuhr wird gesteigert, der Diffusionswiderstand durch
Ausreifung der Endzotten sinkt.

Makroskopisch findet man vermehrt Kalkeinlagerungen und Infarktareale.

Sonographisch entsprechen diese Veranderungen dem Reifegrad 3.

Bleibt die Plazentafunktion Gber den Geburtstermin hinaus unbeeintrachtigt,
so resultiert daraus eine fortschreitende fetale Gewichtszunahme. Daraus
erklart sich die héhere Rate Neugeborener Gber 4000g nach 42+0 SSW
von 20-25% im Vergleich zur Geburt mit 40+0 SSW. Das Risiko fur ein
Geburtsgewicht Uber 4499g betragt nach einer Untersuchung von Berle
[Berle 2003] bereits ab 41+0 SSW das 3.5-fache der Geburt am errechneten
Termin (OR=3.5 ([95% ClI]: 3.4-3.7). Dies birgt sowohl fir die Mutter als auch
fur den Feten geburtshilfliche Risiken. Erhéhte Raten an protrahierten
Geburtsverlaufen oder vaginal-operativen Entbindungen, ausgedehnte
mautterliche Weichteilverletzungen, sowie erschwerte Kindsentwicklungen bis
zur Schulterdystokie mit entsprechenden Verletzungsrisiken beim Kind (z.B.

Klavikulafraktur, Plexusparese) sind einige Beispiele.

Ausreichend belegt ist, dass eine verminderte Fruchtwassermenge ein
Hinweiszeichen fir eine Plazentainsuffizienz darstellt und mit einer erhdhten
perinatalen Morbiditat assoziiert ist. Die Nabelschnurkompression infolge
einer Oligohydramnie kann sowohl pra- als auch intrapartal fir den Feten zu
einer ernsten Bedrohung werden. Das Vorhandensein von dick
mekoniumhaltigem verminderten Fruchtwasser (d.h. die Kombination von
intrauterinem Mekoniumabgang und Oligohydramnie) ist ein Indiz fir eine
schwere Plazentainsuffizienz und ist verbunden mit einem erhdhten Risiko
einer intrauterinen Hypoxie (,Asphyxie“), welche im Extremfall noch vor
Geburt zu Schadigungen bis hin zum Fruchttod fuhren kann. Des Weiteren
kann diese Situation zum sogenannten Mekoniumaspirationssyndrom fuhren,
das intrauterin (meist sub partu) durch Aspiration von mekoniumhaltigem
Fruchtwasser kombiniert mit hypoxischen Phasen und konsekutiver

pulmonal-arterieller Widerstandserh6hung beim Fetus entsteht.
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Die Erhaltung der Fruchtwasser-Balance scheint ein komplexer Prozess zu
sein. Das Entstehen der Oligohydramnie bei einer Ubertragung ist
maoglicherweise ein kombinierter Effekt. Die wahrscheinlichste Ursache ist die
fetale Oligurie, die bei Feten mit Oligohydramnie durch erhdhte
Nierenarterienwiderstande bei fetaler Kreislaufzentralisation mit renaler

Hypoperfusion und reduzierter fetaler Urinproduktion zustande kommt.
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2.4 Perinatale Mortalitdt und Morbiditat bei Termintberschreitung
und Ubertragung

Wie unter 2.3 angefihrt, ist die Reservekapazitat der Plazenta der
entscheidende Faktor bei Uberschreitung des errechneten Geburtstermins.
Sowohl weiteres Wachstum des Feten, bei ausreichender Reserve, als auch
verminderte plazentare Versorgung stellen somit Risiken fur die kindliche
Morbiditat und Mortalitéat dar.

2.4.1. Perinatale Mortalitat

In der &alteren Literatur wurden hauptséchlich die Risiken der Ubertragung
(>42+0 SSW) untersucht. In den praktisch ausschliel3lich retrospektiven
Untersuchungen ist das Risiko der perinatalen Mortalitat [Ingemarsson 1997,
Hilder 1998, Joseph 2007, Oleson 2003], antepartal, intrapartal und — als
Folge der erhdhten Morbiditat — auch postpartal deutlich erhéht. Die deutlich
erhohte perinatale Mortalitat und Morbiditat ist jedoch kein Phdnomen, das
mit Erreichen eines Gestationsalters von 42+0 SSW plétzlich in Erscheinung
tritt. Vielmehr handelt es sich um ein kontinuierlich ansteigendes Risiko
fur den intrauterinen Fruchttod, den subpartalen oder neonatalen Tod und
die Risiken der fetalen Morbiditat bis hin zu einer erhéhten postneonatalen
Mortalitat ab 38+0 SSW.

Die erhohte Morbiditat in der neonatalen Periode ist auch mit einer erhdhten

postneonatalen Mortalitat verbunden [Hilder 1998].

Betrachtet man die Daten der bundesdeutschen Qualitatssicherung, so
scheint zunachst die Rate an Totgeburten mit steigendem Gestationsalter
abzunehmen und lediglich Giber 41+6 SSW geringfligig anzusteigen (Tab. 2).

Im Gegensatz dazu nimmt das Risiko fur die neonatale Mortalitat (Tod < 7
Tage) mit steigendem Gestationsalter ab. Die Ursache liegt in der fir die
Berechnung der Rate an Totgeburten fehlerhaften BezugsgrofRe (Nenner).
Wahrend die Bezugsgrof3e fur die neonatale Mortalitat richtigerweise die
Anzahl der lebendgeborenen Kinder der jeweiligen SSW sind, ist dieser
Ansatz fur die Totgeburten nicht korrekt. Die BezugsgroRe fiur die

eingetretenen Falle von IUFT sind alle, lebenden Feten zu Beginn des
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Berechnungszeitraums (,ongoing pregnancies”), d.h. das Risiko eines IUFT
ist nur dann korrekt zu beschreiben, wenn die Grundlage (Nenner) die
tatsachliche Anzahl der lebenden Feten darstellt, die das untersuchte Risiko
auch tatsachlich aufweisen, bzw. diesem Risiko ausgesetzt sind.

Tragzeit perinatale Totgeburt Tod 5 7 Tage gesamt
Mortalitat
n % n - n ] n %
2011
< 28 55W [28+0 S5W) 1.300 34,1 719 188 S8l 152 3815 1000
2B - 31 S5W [28+0-31+6 S5W) £30 74 351 8.0 i 1.4 5.B44 1000
32 - 36 55W (3240 - 36+6 35W) 625 1.3 522 1.1 103 o021 48,534 1000
37 - 41 s5W (37+0 - 41+6 S5W) 71§ 0,12 5B 010 127 0,02 5868971 1000
> 4] 55w {=41+6 S5\ E 0,13 & 0,13 0 0,00 3965 1000

Tab. 2 Perinatale Mortalitat, Totgeburten und neonatale Mortalitat aus der
Bundesauswertung Geburtshilfe 2011 (AQUA 2011). Die exakten
Schwangerschaftszeitraume sind eingeflgt.

Zweifelsohne haben geborene Kinder kein Risiko mehr, intrauterin zu
versterben. So muss die BezugsgrofRe fur das Risiko des intrauterinen
Fruchttods z.B. fur den Zeitraum 32+0 - 32+6 SSW die Anzahl der Feten
sein, die bei 32+0 SSW noch vital sind und nicht nur die zwischen 32+0 und

32+6 geborenen Kinder.

Auf diesen Zusammenhang hat erstmals Yudkin [Yudkin 1987] im Jahr 1987
hingewiesen. Auf Basis der konventionellen Berechnung (Bezugsgrbf3e =
Geburten pro SSW) ist das Risiko fur einen IUFT in den frihen Wochen hoch
und nimmt mit zunehmendem Schwangerschaftsalter ab. Bei Einfihrung der
Berechnung des tatsachlichen Risikos fur einen IUFT mit der Bezugsgrof3e
der Feten ,at risk” fir dieses Ereignis ergibt sich ein relativ steiler Anstieg des

Risikos fur einen IUFT mit Uberschreiten des errechneten Termins (Abb. 3).
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- All other causes
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Stillbirths in the 2-week period following each gestational age, per
1000 fetuses undelivered at that gestational age.

Abb. 3: aus: Yudkin [Yudkin 1987]
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Hilder [Hilder 1998] hat die fetale und neonatale Mortalitdt in einer
retrospektiven Analyse bei 171 527 Schwangerschaften zwischen 37+0 und
43+0 SSW auf Basis von ,ongoing pregnancies” analysiert. Das Risiko flr
eine Totgeburt stieg dabei zwischen 37+0 SSW von 0.35 pro 1000 ,ongoing*
Schwangerschaften auf 2.12 pro 1000 mit 43+0 SSW um den Faktor 6 an.
Aber auch das Risiko der neonatalen und postneonatalen Mortalitat zeigte in
diesem Zeitraum einen ahnlichen Anstieg (Abb. 4).
A B

150 4

100 44—\ N
\

Mortality per 1,000 live births

50 -

Mortality per 1,000 ongoing pregnancies

. L e e S S B S s e S s e
0 = T —] 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43+
...............

28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43+ - .
Gestational age (weeks)

Gestational age (weeks)

Abb. 4: Vergleich der verschiedenen Berechnungsweisen fir [IUFT und neonatale
Mortalitdt nach Hilder [Hilder 1998] modifiziert nach Rand [Rand 2000]:

(A) - N Totgeborene und ==S&uglingssterblichkeit pro 1000
Lebengeborene.

(B) Totgeborene (dunkelgrau) und Sauglingssterblichkeit (hellgrau) pro
1000 fortgesetzte Schwangerschaften.

Nach Daten von Hilder et al [Hilder 1998].

Eine korrekte Betrachtung des kindlichen Risikos stellt sich allerdings noch
komplexer dar. Smith [Smith 2001] hat dies in einer statistisch fundierten
Arbeit Uberzeugend dargestellt. Die Datengrundlage lieferten 700.878 Falle
mit Einlingsschwangerschaften zwischen 37+0 und 43+0 SSW. Durch
Berechnung des Risikos fir einen [UFT mittels intrauterinen
Uberlebenskurven nach der Kaplan-Meier Methode und gleichzeitiger
Berucksichtigung des intrapartalen sowie neonatalen Mortalitatsrisikos der
jeweils diesem Risiko ausgesetzten Gruppen, hat Smith einen “Perinatal
Risk Index” eingefuhrt, welcher das tatsachliche Risiko eines Kindes fir

einen perinatalen Tod in einer bestimmten SSW beschreibt.
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Abb. 5 zeigt den Vergleich der ,konventionellen® PNM mit dem Perinatal Risk
Index nach Smith [Smith 2001]. Die unterschiedlichen Ergebnisse sind durch
die bei der konventionellen PNM bedingte fehlerhafte Berechnung der Falle
mit IUFT (falsche Bezugsgrol3e) bedingt. Die korrekte Ermittlung des
tatsachlichen Risikos durch den Perinatal Risk Index zeigt das niedrigste
statistische Risiko fur den Feten mit 38+0 SSW (1,8/1000) und einen
kontinuierlichen Anstieg bis 41+0 (3,8/1000). Danach steigt das
Mortalitatsrisiko fir den Feten deutlich auf 5,4/1000 (42+0) und 9,3/1000
(43/0) an.

Dies beschreibt lediglich das tatsachliche Risiko in dieser grof3en Kohorte,
ohne dass daraus der Schluss gezogen werden konnte, alle
Schwangerschaften mit 38+0 SSW zu beenden.

10+
o
S 9
H -
O 64
o 2|
T 4
=
S 2-
= .
0 I T 1 3 [

37 38 39 40 41 42 43
Schwangerschaftswochen bei Geburt

Abb 5. maodifiziert nach Smith [Smith 2001]: Perinatal Risk Index (0-0) und
Perinatale Mortalitat (e-e)im Verhaltnis zu den Geburten in jeder
Schwangerschaftswoche in Schottland (1985 bis 1996) dargestellt als
Mortalitat pro 1000.

Eine Bestatigung findet sich in einem Ansatz von Rosenstein et al
[Rosenstein  2012]. In einer retrospektiven Analyse an 3.820.826
Einlingsschwangerschaften mit niedrigem Risiko wurde das Mortalitatsrisiko

bis zum Alter von 1 Jahr unter Einschluss des Risikos fir einen IUFT in
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wochentlichen Intervallen ab 37+0 SSW berechnet. Die Ergebnisse zeigen
ein hoheres Mortalitatsrisiko fiir Geborene mit 37+0 bis 37+6 und 38+0 bis
38+6 SSW. Ab 39+0 SSW st das Geborenwerden mit einem
Uberlebensvorteil verbunden, welcher sich kontinuierlich bis 42+0 SSW

steigert.

Die Erhdohung des fetalen Risikos fir einen IUFT mit ansteigendem
Gestationsalter wird auch in einer Untersuchung von Reddy [Reddy 2006] an
5.354.735 Einlingsschwangerschaften bestatigt. In dieser Arbeit wurde
zusatzlich der Einfluss des miutterlichen Alters untersucht. Nach Ausschluss
von Risiken wie Diabetes, Hypertonie, Eklampsie und praexistente Herz-,
Lungen- oder Nierenerkrankungen ergab sich mit steigendem Gestationsalter
eine deutliche Erhéhung des fetalen Risikos fiur einen IUFT zwischen 37+0
und 41+6 SSW fir alle Altersgruppen, besonders aber fir Mitter Gber 35
Jahren (Abb. 6).

—0 =20 years
80| e 2024 yoars .
— O 2520 years !
c 3034 years / \il
f
g |
T 3539 |
qrE 2.00 W Ears Il'
c & >=40 years |
3] ]
0175 4 /
F . I|
Q |
=2 |
' 150
T $
! —
E 125 J
o
o 1o0-
= ﬁ
e ju
S 5] e A A
q(]_.) i % L /' -4 ’.'-'---":2- jx
2 ] T i P qy/g/
S £ L e gy
Rt T _ia:;;\.:‘--%.&_t - . . E B "r‘-_;_f_{"i’
g ] | Vi, 5! " S o= — = £ O iy Y
[ == S Tt w1 g —o— P Tl
25 A NS DRt AT
e = e =

Wahrscheinlichkeit eines IUFT pro 1000

800 ——r—p— T T T T T T T T
WM ! oW oM B/ W YW MW 2 I 3 3 3 M4 35 36 37 3@ 3/ 40 #0042

Gestationsalter (Wochen)

Abb. 6 modifiziert nach Reddy et al [Reddy 2006]: Risiko einer Totgeburt fir
Einlinge ohne Fehlbildungen in Abhéngigkeit vom Gestationsalter bei
5.354.735 Einlingsschwangerschaften der Jahre 2001-2002 (USA)
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Bei der Analyse nach Paritat zeigten Primigravidae tber alle Altersgruppen
eine mehr als doppelt so hohe Rate an IUFT ab 37+0 SSW. Die Ursache
hierflr lasst sich aus den vorliegenden Daten nicht eruieren. Es ist nicht
angegeben, ob sowohl Multiparae als auch Primiparae in gleichem Ausmal}

in eine TerminUberschreitung gingen.

Aktuelle Daten zum Risiko eines IUFT aus Deutschland lagen bislang nur im
Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung und den aktuell durch
das AQUA-Institut durchgefiihrten Bundesauswertungen vor. Allerdings sind
keine Aussagen zum Risiko eines IUFT ab 37+0 SSW ableitbar, da in der
Basisauswertung nur Angaben far zusammengefasste
Schwangerschaftswochen (37+0 - 41+0 SSW) und ab 41+6 SSW vorliegen.
Mehrlingsschwangerschaften und andere Risiken sind in den globalen
Zahlen enthalten. Die Berechnung auf Basis von Schwangerschaften ,at risk*
ist nicht angegeben, vielmehr dienen als BezugsgroRe alle Geborenen des
jeweiligen Betrachtungszeitraums, so dass keine valide Aussage zum Risiko
fur einen IUFT im Zeitraum zwischen 37+0 und 41+6 SSW mdglich ist.

Weiss et al [Weiss 2013] haben in einer retrospektiven Studie die Datensatze
der im Rahmen der gesetzlichen Qualitéatserhebung erfassten Geburten der
Jahre 2004 bis 2009 aus Baden-Wirttemberg aufgearbeitet. In einer Kohorte
von 472.843 Einlingsschwangerschaften ohne Fehlbildungen und bei
gesichertem Gestationsalter konnte das wochentliche Risiko fur einen IUFT
auf der Basis der jeweils zu Beginn der SSW noch bestehenden
Schwangerschaften berechnet werden und mit den Daten aus der Literatur

verglichen werden.

Abb. 7 zeigt, dass die alteren retrospektiven Analysen aus Schottland und
England bereits ab 37+0 SSW eine 1.5- bis 2-fach erhthte Mortalitat im
Vergleich mit den Daten aus BW aufweisen. Ab 40+0 SSW findet sich fur
diese beiden Kohorten dann ein signifikant steiler Anstieg. Auch die im
Vergleich zu BW etwa 15 Jahre alteren Daten aus Schweden (Einlinge ohne
Fehlbildungen und mit durch Ultraschall gesichertem Gestationsalter) zeigen
eine, inshesondere ab 41+0 SSW, hochsignifikant hohere Rate an IUFT. Die

vom Erhebungszeitraum her am besten vergleichbare Kohorte aus
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Kalifornien, ebenfalls Einlinge, ohne Fehlbildungen und zusatzlichem
Ausschluss von Diabetes und Hypertonie der Mutter, ergaben bis 41+0 SSW

Scotland 1985-1996 n= 700.878 *
'8 | _a-England 1989-1991  n= 158.171
2 1,6 —Sweden 1987-1996 n= 656.134
=]
© § 44 —*US(CA)1997-2006 n=3.820.826
o -
—}
ES -=-BW 2004-2009 n= 472.843
2@ 42
o
5
- 0
2% -
o « ¥
w
@ @
= 0
L5 06
§8
S 04
0
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0,2

0
3740/7-37+6/7  3B+0/7-38+6/7  3%40/7-396/7  A0+0/7-40+6/7  41+40/7-41+6/7  42+0/7-42+6/7

Gestationsalter (SSW+Tage)

ein deckungsgleiches Risiko fur einen IUFT im Vergleich mit den Daten aus
BW.

Abb. 7 wdchentliches Risiko fur eine Totgeburt pro 1000 Schwangerschaften am
Beginn der jeweiligen Woche im internationalen Vergleich:
Schottland: [Smith 2001]; England [Hilder 1998]; Schweden [Divon 2004];
Kalifornien [Rosenstein 2012]; BW=Baden-Wirttemberg [Weiss 2013].

Fisher's Exact Test fur SSW 41+0-41+6: BW versus Schottland, England
und Schweden: p < 0.001; BW versus Kalifornien: p < 0.05

Ab 41+0 SSW findet sich dann allerdings eine signifikant niedrigere IUFT-
Rate in BW. Die Interpretation bei retrospektiven Analysen ist sicherlich mit
erheblichen Unsicherheiten behaftet. Eine Erklarung konnte die in BW im
Erhebungszeitraum flachendeckend durchgefiihrte Uberwachung der Feten
mit 2-tdgigen CTG-Registrierungen ab 40+0 SSW darstellen [Weiss 2013]. In
England und Schottland war im Zeitraum der Datenerhebung ein fetales
Monitoring erst ab 42+0 SSW vorgesehen. In Schweden ergab eine Umfrage

aus dem Erhebungszeitraum, dass nur 5% der Kliniken vor 41+0 ein CTG-
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Monitoring durchfuhrten und ab 42+0 erreichte dieser Wert erst 95% bei den
dann noch Schwangeren [Divon 1998]. In Kalifornien war im
Erhebungszeitraum kein systematisches fetales Monitoring zu verzeichnen.
Moglicherweise wurde haufiger elektronisch Uberwacht, wenn die
Schwangere eine Geburtseinleitung mit 41+0 nicht winschte [Rosenstein
MG, personliche Mitteilung].

Es ist somit festzuhalten, dass bei fehlenden — und wohl auch in Zukunft
nicht zu erwartenden — prospektiven Daten, die retrospektive Analyse einer
reprasentativen Kohorte von Einlingen mit niedrigem Risiko in BW und in
diesem Bundesland praktiziertem fetalen Monitoring zwischen 41+0 und
41+6 ein Risiko fur einen IUFT zeigt, das unter dem auch in der aktuellen

Literatur berichteten Risiko liegt.

Mutterliches Alter und Risiko einer Totgeburt

In Deutschland sind aktuell 22.2% aller Schwangeren tber 35 Jahre alt
[AQUA 2012]. Auf diesem Hintergrund ist eine wissenschaftliche
Stellungnahme des RCOG [RCOG 2013] zu sehen, das sich mit der Frage
der Einleitung am Termin bei alteren Schwangeren beschaftigt. Die vom
RCOG in dieser Arbeit publizierten Daten zur Haufigkeit von Totgeburten in
England im Jahr 2009 in Abhéngigkeit vom mutterlichen Alter zeigen eine
deutliche Zunahme dieses Ereignisses bei Mittern tber 35 und besonders
Uber 40 Jahren (Abb. 8)

Table 1. Rate and absolute risk of stillbirth and neonatal death by maternal age in the UK
Maternal age (years) Stillbirths® Neonatal deaths®
Rate (95% CI)® Absolute risk (95% Cl) Rate (95% CI)* Absolute risk (95% CI)
25-29 4.6 i/ 217 29 1/345
(4.3, 4.9) (1/204, 1/233) (2.7, 3.2) (1/312,1/370)
30-34 4.7 1/213 2.6 1/385
(4.4, 5.0) (1/200, 1/227) (2.4, 2.8) (1/357. 1/417)
35-39 55 1/182 2.9 1/345
(5.1, 5.9) (1/169, 1/196) (2.6, 3.2) (1/312, 1/385)
=40 7.6 1/132 38 1/263
6.6, 8.7) (1/115, 1/152) (3.1, 4.6) (1/217.1/323)
* Second and subsequent deaths from pregnancies with multiple losses are excluded
b Rates per 1000 matemities
¢ Rates per 1000 live births

Abb. 8 Risiko fur einen IUFT in Abhangigkeit vom miutterlichen Alter in England
aus RCOG Scientific Impact Paper Nr. 34 [RCOG 2013] nach Zahlen des
Centre for Maternal and Child Enquiries [CMACE 2011]
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Diese altersabhangigen Unterschiede sind bei Betrachtung des Risikos fur
einen IUFT ab 37+0 SSW noch wesentlich ausgepragter (Abb. 9). Bereits mit
39+0 - 40+6 SSW ist das Risiko der Uber 40-jahrigen Schwangeren flr einen
IUFT mit 1:503 doppelt so hoch, wie das Risiko der unter 35-jahrigen
Schwangeren. Mit 41+0 — 41+6 SSW betragt das Risiko der 35-40-jahrigen
Schwangeren knapp das Doppelte der unter 35-jahrigen und die tber 40-

jahrige Schwangere weist mehr als das dreifache Risiko auf.

Table 2. Absolute risk of stillbirth in women of advanced maternal age between 37-41 weeks of gestation in
the USA.»
Maternal age Absolute risk of stillbirth at different gestational ages excluding congenital abnormalities
(absolute stillbirth risk with additional exclusion of medical diseases)
37-38 weeks of gestation 39-40 weeks of gestation 41 weeks of gestation
<35 years 1in 1639 (1in 1887) 1in 1020 (1in 1149) 1in 1333 (1in 1449)
35-39 years 1in 1220 (1in 1493) 1in 735 (1in 8Bo6) 1in775 (1in 952)
240 years 1in 8973 (1in 1064) 1in 503 (1in 667) 1in 403 (1in 463)

Abb. 9 Risiko fur einen IUFT in Abhangigkeit vom mitterlichen Alter ab 37 SSW
aus RCOG Scientific Impact Paper Nr. 34 [RCOG 2013]. Daten von Reddy
[Reddy 2006]
37-38 SSW = 37+0 — 38+6 SSW; 39-40 SSW = 39+0 — 40+6 SSW
41 SSW =41+0 — 41 + 6 SSW

Auch zu dieser Fragestellung liegen Ergebnisse der Untersuchung aus
Baden-Wdrttemberg fur die Jahre 2004-2009 vor (Tab. 3, Weiss 2013). Diese
weisen eine erstaunliche Ubereinstimmung mit den Daten von Reddy [Reddy
2006] auf. In beiden Kohorten findet sich fir die unter 35-jahrigen Mitter ein
eher niedrigeres Risiko fur den Zeitraum 41+0 - 41+6 SSW.

Mitterliches Alter 37-38 SSW  39-40 SSW 41 SSW

1/1595

< 35 Jahre 1/2198

2 35 Jahre 1/1448 1777 1/752

Tab. 3 Risiko fur eine Totgeburt IUFT in Abhangigkeit vom mdtterlichen Alter ab
37+0 SSW (nach Daten der GeQik BW bei 472.843
Einlingsschwangerschaften)

37-38 SSW = 37+0 — 38+6 SSW; 39-40 SSW = 39+0 — 40+6 SSW
41 SSW = 41+0 — 41 + 6 SSW
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(Zeitrdume wurden gewahlt um eine Vergleichbarkeit mit Abb. 9 zu
ermaoglichen)

Das deutlich hohere Risiko fur einen IUFT bei der tber 35-jahrigen
Schwangeren zeigt Abb. 10 im Zeitraum 37+0 - 42+6 SSW fur Baden-
Wirttemberg.

® <35 Jahre n=358.153
+ >=35 Jahre n=114.614
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37/0-37/6 38/0-38/6 39/0-39/6 40/0-40/6 41/0-41/6 42/0-42/6
Schwangerschaftswochezn

Abb 10. Risiko fiir eine Totgeburt bei 472.843 Einlingsschwangerschaften in Baden-
Wirttemberg von 2004-2009 fir ein mutterliches Alter unter und tber 35
Jahre nach Daten der GeQik BW.

Einfluss anderer mitterlicher Risikokonstellationen auf die fetale
Mortalitat

Flenady et al [Flenady 2011] haben in einer systematischen
Literaturrecherche eine Metaanalyse bezuglich Risikofaktoren fir einen IUFT
ab 20 SSW durchgefuhrt. Von den 3 nicht schwangerschaftsbedingten
Risikofaktoren, Adipositas, mutterliches Alter und Nikotinabusus war ein BMI
der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft von 30 kg/m2 der am starksten
gewertete Risikofaktor und war in 8-18% signifikant mit einem I[UFT
assoziiert. Das miutterliche Alter Uber 35 Jahre war in 7-11% und der

Nikotinabusus sowie die Erstparitdit in 4-7% mit einem IUFT in
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Zusammenhang zu bringen. Die in dieser Metaanalyse ermittelten Risiken
(OR) sind in Tab. 4 dargestellit.

OR (95% Cl)

BMI <25 1.0

BMI 25-30 1.2 (1.09-1.38)

BMI >30 1.6 (1.35-1.95)

Alter <35 Jahre 1.0

Alter 35-39 Jahre 1.5(1.22-1.73)

Alter 240 Jahre 2.3 (1.54-3.41]
Nikoktinabusus 1.4 (1.27-1.46)

Primiparitat 1.4 (1.42-1.33)

Tab. 4 Risiko fur einen IUFT fur mutterlichen BMI zu Beginn der Schwangerschaft,
mdatterliches Alter, Nikotinkonsum in der Schwangerschaft und Primiparitét
(Daten aus Flenady et al [Flenady 2011])

In Tabelle 4 genannte Risikofaktoren sollten daher konsequent in die
Entscheidung fur ein exspektatives gegeniber einem aktiven Management
(Geburtseinleitung) bei Terminuberschreitung einflie3en.
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2.4.2 Kindliche Morbiditat
Der Vergleich von 34.140 Einlingsgeburten mit Entbindung zwischen 37+0
und 41+6 (,Termingeburten*) mit 77.959 Geburten jenseits 42+0 Wochen
(,Ubertragung®) [Oleson 2003] zeigt, neben einer signifikanten Erhthung der
perinatalen Mortalitat in der Ubertragungsgruppe (OR 1.38 [95% CI] 1,08-
1,72), besonders eindricklich aber eine signifikante Erhéhung der kindlichen
Morbiditat. In der Ubertragungsgruppe fanden sich  Aspiration,

Nabelschnurkomplikation, Asphyxie pra-, sub- und postpartal, Pneumonie,

Sepsis, neurologische Geburtstraumata, periphere Nervenschadigungen und
Frakturen signifikant erhoht (Tab. 5).

Perinatal Postterm Term OR 95% CI
Qutcome Group (%) Group (%)

N=77956 N=34140
Aspiration 994 (1.3) 239 (0.7) 175 1.52-2.20
NS-Kompl. 174 (0.2) 40 (0.1) 1.87 1.33-2.64
Asyphyxie vor Entb. 618 (0.8) 135 (0.4) 1.90 1.58-2.30
Asphyxie sub partu 137 (0.2) 28 (0.1) 2.00 1.33-3.01
Asphyxie neonatal 1805 (2.4) 518 (1.6) 1.47 1.33-1.62
Peripherer 118 (0.2) 27 (0.1) 1.91 1.26-2.90
Nervenschaden
Totgeburt 175 (0.22) 61 (0.18) 1.24 0.93-1.66
Tod (1d-7d) 114 (0.15) 31(0.09) 1.60 1.07-2.37

Tab. 5 maodifiziert aus Oleson et al [Oleson 2003]:

Odds Ratios (OR) wurden fur mutterliches Alter, Paritat und kindliches
Geschlecht adjustiert.

Ein Anstieg schwerer Azidosen (Nabelarterien pH < 7.0 und Base Excess > -
12) wird bereits ab 40+0 SSW beschrieben, ebenso eine erhthte Rate an
Mekoniumaspiration und ein Anstieg der Schulterdystokierate [Berle 2003,
Caughey 2008]. Damit gilt auch ftir die Morbiditat des Neugeborenen ebenso
wie fUr die Mortalitat, dass diese nicht mit Erreichen eines Gestationsalters
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von 42+0 SSW plotzlich auftritt. Die meisten Morbiditatsrisiken steigen
kontinuierlich an [Caughey 2005, Caughey 2008]. Prinzipiell sind diese mit
der Plazentafunktion korreliert und zwar derart, dass eine verminderte
plazentare Reserve das Risiko fur hypoxieinduzierte Komplikationen erhéht,
wahrend sich bei ungestorter plazentarer Reserve ein fortschreitendes
fetales Wachstum auch bei Uberschreitung des Geburtstermins zeigt und mit

Komplikationen bedingt durch die zunehmende fetale Grol3e zu rechnen ist.

Aus Deutschland und Osterreich stehen uns zu dieser Fragestellung eigene
Daten zur Verfigung: Die Daten der GeQiK-Baden-Wirttemberg (Weiss
2013) zwischen 2004 und 2009 zeigen in guter Ubereinstimmung mit den
aus den USA publizierten Daten eine Verdoppelung der schweren Azidosen
zischen 38+0 und 42+6 SSW. Auch die fortgeschrittenen Azidosen zeigen
eine Verdoppelung der Haufigkeit zwischen 38+0 und 42+6 SSW (Abb. 11).

03

-=-Alle pH<7.10 —s—Alle pH<7.00
0,25 /

015 x\\‘/

Haufigkeit in Prozent

0,05

o
37/0-37/6 38/0-38/6 39/0-39/6 40/0-40/6 41/0-41/6 4az2fo-az2/6 37/0-37/6 38/0-38/6 39/0-39/6 40/0-40/6 41/0-41/6 42/0-42/6
Schwangerschaftswochen Schwangerschaftswochen

Abb. 11 Haufigkeit an Azidosen im postpartalen Nabelarterienblut bei Einlingen
ohne Fehlbildungen in Baden-Wirttemberg von 2004-2009 (N=472.843)
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Fur die Haufigkeit der fetalen Makrosomie stehen Daten aus Osterreich
(Heim, personliche Mitteilung) zur Verfuigung. Diese zeigen einen Anstieg der
Neugeborenen Uber 4000g von 7% mit 39+0 bis 39+6 SSW auf Uber 22% mit
42+0 bis 42+6 SSW (Abb. 12).

25

all I

3940 bis 39+6 40+0 bis 40+6 41+0 bis 41+6 42+0 bis 42+6

)
o

[
wv

Yl
o

Neugeborene 2 4000g (%)

Abb. 12 Neugeborene iiber 4000g in Osterreich von 2009-2011 (N= 150.882)
[Daten von Heim]

In der Zusammenfassung zeigt sich, dass die relativ aktuellen Daten aus
Baden-Wiurttemberg fur die Morbiditat der Neugeborenen einen deutlichen
Anstieg ab 38+0 SSW zeigen und damit die aus den USA publizierten Daten
bestatigen. Auch die in der Literatur beschriebene ansteigende Rate an
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht tber 4000g kann durch die
aktuellen Zahlen aus Osterreich bestétigt werden.

2.4.3 Mutterliche Morbiditat
Aktuelle Daten zur mutterlichen Morbiditat bei Termintberschreitung finden
sich in Untersuchungen von Caughey et al [Caughey 2007]. In einer
retrospektiven Kohortenstudie wurde die mutterliche Morbiditat bei 119.254

Schwangeren eines »Managed-care-Programms« in  Relation zum
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Geburtszeitpunkt ~ bei  Terminschwangerschaften untersucht. Die
demographischen Daten des Untersuchungskollektivs unter Ausschluss von
Risikoschwangerschaften waren nicht auffallig (Sectiorate 13,8%, vaginal-
operative Entbindungsrate 9,3%, Erstgebarende 42,3%). Bereits ab 40+0
SSW fand sich eine signifikante Erhéhung flr primare Sectiones sowohl bei
auffaligem CTG als auch bei cephalopelvinem Missverhéltnis. Ebenso
stiegen vaginal-operative Entbindungsrate, mutterliche
Weichteilverletzungen, Infektionen und Inzidenz eines protrahierten

Geburtsverlaufs signifikant an (Tab. 6).

4040 - 40+6 SS\ 41+0 - 41+6 SSW 42+0 - 42+6 SSW

Outcome OR(95%Cl) OR (95%CI)  OR (95% Cl)

Primare Sectio 0.95 (0.89-1.01) 1.28 (1.20-1.36)

1.77 (1.59-1.98)

I° Sectio (FHF)
I° Sectio (CPD)
Vaginal-operativ

DR Ill oder IV

pp-Nachblutung

Chorioamnionitis
Endomyometritis

Protrahierter Geburts-

verlauf (>24h)

1.81 (1.49-2.19)
1.64 (1.40-1.94)
1.15 (1.09-1.22)
1.15 (1.06-1.24)
1,06 (0.99-1.15)
1.32 (1.21-1.44)
1.08 (0.88-1.33)

1.12 (1.03-1.22)

2.00 (1.63-2.46)
2.06 (1.74-2.45)
1.29 (1.20-1.37)
1.58 (1.44-1.73)
1.21 (1.10-1.32)
1.60 (1.45-1.77)
1.46 (1.14-1.87)

1.85 (1.70-2.02)

2.11 (1.60-2.80)
1.93 (1.52-2.46)
1,64 (1.45-2.21)
1.88 (1.61-2.21)
1.27 (1.08-1.50)
1.71 (1.44-2.02)
1.76 (1.09-2.84)

4.13 (3.67-4.64)

Tab. 6 modifiziert nach Caughey et al [Caughey 2007]: Zusammenhang zwischen
Gestationsalter und miutterlichen Outcome Parametern in multivariaten Modellen (OR =
Odds Ratio). Multivariable Analyse und Vergleich mit 39+0 SSW = Risiko 1.0
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Bezuglich der mutterlichen operativen Entbindungsraten liegen ebenfalls
Daten aus der Baden-Wirttembergischen Perinatalerhebung von 2004-2009
vor (Weiss 2013). Die Rate an vaginal operativen Entbindungen steigt von
8,5% am errechneten Termin auf 15,5% am 294. SST an (Abb. 13).

16,00

=+=\faginal operative Entbindung

14,00

12,00

10,00

8,00

Haufigkeit (%) aller vaginalen Geburten

6,00
280 281 282 283 284 285 286 287 288 289 290 291 292 293 294

Schwangerschaftstage p.m.

Abb.13 Vaginal operative Entbindungsfrequenz in taglichen Abstanden ab dem
errechneten Termin bei Einlingen ohne Fehlbildungen (Weiss 2013 eigene
Analyse von Daten der GeQik Baden-Wiurttemberg 2004-2009)

Ebenso zeigt die Sectiofrequenz einen kontinuierlichen Anstieg von 18% am
Tag 282 auf 34% am Tag 294 (Abb. 14).

In der Zusammenfassung ist festzuhalten, dass sowohl nach den Daten von
Caughey als auch nach den Daten der GeQik Baden-Wurttemberg die
matterliche Morbiditat bezuglich operativer Entbindungsfrequenz bei der
TerminUberschreitung kontinuierlich ansteigt. Die unter 2.4.2 beschriebene
ansteigende Rate an makrosomen Feten spielt dabei ursachlich eine
entscheidende Rolle. Auch die von Caughey [Caughey 2007] beschriebenen
hoheren Risiken fir einen Dammriss 111° oder IV°, postpartale Nachblutung
und einen protrahierten Geburtsverlauf missen als eine Folge der hohen

Rate an Neugeborenen Uber 4000g interpretiert werden.
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Abb. 14 Sectiofrequenz in taglichen Abstanden ab dem errechneten Termin bei
Einlingen ohne Fehlbildungen (Weiss 2013 eigene Analyse von Daten der
GeQik Baden-Wirttemberg 2004-2009)
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3 Empfehlungen

3.1 Allgemeine Grundsatze

Aufgrund der unter Kap. 2 dargestellten fetalen und maternalen Risiken
schlagen die Autoren ein risikoadaptiertes und individualisiertes
Vorgehen in Absprache mit der Schwangeren vor. Dabei sollen
insbesondere auch die betreuende Hebamme als eine fur die Schwangere
sowohl in der aktuellen Entscheidungsfindung als auch im weiteren Verlauf
wichtige Bezugsperson eingebunden werden. Ziel der Betreuung einer
risikoarmen Einlingsschwangerschaft tber dem Termin sollte es demnach

sein:

e Risikoschwangerschaften nach Uberschreiten des gesicherten
Geburtstermins vom risikoarmen Kollektiv zu trennen

e diagnostische und therapeutische Interventionen bei Schwangeren
ohne Risikoerh6hung zu vermeiden

e die werdenden Eltern in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen
(Beratung)

e durch Geburtseinleitungen bedingte Probleme wie Einleitung bei
unreifer Zervix, protrahierter Geburtsverlauf, sekundare Sectio oder
traumatische Geburt zu minimieren

o fetale Mortalitat zu minimieren

e kindliche und mutterliche Morbiditat durch prospektives Management

Zu vermeiden.

3.2 Aufklarung der Schwangeren

Eine Aufklarung der Schwangeren soll die individuelle Risikosituation
berlcksichtigen. Das Vorliegen eines BMI uber 30 erhdht das Risiko fur
einen IUFT unabhangig von einer Terminuberschreitung um den Faktor 1.6
(Flenady 2011) und soll bei der Beratung neben anderen Risikofaktoren der
Schwangeren fir einen IUFT (Alter, Paritat, Nikotinabusus) in die
Aufklarung einbezogen werden (Tab 7). Die Morbiditatsrisiken von Mutter
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und Kind durch das in Abhéngigkeit des Grads der Terminuberschreitung
fortschreitende Wachstum des Feten sollte ebenfalls besprochen werden.

Risiko fur IUFT

erhoht deutlich erhoht

nicht erhoht OR bis 1.5 OR> 1.5

<35 Jahre

35-40 Jahre >40 Jahre

BMI < 25 kg/m?2 25-30 kg/m? >30 kg/m?2

Paritat >|-para I-para

Nikotinkonsum Nein Ja

Terminuber-
schreitung

0 Tage 1-13 Tage 214 Tage

Morbiditat (Mutter und Kind)

Sectiorate 40/0 bis 41/6 SSW kontinuierlich ansteigend

Vaginal-op.

40/0 bis 41/6 SSW kontinuierlich ansteigend
Frequenz

AALIEEE CEE 40/0 bis 41/6 SSW kontinuierlich ansteigend

Neugeborenen

Makrosomie

>4000g 40/0 bis 41/6 SSW kontinuierlich ansteigend

Tab. 7 Wertung einzelner Risikofaktoren bezuglich IUFT bei Termin-
Uberschreitung und ansonsten risikoarmer Schwangerschatft (Risiken aus
Flenady et al [Flenady 2012]. OR = odds ratio

Morbiditatsrisiken ab 40/0 SSW siehe Kapitel 2.4.2 und 2.4.3

Fur den Fall einer Einleitungsindikation ist eine Aufklarung Uber den zu
erwartenden Zeitrahmen (im Einzelfall nicht vorhersehbar) und die geplante

bzw. empfohlene Einleitungsprozedur notwendig. Die durch eine Einleitung
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nicht erhdhte Sectiorate sollte zur Beruhigung der Schwangeren ebenfalls

erwahnt werden.
3.3 Empfehlungen zur Diagnostik

Eine frihzeitige und mdoglichst exakte Feststellung des Gestationsalters
ist entscheidend. An dieser Stelle sei erwahnt, dass fur die Messung der
Scheitel-Stei3-Lange im 1. Trimenon der 90%-Vertrauensbereich + 3 Tage,
fur die Messung von BIP (biparietaler Kopfdurchmesser) und Femurlange im
2. Trimenon dagegen = 7 Tage betragt. Eine Terminkorrektur allein nach
Frihultraschall sollte nur dann erfolgen, wenn die Diskrepanz zum

rechnerischen Termin mehr als 5 Tage betragt.

Im Hinblick auf die Erkennung einer Makrosomie ist die Sensitivitdt des
Ultraschalls mit unter 80% begrenzt. Auch klinische Untersuchungen wie die
Messung des Fundusstandes oder des Leibesumfanges sind nur bedingt
zuverlassig. Eine kombinierte sonographische und klinische Einschatzung
ergibt die besten Ergebnisse bei fetaler Makrosomie.

Bei der Diagnostik einer moglichen relativen Plazentainsuffizenz bei der
Terminuberschreitung ist bislang keine Methode evidenzbasiert einsetzbar.
Das CTG lasst auf den aktuellen Zustand des Feten rickschlielRen und
erfolgt ohne Wehenbelastung (Ruhe-CTG = non-stress-test). Der
Oxytocinbelastungstest, bei dem ein CTG unter Wehenprovokation mittels
Oxytocin durchgefuhrt wird, soll aufgrund der Nebenwirkungen, der hohen
falschpositiven Ergebnisse und seines Aufwandes nicht mehr vorgenommen
werden. [Leitlinie CTG 2013].

Das Fruchtwasser weist in Relation zum fetalen Volumen bei 24+0
Schwangerschaftswochen sein maximales Volumen auf. Dieses bleibt bis
37+0 Schwangerschaftswochen in etwa konstant. Danach nimmt die
Fruchtwassermenge fortlaufend bis zum Termin ab, und zwar um ca. 33%
pro Woche. Diese Volumenreduktion geht mit einer Abnahme der
Kindsbewegungen und einer Zunahme des Risikos von
Nabelschnurkompressionen  einher (CTG: Spikes und variable
Dezelerationen). Mittels Ultraschall kann relativ schnell und einfach die
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Fruchtwassermenge bestimmt werden. Ziel ist es, Falle mit einer
Oligohydramnie zu selektionieren. Die zwei am haufigsten verwendeten
Methoden sind der Fruchtwasser-Index und das grof3te Fruchtwasser-
Depot. Der Fruchtwasser-Index wird bestimmt, indem in den vier Quadranten
jeweils das grof3te vertikale Fruchtwasser-Depot gemessen wird und die 4
Werte (in cm) addiert werden. Das grofite Fruchtwasser-Depot wird,
unabhangig von den vier Quadranten, aufgesucht und ebenfalls vertikal
gemessen (in cm). Bei beiden Methoden muss darauf geachtet werden, dass
Nabelschnurkonvolute oder kleine fetale Teile in den Fruchtwasserdepots
nicht enthalten sind. Nach dem Termin definiert sich die Oligohydramnie
im US entweder als gréf3tes vertikales Fruchtwasser-Depot <3 cm oder
als Fruchtwasserindex < 5cm. In der Literatur herrscht Uneinigkeit, welcher
der beiden Parameter (Fruchtwasser-Index oder grof3tes Fruchtwasser-
Depot) bei einer TerminUberschreitung der bessere Surrogatparameter
hinsichtlich schlechtem kindlichen Outcome (fetal distress, Asphyxie,
Mekoniumaspiration, pH<7,00) ist [Alfirevic 1997, Divon 1995, Morris 2003].
Grundsatzlich eignen sich beide Methoden zur Diagnose der
Oligohydramnie, wichtig ist jedoch, dass ausschlie3lich FW-Depots ohne

Nabelschnurinhalt ausgemessen werden.

Diskutiert wird der Einsatz der Dopplersonographie zur Uberwachung

von Schwangerschaften nach dem errechneten Termin. Die Diskussion um die

Wertigkeit der Dopplerindices bei Terminliberschreitung von risikoarmen

Schwangerschaften ist kontrovers. Grundsatzlich kann festgehalten werden,

dass

bei vorbestehender Pathologie in den uterinen und/oder umbilicalen

Gefalien eine Terminuberschreitung vermieden werden soll

eine Widerstandsabnahme in der A. cerebri media (MCA) in
Terminnéhe physiologisch ist und erst eine Wertigkeit erhalt, wenn die 10.

Perzentile unterschritten wird.

eine Screeninguntersuchung der Umbilicalarterie (UA) bei risikoarmer
Einlingsschwangerschaft und Terminuberschreitung keinen Einfluss auf
das perinatale Outcome hat. [Zimmermann 1995].
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moglicherweise die cerebroplacental ratio (CPR=MCA/UA) ein
zusatzlicher Pradiktor fur den Zustand des Feten ist. Der Einsatz in der
klinischen Routine wird nach heutigem Stand kontrovers beurteilt. Einzelne
Autoren empfehlen die Dopplersonographie fur dieses Einsatzgebiet zur
Zeit nicht [Lam 2005, Palacio 2004]. Andere Autoren sehen eine additive
Bedeutung der Dopplersonographie fir das geburtshilfliche Management
der TerminUberschreitung [Kaisenberg von und Schneider 2008]. Weitere
Studien mussen hier abgewartet werden bevor ein Einsatz grundsatzlich

empfohlen werden kann.

Der jungsten Empfehlung des ACOG ist zu entnehmen, dass der additive
Einsatz neuerer Untersuchungsmethoden in der Uberwachung von
Schwangerschaften Uber dem Termin gegenuber der klassischen
Kombination aus Ruhe-CTG und sonographischer Fruchtwasserbeurteilung
keine klaren Uberlegenheiten oder verlasslichen Informationszugewinn
bringen [ACOG 2004]. Im Bemihen um eine Verbesserung der
Uberwachungsmethoden wurden auch aufwendigere
Untersuchungsverfahren (computerisiertes CTG, biophysikalisches
Profil) auf ihre Wertigkeit hin untersucht. Dabei zeigt sich, dass diese zu
mehr Interventionen fihren kdnnen, ohne dass sie die Sicherheit des Feten
erhdhen [Alfirevic 1997, Crowley 2003].
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3.4 Empfehlungen zum klinischen Management fir risikoarme

Schwangerschaften

3.4.1 37+0 bis 39+6 Schwangerschaftswochen:
Bei komplikationslosen Schwangerschaften besteht wahrend dieser Periode
kein Anlass zur Empfehlung einer Geburtseinleitung. Die Uberwachung sollte
den Vorgaben der Mutterschafts-Richtlinien entsprechen.

Bei einem mutterlichen Alter von Uber 40 Jahren kann ab 39+0 SSW in
Ubereinstimmung mit der Empfehlung der RCOG (RCOG 2013) eine

Geburtseinleitung angeboten werden (EL 1V).

3.4.2 40+0 bis 40+6 Schwangerschaftswochen:
Mit Erreichen des errechneten Geburtstermins sollte noch einmal tUberpruft
werden, ob tatsachlich eine risikoarme Schwangerschaft vorliegt. Hierzu ist
eine Ultraschallkontrolle mit fetaler Gewichtsschatzung und
Fruchtwassermengenbestimmung zum Ausschluss einer Oligohydramnie

oder einer bisher nicht erkannten IUWR geeignet. (EL IV)

Ergeben sich aus der aktuellen Untersuchung und Anamnese keine Grinde
fur eine Schwangerschaftsbeendigung, so kann unter Berticksichtigung der
unter 3.1-3.3 aufgefiihrten Empfehlungen bis 40+6 SSW zugewartet werden.
Unabhé&ngig davon ist eine Schwangerschaftsbeendigung dann indiziert,
wenn aktuelle Ergebnisse der Uberwachung von Mutter und Kind eine

Gefahrdung anzeigen.

Fur den Fall, dass sich die Schwangere fir ein Abwarten Uber den
errechneten Termin hinaus entscheidet, ist in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz die Uberwachung des Feten mittels CTG ab 40+0 SSW auch
bei risikoarmen Schwangerschaften klinische Versorgungsrealitéat, obwohl fir
einen Benefit keine durch prospektiv randomisierte Studien belegbare
Evidenz besteht. Die Leitlinie CTG [Leitlinie CTG 2013 ] sieht eine Indikation
fur ein CTG bei Terminuberschreitung ohne zusatzliche Risiken erst ab 41+0
SSW. Die Autoren sind der Meinung, dass jedoch auf Basis der realen
Situation das CTG auch bei risikoarmen Schwangerschaften ab ET

durchgefuihrt werden sollte (GCP good clinical practice). Die retrospektive
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Analyse der Daten aus Baden-Wurttemberg [Weiss 2013] unterstitzt dieses

fetale Monitoring.

3.4.3 41+0 bis 41+6 Schwangerschaftswochen:
Eine aktualisierte Metaanalyse [GUlmezoglu 2012] zeigt, dass sich mit einer
Einleitung ab 41+0

e die perinatale Mortalitat signifikant verringert (RR 0.31 [95% CI] 0.12 -
0.81]

e das Risiko fur ein Mekoniumaspirationssyndrom signifikant verringert
(RR 0.50 [95% CI] 0.34 - 0.73)

e das Risiko fur ein Geburtsgewicht tUber 4000g signifikant vermindert
wird (RR 0.73 [95% CI] 0.64 - 0.84)

e die Sectiorate signifikant vermindert wird (RR 0.89 [95% CI] 0.81 -
0.97].

Die Autoren dieser Leitlinie empfehlen deshalb ab 41+0 SSW eine
Geburtseinleitung anzubieten, spatestens ab 41+3 SSW zu empfehlen.

Treten eine oder mehrere der moderaten Risiken aus Tab. 7 hinzu, so wird
im Einzelfall diese Empfehlung zur Geburtseinleitung eher mit 41+0
ausgesprochen werden. Fir den Fall, dass sich die Schwangere nach
Aufklarung und Beratung fur ein Zuwarten bis 41+6 SSW entscheidet, kann
bei fehlenden Risiken (Tab. 7) und normaler Fruchtwassermenge unter 2-
tagigen Kontrollen (NST + Fruchtwassermenge) bis 41+6 SSW zugewartet
werden, ohne dass das Risiko fur einen IUFT gegenuber der Vorwoche
ansteigt [Weiss 2013]. Im Einzelfall kbnnen, bei Wunsch nach intensiverer
Uberwachung im Rahmen einer individualisierten Vorgehens, auch kirzere

Intervalle festgelegt werden.

Die Beratung soll auch die Information fir die Schwangere enthalten, dass
eine Uberschreitung von 42+0 SSW vermieden werden soll und deshalb
spatestens dann die Beendigung der Schwangerschaft durch Einleitung oder

Sectio caesarea indiziert ist.
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3.4.4 Ab 42+0 SSW:
Ab >42+0 SSW st eine Einleitung oder Beendigung der Schwangerschaft
per Sectio caesarea auch ohne das Vorliegen anderer Risikofaktoren
indiziert. Das Risiko fur einen IUFT steigt deutlich an. Ebenso ist die
neonatale Morbiditdt durch Schulterdystokie, Mekoniumspirationssyndrom,
peripartale Asphyxie und Pneumonie signifikant erhoht. Als Folge der
peripartalen Morbiditat ist auch die neonatale Mortalitat erhoht. Diese Risiken

sollen bei der Aufklarung der Schwangeren erwéahnt und beraten werden.

4 Pravention

Regelmaliger Coitus um den Termin hatte in einer Studie eine Reduktion der
Schwangerschaftsdauer >41+0 Wochen und eine geringere Rate an
Geburtseinleitungen zur Folge [Tan 2006] (EL lla). Der Cochrane Review von
Kavanagh [Kavanagh 2008] sieht hingegen keinen gesicherten Effekt. Die

Schwangere kann dartber informiert werden.

Ein prophylaktische wdchentliche Eipollésung ab 38 SSW (,stripping”) ist
mdoglich. Obgleich in einigen Studien ein Nutzen ohne Risiken gezeigt
werden konnte [RCOG 2008], sollte diese Mal3hahme wegen der moglichen
Schmerzhaftigkeit speziellen Fallen vorbehalten bleiben.

Die Gultigkeit der Leitlinie wurde durch den Vorstand der DGGG und die DGGG-
Leitlinienkommission im Februar 2014 bestatigt.

Die Gultigkeitsdauer der Leitlinie geht bis 01/2017.
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5 Anhang: Grafisches Schema des empfohlenen

Vorgehens bei Terminuberschreitung und risikoarmer

Einlingsschwangerschaft.

Bei neu aufgetretenen Risiken oder pathologischen Untersuchungsbefunden

(z.B. Oligohydramnion) ist individuell nach klinischen Gesichtspunkten zu

entscheiden (Einleitung / Sectio / intensivierte biophysikalische Uberwachung

/ stationare Uberwachung etc.).
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*das erhohte Risiko fur einen IUFT bei mitterlichem Alter > 35 Jahre, Adipositas
(BMI > 30) oder Nikotinabusus sollte bei der Beratung und Entscheidungsfindung

(evtl friher) bericksichtigt werden.

2.11.2016: Gultigkeit der Leitlinie nach Uberpriifung durch das
Leitliniensekretariat verlangert bis 27.2.2019

Erstellungsdatum: 02/2010
Uberarbeitung von: 02/2014
Nachste Uberprifung geplant: 01/2017

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch okonomische Aspekte berlicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fur Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegrindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groltmaoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung Ubernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!
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