INTERNATIONALE LEITLINIE Geburtshilfe

Vorgehen bei Terminiiberschreitung

und Ubertragung einer Schwangerschaft

Leitlinie der AWMF* und der DGGG — von der SGGG uibernommen und ratifiziert

Eine Terminiiberschreitung einer vormals risikoarmen Einlingsschwangerschaft

um mehr als 7 Tage nach errechnetem Geburtstermin ist hdufig. Aufgrund des an-

steigenden Risikos der perinatalen Mortalitat ist eine Geburtseinleitung ab 41 0/7

Schwangerschaftswochen (SSW) anzubieten und ab SSW 41 3/7 zu empfehlen.

Bei zusatzlichen Faktoren (fortgeschrittenes miitterliches Alter, insbesondere > 40-

jahrig, Adipositas, Nikotinabusus) sollte bereits ab Termin eine Einleitung angebo-

ten werden. Diese Leitlinie wurde als eine evidenzbasierte Entscheidungsgrund-

lage fiir die geburtshilfliche Beratung und Betreuung der Schwangeren erstellt.

Erich Weiss und Kollegen**

Geltungsbereich und Zweck

der Leitlinie
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 gemass WHO und FIGO von einer
zeitlichen Ubertragung. Im deutschen
Sprachraum ist fur die Zeit von 40+0 bis
41+6 SSW der Begriff Termintberschrei-
tung ublich.

*unter Mitwirkung von Prof. Dr. med. Daniel
Surbek, Inselspital Bern.

AWMF = Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften.
Kurzfassung - AWMF-Register-Nummer:
015/065, Februar 2014.

Die Langversion einschliesslich des kompletten
Literaturverzeichnisses und des Leitlinienreports
kann auf der Homepage der AWMF
(www.awmf.org) oder die Kurz-Originalversion
auf der Homepage der Rosenfluh Publikationen
unter GYNAKOLOGIE 1.2015 (www.ch-gynaeko-
logie.ch) eingesehen werden.
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Mehr als 40% aller Schwangeren gebaren
nach dem errechneten Geburtstermin.
Das Management im Fall eines Ausblei-
bens des Geburtsbeginns bewegt sich
zwischen einem exspektativen Vorgehen
mit intensiver Uberwachung von Mutter
und Kind und der Indizierung einer Ge-
burtseinleitung.

Patientenzielgruppe

Diese Leitlinie bezieht sich auf die grosse
Gruppe risikoarmer Einlingsschwanger-
schaften ohne spezifische Schwanger-
schaftsrisiken (z.B. Gestationsdiabetes,
Praeklampsie oder IUGR).

Anwenderzielgruppe

und Versorgungsbereich

Ziel dieser Leitlinie ist es, bei Uberschrei-
tung des errechneten und verifizierten
Geburtstermins sowohl den niedergelas-
senen Fachérztinnen als auch den in der
Geburtsklinik tatigen Arztinnen eine evi-
denzbasierte  Entscheidungsgrundlage
fir die Beratung und Betreuung der
Schwangeren an die Hand zu geben. In
dieser Leitlinie wird zwischen Termin-
Uberschreitung (40+0 SSW bis 41+6 SSW)
und der Ubertragung (ab 42+0 SSW) dif-
ferenziert.

Epidemiologie,
Pathophysiologie und Klinik
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 Ultra-
schallscreening vor 20 SSW eine Haufig-
keit von 6,5%.

In Deutschland, Osterreich und der
Schweiz existiert ein flachendeckendes
Angebot einer Untersuchung mittels So-
nografie im ersten Trimester seit Jahren.
Damit wird eine genauere Terminbe-
stimmung erreicht (im Vergleich zur Be-
rechnung nach der Menst-
ruation), sodass die dann noch zu ver-
zeichnenden Schwangerschaften = 42+0

letzten

Wochen «echte zeitliche Ubertragun-
gen» darstellen. Die Daten des Instituts
fir angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen in
Deutschland (AQUA) im Jahr 2011 zeigen
ein Schwangerschaftsalter bei Entbin-
dung von 42+0 Wochen und dartiber nur
in 0,61% der Falle (3965 von 650 597 Ge-
borenen). Eine Uberschreitung des er-
rechneten Geburtstermins wird in 37,1%
dokumentiert.

Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie der Ubertragung ist bis
heute nicht weitreichend erforscht. Als
Einflussfaktoren werden Primigraviditat,
niedriger sozio6konomischer Status, BMI
> 35 und ménnliches Geschlecht des
Feten diskutiert.

Pathophysiologische Aspekte

Bei einer Uberschreitung des errechne-
ten Geburtstermins spielt die verblei-
bende Plazentafunktion respektive de-
ren Reservekapazitét eine bedeutende
Rolle. Die Plazenta vermag trotz abneh-
mender Wachstumsgeschwindigkeit im
dritten Trimenon ihre funktionelle Kapa-
zitdt durch verschiedene Anpassungs-
mechanismen betréchtlich zu steigern.
Bleibt die Plazentafunktion Uber den Ge-
burtstermin hinaus unbeeintrachtigt, so
resultiert daraus eine fortschreitende fe-
tale Gewichtszunahme. Daraus erklart
sich die héhere Rate Neugeborener Gber
4000 g ab 42+0 SSW von 20 bis 25% im
Vergleich zur Geburt mit 40+0 SSW. Das
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Risiko fur ein Geburtsgewicht Uber
4499 g betragt bereits ab 41+0 SSW das
3,5-Fache der Geburt am errechneten
Termin (Odds Ratio, OR = 3,5; 95%-Kl:
3,4-3,7). Dies birgt sowohl fur die Mutter
als auch fir den Feten geburtshilfliche
Risiken (protrahierter Geburtsverlauf, va-
ginaloperative Entbindung, ausgedehn-
tere mutterliche Weichteilverletzungen,
Schulterdystokie, kindliche Klavikulafrak-
tur, Plexusparese).

Ausreichend belegt ist, dass eine vermin-
derte Fruchtwassermenge ein Hinweis-
zeichen fUr eine Plazentainsuffizienz dar-
stellt und mit einer erhdhten perinatalen
Morbiditat assoziiert ist (Nabelschnur-
kompression bei Oligohydramnie, pa-
thologisches CTG sup partu, Mekonium-
aspiration).

Perinatale Mortalitit und Morbiditat
bei Terminiiberschreitung und
Ubertragung

Die Reservekapazitét der Plazenta ist be-
zliglich der perinatalen Mortalitadt und
Morbiditét des Neonaten ein entschei-
dender Faktor bei der Uberschreitung
des errechneten Geburtstermins. Sowohl
weiteres Wachstum des Feten bei ausrei-
chender Reserve als auch verminderte
plazentare Versorgung kdnnen die kind-
liche Morbiditat und Mortalitat erhéhen.
Diese Risiken treten aber nicht erst mit
Erreichen eines Gestationsalters von
42+0 SSW auf. Vielmehr handelt es sich
um ein kontinuierlich ansteigendes Risiko
des intrauterinen Fruchttodes, des sub-
partalen oder neonatalen Todes und der
neonatalen Morbiditét (Aspiration, Nabel-
schnurkomplikation, Asphyxie pra-, sub-
und postnatal, Pneumonie, Sepsis, neuro-
logische  Geburtstraumata, periphere
Nervenschadigungen und Frakturen).

Perinatale Mortalitét

In mehreren grossen retrospektiven Un-
tersuchungen aus Skandinavien, England
und den USA konnte — bei Analyse des Ri-
sikos der fortgesetzten Schwangerschaf-
ten — gezeigt werden, dass das fetale Risi-
ko, intrauterin zu versterben, mit 38 SSW
am niedrigsten ist und danach mit zuneh-
mendem Gestationsalter immer steiler
ansteigt. Feten von Schwangeren mit
einem Alter von Uber 35 Jahren und Erst-
paritat scheinen am stérksten durch einen
IUFT ab 40 SSW gefahrdet.
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Aktuelle Daten aus Baden-Wirttemberg
zeigen allerdings einen deutlich flache-
ren Anstieg der Rate an Totgeburten,
insbesondere zwischen 41+0 und 41+6
SSW. Ab 42+0 ist auch hier das Risiko
deutlich ansteigend (Abbildung 1).

Einfluss anderer mditterlicher Risikokon-
stellationen auf die fetale Mortalitat

Von den nicht schwangerschaftsbeding-
ten Risikofaktoren — Adipositas, mutterli-
ches Alter, Paritat und Nikotinabusus —ist
die Adipositas der Mutter (BMI zu Beginn
der Schwangerschaft = 30 kg/m? in 8 bis
18% signifikant mit einem IUFT assoziiert,
das mutterliche Alter Uber 35 Jahre ist in
7 bis 11%, der Nikotinabusus in 4 bis 7%
und die Erstparitat in bis zu 15% mit ei-
nem IUFT in Zusammenhang zu bringen.

Kindliche Morbiditat

Ein Anstieg schwerer kindlicher Azidosen
(Nabelarterien pH < 7,0 und Base Excess
>12) wird bereits ab 40+0 SSW beschrie-
ben, ebenso eine erhdhte Rate an Meko-
niumaspiration und ein Anstieg der
Schulterdystokierate. Damit gilt fur die
Morbiditédt des Neugeborenen ebenso
wie fir die Mortalitat, dass diese nicht
mit Erreichen eines Gestationsalters von
42+0 SSW plétzlich auftritt. Die meisten
Morbiditatsrisiken steigen kontinuierlich
an. Prinzipiell sind diese mit der Plazenta-
funktion korreliert, und zwar derart, dass
eine verminderte plazentare Reserve das
Risiko fir hypoxieinduzierte Komplikatio-

nen erhoht, wahrend bei ungestorter pla-
zentarer Reserve ein fortschreitendes fe-
tales Wachstum sich auch bei Uberschrei-
tung des Geburtstermins zeigt, und mit
Komplikationen, bedingt durch die zu-
nehmende fetale Grdsse, zu rechnen ist.
Aus Deutschland und Osterreich stehen
uns zu dieser Fragestellung Daten der Pe-
rinatalerhebungen zur Verfligung: Sie zei-
gen eine Verdoppelung der Azidosen
zwischen 3740 und 42+6 SSW.

Die Héaufigkeit der fetalen Makrosomie
zeigt einen Anstieg der Neugeborenen
Uber 4000 g von 7% mit 39+0 bis 39+6
SSW auf Uber 22% mit 42+0 bis 42+6
SSW.

Miitterliche Morbiditét

Zwischen 40+0 SSW und 41+6 SSW stei-
gen die Sectiorate von 20 auf 34% und
die Rate vaginaloperativer Entbindun-
gen von 8,5 auf 15,5% fast kontinuierlich
an. Der ansteigende Anteil makrosomer
Feten dirfte dabei eine wichtige Rolle
spielen. Auch die hohere Anzahl von
Dammrissen 3. oder 4. Grades, postpar-
talen Nachblutungen und protrahierten
Geburtsverldufen mussen als eine Folge
der ansteigenden Rate an Neugebore-
nen Uber 4000 g interpretiert werden.

Empfehlungen
Allgemeine Grundsétze
Vorgeschlagen wird ein risikoadaptiertes
und individualisiertes Vorgehen in Ab-
sprache mit der Schwangeren.
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Abbildung 1: Zunehmendes Risiko fir intrauterinen Fruchttod (IUFT) in Abhangigkeit vom
mitterlichen Alter.
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Aufklarung der Schwangeren

Eine Aufklérung der Schwangeren soll
die individuelle Risikosituation berdck-
sichtigen. Das Vorliegen eines BMI Uber
30 kg/m? erhéht das Risiko fur einen IUFT
unabhangig von einer Terminiberschrei-
tung um den Faktor 1,6 und soll bei der
Beratung neben anderen Risikofaktoren
der Schwangeren fur einen IUFT (Alter,
Paritat, Nikotinabusus) in die Aufklarung
einbezogen werden. Die Morbiditatsrisi-
ken von Mutter und Kind durch das in Ab-
héngigkeit des Grads der Terminiber-
schreitung fortschreitende Wachstum
des Feten sollten ebenfalls besprochen
werden.

Fir den Fall einer Einleitungsindikation
ist eine Aufklarung Uber den zu erwar-
tenden Zeitrahmen (im Einzelfall nicht
vorhersehbar) und die geplante respekti-
ve empfohlene Einleitungsprozedur not-
wendig. Die durch eine Einleitung nicht
erhohte Rate an Kaiserschnitten sollte zur

Beruhigung der Schwangeren ebenfalls
erwdhnt werden.

Empfehlungen zur Diagnostik

Eine frihzeitige und méglichst exakte
Feststellung des Gestationsalters ist ent-
scheidend.

Bei der Diagnostik einer moglichen rela-
tiven Plazentainsuffizenz bei der Ter-
minuberschreitung ist bis anhin keine
Methode evidenzbasiert einsetzbar. Das
CTG lasst auf den aktuellen Zustand
des Feten riickschliessen und erfolgt
ohne Wehenbelastung (Ruhe-CTG = non-
stress-test).

Mittels Ultraschall kann relativ schnell
und einfach die Fruchtwassermenge be-
stimmt werden. Ziel ist es, Falle mit einer
Oligohydramnie zu selektionieren. Die
zwei am haufigsten verwendeten Metho-
den sind der Fruchtwasserindex und das
grosste Fruchtwasserdepot. Nach dem
Termin definiert sich die Oligohydramnie
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Abbildung 2: Grafisches Schema des empfohlenen Vorgehens bei Terminiberschreitung

und risikoarmer Einlingsschwangerschaft.

Bei neu aufgetretenen Risiken oder pathologischen Untersuchungsbefunden (z.B. Oligo-
hydramnion) ist individuell nach klinischen Gesichtspunkten zu entscheiden (Einleitung/
Sectio/intensivierte biophysikalische Uberwachung/stationédre Uberwachung etc.).
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im Ultraschall entweder als Fruchtwas-
serindex < 5cm oder als grosstes verti-
kales Fruchtwasserdepot < 3 cm.

Diskutiert wird der Einsatz der Doppler-
sonografie zur  Uberwachung von
Schwangerschaften nach dem errechne-
ten Termin. Eine endgltige Beurteilung
der Wertigkeit der Dopplerindizes bei
risikoarmen Terminiberschreitungen ist
zurzeit noch nicht moglich, sodass diese
Methode ohne andere Indikationen nicht
in der Routine eingesetzt werden sollte.

Empfehlungen zum klinischen
Management fiir risikoarme
Schwangerschaften

37+0 bis 39+6 Schwangerschaftswochen:
Bei komplikationslosen Schwangerschaf-
ten besteht wahrend dieser Periode kein
Anlass zur Empfehlung einer Geburtsein-
leitung. Die Uberwachung sollte den
Vorgaben der Mutterschaftsrichtlinien
entsprechen. Bei einem mutterlichen Al-
ter von tber 40 Jahren kann ab 39+0 SSW
in Ubereinstimmung mit der Empfehlung
der RCOG (RCOG 2013) eine Geburts-
einleitung angeboten werden (EL IV).

40+0 bis 40+6 Schwangerschaftswochen:

Mit Erreichen des errechneten Geburts-
termins sollte noch einmal Gberprift wer-
den,
Schwangerschaft vorliegt. Hierzu ist eine
Ultraschallkontrolle mit fetaler Gewichts-

ob tatsdchlich eine risikoarme

schatzung und Fruchtwassermengenbe-
stimmung zum Ausschluss einer Oligohy-
dramnie oder einer bisher nicht erkann-
ten IUGR geeignet (EL IV).
Ergeben sich aus der aktuellen Untersu-
chung und Anamnese keine Griinde flr
eine Schwangerschaftsbeendigung, so
kann unter Beriicksichtigung der oben
aufgefiihrten Empfehlungen bis 40+6
SSW zugewartet werden.
=) Unabhangig davon ist eine Schwan-
gerschaftsbeendigung dann indi-
ziert, wenn aktuelle Ergebnisse der
Uberwachung von Mutter und Kind
eine Gefahrdung anzeigen.

Fir den Fall, dass sich die Schwangere
fur ein Abwarten Uber den errechneten
Termin hinaus entscheidet, ist in
Deutschland, und der
Schweiz die Uberwachung des Feten mit-
tels CTG ab 40+0 SSW auch bei risiko-
armen Schwangerschaften Versorgungs-

Osterreich
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realitdt, obwohl fir einen Benefit keine
durch prospektiv randomisierte Studien
belegbare Evidenz besteht. Die aktuelle
AWMEF-Leitlinie CTG sieht eine Indikati-
on fur ein CTG bei Termintberschreitung
ohne zusétzliche Risiken erst ab 41+0
SSW. Die Autoren sind jedoch der Mei-
nung, dass auf Basis der realen Situation
das CTG auch beij risikoarmen Schwan-
gerschaften ab dem errechneten Termin
durchgefihrt werden sollte («GCP good
clinical practicen).

41+0 bis 41+6 Schwangerschaftswochen:

Der aktuelle Cochrane Review aus dem

Jahr 2012 zeigt, dass sich mit einer Ein-

leitung ab 41+0 SSW:

B die perinatale Mortalitat signifikant
verringert (RR 0,31; 95%-Kl: 0,12-0,81)

B das Risiko fir ein Mekoniumaspirati-
onssyndrom signifikant verringert (RR
0,50; 95%-Kl: 0,34-0,73)

B das Risiko fir ein Geburtsgewicht
Uber 4000 g signifikant vermindert (RR
0,73; 95%-Kl: 0,64-0,84)

B die Sectiorate signifikant vermindern
lasst (RR 0,89; 95%-KI: 0,81-0,97).

=39 Die Autoren dieser Leitlinie emp-

fehlen deshalb, ab 41+0 SSW eine
Geburtseinleitung anzubieten, spa-
testens ab 41+3 SSW eine solche
zu empfehlen (EL I).

38 GYNAKOLOGIE 1/2015

Tritt eines oder mehrere der moderaten
Risiken hinzu, so wird im Einzelfall diese
Empfehlung zur Geburtseinleitung eher
mit 41+0 SSW ausgesprochen werden.
Fur den Fall, dass sich die Schwangere
nach Aufklérung und Beratung fir ein
Zuwarten bis 41+6 SSW entscheidet,
kann bei fehlenden Risiken und normaler
Fruchtwassermenge unter zweitdgigen
Kontrollen (NST + Fruchtwassermenge)
bis 41+6 SSW zugewartet werden, ohne
dass das Risiko fur einen IUFT gegeniber
der Vorwoche ansteigt. Im Einzelfall kén-
nen — bei Wunsch nach intensiverer
Uberwachung im Rahmen eines indivi-
dualisierten Vorgehens — auch kirzere
Intervalle festgelegt werden.

Die Beratung soll auch die Information
fur die Schwangere enthalten, dass eine
Uberschreitung von 42+0 SSW vermie-
den werden soll und deshalb spatestens
dann die Beendigung der Schwanger-
schaft durch Einleitung oder Sectio cae-
sarea indiziert ist.

Ab 42+0 SSW:

Ab = 42+0 SSW ist eine Einleitung oder
Beendigung der Schwangerschaft per
Sectio caesarea auch ohne das Vorliegen
anderer Risikofaktoren indiziert (EL la).
Das Risiko fur einen IUFT steigt deutlich
an. Ebenso ist die neonatale Morbiditat

durch Schulterdystokie, Mekoniumspira-
tionssyndrom, peripartale Asphyxie und
Pneumonie signifikant erhéht. Als Folge
der perinatalen Morbiditat ist auch die
neonatale Mortalitat erhoht (EL Ila). Die-
se Risiken sollen bei der Aufklarung der
Schwangeren erwahnt werden.

Das empfohlene Vorgehen bei Termin-
Uberschreitung und risikoarmer Einlings-
schwangerschaft ist in Abbildung 2 dar-
gestellt.

Pravention
Regelmassiger Koitus um den Termin
hatte in einer Studie eine Reduktion der
Schwangerschaftsdauer > 41+0 Wochen
und eine geringere Rate an Geburtsein-
leitungen zur Folge (EL lla). Der Cochra-
ne Review sieht hingegen keinen gesi-
cherten Effekt.
Eine prophylaktische wdchentliche Ei-
pollésung ab 38 SSW («stripping») ist
mdglich. Obgleich in einigen Studien ein
Nutzen ohne Risiken gezeigt werden
konnte, sollte diese Massnahme wegen
der moglichen Schmerzhaftigkeit spezi-
ellen Fallen vorbehalten bleiben. |
Korrespondenzadresse Schweiz:
Prof. Dr. med. Daniel Surbek
Geburtshilfe und Feto-maternale Medizin
Universitatsklinik fir Frauenheilkunde
Inselspital

3010 Bern
E-Mail: daniel.surbek@insel.ch



