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Zum Management der
Terminuberschreitung

G. Hasenohrl, H. Steiner,
B. Maier, A. Staudach

ine Schwangerschaft wird als {iber-

tragen definiert, wenn sie langer

als 42 + 0 (294 Tage) Schwanger-

schaftswochen (SSW) dauert [1, 2].

Die Inzidenz liegt bei ca. 2 % [3].
Aufgrund der Haufigkeit ist jeder Geburts-
helfer gefordert, ein standardisiertes Mana-
gement zu finden.

Bereits vor vollendeten 42 SSW nimmt
nach Uberschreiten des Geburtstermins
das Mortalitats- und Morbiditétsrisiko in
erster Linie fiir das Kind, letzteres auch fiir
die Mutter zu. Uber Bestimmung und ge-
naue Hohe des Risikos eines intrauterinen
Fruchttodes wurde in den letzten Jahren in
mehreren Publikationen kontrovers disku-
tiert [4-7]. Aus all diesen Arbeiten geht
aber hervor, daf3 das Risiko einer Totgeburt
mit der Gestationsdauer tiber den Geburts-
termin hinaus korreliert (Tabelle 1). Zusitz-
liche Probleme ergeben sich aus der hohe-
ren Gefihrdung durch eine Mekonium-
aspiration sub partu. Durch die erhohte
Rate makrosomer Feten resultieren ge-
hauft vaginal-operative Eingriffe und miit-
terliche Geburtsverletzungen [8].

Die moglichst genaue Bestimmung des
Geburtstermins stellt fiir das Vorgehen eine
conditio sine qua non dar. Dabei kommt dem
Friihschall zwischen der 8. und 12. SSW eine
entscheidende Bedeutung zu, da in diesem
Zeitraum die exakteste Datierung durch die
Bestimmung der Scheitel-Steif3-Lange (SSL)
moglich ist. Dies wurde bereits 1996 in einer
Cochrane-Metaanalyse von Neilson unter-
mauert und zuletzt auch in die Leitlinien der
DGGG aufgenommen [9, 10].

Um die angefiihrten Risiken zu minimie-
ren, zielt das Management vielfach darauf
ab, Risikofille nach Uberschreiten des er-
rechneten Geburtstermins vom risiko-
armen Kollektiv zu trennen. Erstere wer-
den vorzeitig eingeleitet. Fiir Letztere wird
eine spontane Geburt angestrebt oder zu
einem spater festgesetzten Termin eingelei-
tet. Die Datenlage dazu ist weder eindeutig
noch allgemein akzeptiert. So gibt es z. B.
keine einzige prospektiv-randomisierte Stu-
die, die eine signifikante Verbesserung des
kindlichen Outcomes durch eine Einleitung
mit 40 oder 41 SSW belegt hatte [11].

Folglich gibt es divergierende Empfehlun-
gen und Vorgehensweisen:

Gesttitzt auf grofde prospektive Daten, emp-
fiehlt die kanadische Gesellschaft (SOGC), die
Einleitung ab 41 + 0 SSW anzubieten [12].
Eine Grundlage dafiir stellt die Arbeit von
Hannah et al. dar, die grofte bisher unter-
nommene prospektiv-randomisierte Studie
zu diesem Thema. Sie streicht als Vorteile
einer routinemafligen Einleitung die redu-
zierte Sectiorate heraus. Niedrigere Raten
von pathologischen CTG-Verlaufen, mif3-
farbigem Fruchtwasser und makrosomen
Kindern seien ebenso Vorteile der Einlei-
tung ab 41 SSW [13]. Diese Arbeit geht
mafdgeblich in eine Cochrane-Metaanalyse

Tabelle 1: Prospektives Totgeburten-Risiko nach Schwangerschaftswochen fiir kongenital
unauffillige Einlinge in der ,North East Thames region®, 1989-91; nach Hilder et al. [5]

Gestations- | Anzahl fortlaufender | Totgeburten Totgeburten-Risiko/ Totgeburten-

dauer (SSW) | Schwangerschaften 1000 fortlauf. SS (95 % CI) Risiko
35 161.638 48 0,30 (0,23-0,37) 1:3332
36 159.723 62 0,39 (0,31-0,46) 1:2536
37 155.791 47 0,30 (0,23-0,37) 1:3332
38 147.631 77 0,52 (0,44-0,60) 1:1922
39 126.448 62 0,49 (0,40-0,58) 1:2039
40 93.539 81 0,87 (0,80-0,96) 1:1148
41 39.245 50 1,27 (0,94-1,60) 1:786
42 10.305 16 1,55 (0,93-2,78) 1:644
43 1.874 4 2,13 (0,28-3,99) 1:486
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ein, die zum Schluf kommt, daf3 eine rou-
tinemaflige Einleitung nach 41 SSW das
Risiko einer Totgeburt zu reduzieren scheint
[14].

Die amerikanische Gesellschaft (ACOG)
hélt eine Empfehlung aus dem Jahre 1989
bis dato aufrecht, in der es heifdt, dafd ab
der 43. SSW eingeleitet werden soll oder
zumindest Kontrollen notwendig werden
[15, 16]. Eine grofde retrospektive Analyse
aus 2000 setzt sich fir die Beibehaltung
dieses ,konservativen Vorgehens“ ein [11].

Das Royal College of Obstetricians and
Gynecologists (RCOG) empfiehlt die Ein-
leitung ab 41 Wochen routinemaf3ig anzu-
bieten, jedenfalls sollten ab 42 Wochen
CTG-Kontrollen und Messungen des grof3-
ten FW-Depots zweimal pro Woche durch-
gefiihrt werden [17].

In Skandinavien hingegen ist es nach
personlichen Mitteilungen weit verbreite-
tes Vorgehen, erst am Ende der 43. SSW
mit der Einleitung zu beginnen.

In den deutschen und osterreichischen
Gesellschaften ist bis dato keine einheit-
liche Vorgehensweise festgelegt.

Material und Methode

Nach Sichtung der vorliegenden Literatur
haben wir uns an der Frauenklinik Salz-
burg im Jahr 2000 zu folgendem Vorgehen
bei Schwangerschaften ab 40+0 SSW ent-
schlossen:

M Mit spatestens 40 + 0 SSW werden Risi-
kofalle (IUGR, Gestationsdiabetes, Pra-
eklampsie und dgl.) erfafdt und entbun-
den. Nach dem Friihschall wird der Ter-
min tiberpriift und bei Bedarf adjustiert.
Sonographische Biometrie, fetale Lage-
kontrolle und Abschitzung der Frucht-
wassermenge anhand des sonographisch
grofdten Depots (> 2 cm) werden durch-
gefiihrt, ein CTG angeschlossen.

M Mit 40 + 4 fuhren wir eine kurze Kon-
trolle von FW und CTG durch.

M Mit 41 + 0 fiihren wir mit der Patientin ein
ausfiihrliches Gespréch, in dem wir ihr
einerseits die Einleitung anbieten,
andererseits auch darlegen, daf} das
fetale Risiko fiir ein Fortfithren der
Schwangerschaft bei weiterhin unauffal-
ligen Untersuchungsparametern niedrig
ist. Gleichzeitig wird die Einleitung spa-
testens mit 42 + 1 in Aussicht gestellt.

B Wiahlt die Patientin ein Fortfithren der
Schwangerschaft, werden 2-tigige FW-
und CTG-Kontrollen durchgefiihrt,

M mit42 + 0 ein Priming der Zervix durch-
gefiihrt und

B mit 42 + 1 eingeleitet.

Fragestellungen

Nach 22 Monaten (November 2000 bis Sep-
tember 2002) haben wir unsere Erfahrun-
gen unter folgenden Fragestellungen ana-
lysiert:

1. Wie hoch waren perinatale Mortalitét
(perinatal verstorbene Kinder pro Ge-
burten pro Woche), operative Entbin-
dungsrate, Apgar, Azidoserate und Neo-
Transferrate aufgeschliisselt nach Wo-
chen ab 37 + 1 SSW?

2. Wie ist ab 41 + 1 SSW das Verhaltnis
zwischen spontan wehenden Frauen
und induziert wehenden Frauen und wie
das Outcome fiir deren Kinder?

Im angegebenen Zeitraum wurden 4.555
Frauen an unserer Abteilung entbunden.
Davon haben wir alle 3897 Einlinge ab der
38. SSW in unsere Analyse aufgenommen.

Ergebnisse

Die perinatale Mortalitit betrug insgesamt
1,5 Promille (6/3897). Darunter waren 4 in-
trauterine Fruchttode, saimtliche vor dem
Termin, ein Kind mit einer Vena Galeni-Zy-
ste verstarb nach dem Termin postpartal
nach Sectio. Wir verloren kein Kind nach
41 + 0, kein Kind an einem ungeklarten
IUFT nach dem Termin.

Die Inzidenz der 1’-Apgar-Werte < 7, der
Azidosen (pH < 7,10 und < 7,00), der Neo-
Transfers, der sekundiren Sectiones und
der vaginal operativen Eingriffe waren ab
42 + 1 SSW deutlich hoher als in den vor-
angehenden Wochen (Tabelle 2).

Die meisten Frauen zwischen 41 + 1 SSW
und 42 + 1 SSW (n = 593) entschieden sich
gegen eine Einleitung (72 %), nur 28 %
wurden auf Wunsch oder infolge Indikation
eingeleitet.

Die sekunddre Sectiorate war in diesem
Zeitraum fiir Frauen mit induzierten We-
hen hoher als fiir spontan wehende Frauen
(16,3 % vs. 7,5 %, p < 0,01). Als haufigste
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Sectioindikation in der Einleitungsgruppe
wurde das pathologische CTG/MBU (9,0 %)
genannt, in der Gruppe spontan wehender
Frauen betrug diese Rate 2,6 %.

Fur vaginal operative Eingriffe (10,8 %
vs. 7,7 %) und Neo-Transfers (6,6 % vs.
4,0 %) ergab sich diesbeziiglich lediglich
ein Trend, hinsichtlich der Azidoserate
(3,6 % vs. 3,5 %) war kein Unterschied fest-
zustellen.

Diskussion

Ein patientinnenorientiertes und fiir den
klinischen Gebrauch flexibles Schema zum
Management der Terminiiberschreitung
wurde nach knapp zwei Jahren tiberpriift.
Da unsere Daten nicht prospektiv-rando-
misiert erhoben wurden, konnen sie keinen
Anspruch auf allgemeine Giiltigkeit erhe-
ben.

Dennoch fanden wir eine niedrige Morta-
litit nach dem Geburtstermin (1/1693;
0,06 %) Das eine verstorbene Kind hatte
ein grofdes Vena-Galeni-Aneurysma und ist
am 16. Lebenstag an postoperativen Kom-
plikationen verstorben. Nach dem Termin
verstarb im perinatalen Zeitraum kein ge-
sundes Kind.

Eine interne Fortfiihrung der Analyse bis
Juni 2003 (32 Monate) ergab bei 2411
Einlingsgeburten tiber dem Termin nun-

Tabelle 2: Eigene Ergebnisse, aufgeschliisselt nach SS-Wochen

SS-Woche 37+ 38+ 39+ 40+ 41+ 42+
n 308 693 1293 | 1081 | 562 50
Perinat.
Mortalitat 3 1 1 1 0 0
0,97 %| 0,14 % | 0,08 %| 0,08 %| 0 % 0 %

1 min
Apgar < 7 29% 122% [1,3% [1,7% | 2,0% | 8,0%

p = 0,027%*
pH < 7,10 21% 11,9% [25% [2,7% |3,1% | 93%

p = 0,058*
pH < 7,00 0,7% [0,2% 10,2% |05% |0,2% | 47 %

p = 0,018%*
Neo- 49% |43% [32% |3,7% |43 % | 10,0 %
Transfer p=0,078*%
Sek.
Sectiones 1,6% [39% [35% |50% |85% | 20,0%

p =0,019%*
Vag. Opera-
tionen 52% |3,8% [52% |69% |84%| 14,0 %

p =0,19*
*n.sign.; **sign. (Signifikanzniveau p<0,05); p-Wert nach exaktem
Fisher-Test im Vergleich zu 41 + SSW

mehr drei kindliche Todesfille: aufRer dem
oben erwihnten Fall verstarben noch 2
Kinder an letalen Anomalien (hypoplasti-
sches Linksherz-Syndrom, letales Dysmor-
phie-Syndrom). Wir erlebten keinen unge-
klarten intrauterinen Fruchttod tiber dem
Termin.

Wenn auch die Fallzahl éiber 42 + 0 SSW
klein war, bestand eine Tendenz zur Ver-
schlechterung wesentlicher perinataler Out-
come-Parameter. Dies steht im Einklang
mit Angaben in der Literatur [18, 19]. Wir
adaptierten unser Schema deshalb ab 2003
dahingehend, dafd wir nunmehr die Geburt
bis 42 + 0 anstreben (Abbildung 1).

Einer routineméafligen Einleitung mit
41 + 0 steht tiberwiegend der Wunsch der
Patientinnen nach einer Fortfithrung der
Schwangerschaft entgegen. In unserem
Kollektiv optierten ca. % der Frauen gegen
eine Einleitung zu diesem Zeitpunkt. Das
geringe Risiko einer Schwangerschafts-
fortfithrung rechtfertigt, sich am Wunsch
der aufgeklarten Patientin zu orientieren.

Besondere Bedeutung hat die Uberprii-
fung und gegebenenfalls Korrektur des
Geburtstermins. Die Inzidenz der Ubertra-
gung wird mit einer Geburtstermin-Be-
stimmung nach Anamnese bei bis zu 7 %
geschitzt, eine Terminkorrektur nach dem
Frith-Ultraschall vermag die wahre Hiufig-
keit mit ca. 2 % zu erkennen [3]. Die exak-
teste Schatzung des Schwangerschafts-

40 +0
Risikofille exkludieren
Terminiiberpriifung (SSL)
Biometrie, FW

40 + 4 FW/CTG

[

41 + 0 bei unauff. Befunden:
Konsens mit Patientin

41 + 0 Einleitung

J 1
| 2- bis 3tigige Ko (FW,CTG) |
|

41 + 5 Priming

42 + 0 Entbindung

1: Vorgehen bei Terminiiberschreitung
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alters ist durch die Messung der Scheitel-
Steif3-Lange (SSL) moglich, die entweder
im Sagittalschnitt oder im Frontalschnitt
gemessen wird. Eine Korrektur des Gesta-
tionsalters sollte immer dann erfolgen,
wenn das anamnestische Gestationsalter
>7 Tage von dem durch die Ultraschall-
untersuchung fixierten Alter abweicht [10].
Der routinemaf3ige frithe Ultraschall redu-
ziert die Anzahl der Frauen, die aus Griin-
den der Terminiiberschreitung eine Einlei-
tung brauchen. Aus Sicht des Geburtshelfers
ist eine moglichst liickenlose Durchfiihrung
dieses Friihschalls im Rahmen der Mutter-
Kind-Paf3-Untersuchung nachdriicklich zu
fordern! (In unserem Kollektiv hatten 91 %
der Patientinnen eine Ultraschalluntersu-
chung bis zur 14. SSW.)

Besonderes Augenmerk muf3 auf das
Erkennen und frithzeitige Entbinden bei
Risikoschwangerschaften, insbesondere von
IUGR-Kindern, gelegt werden. Es gibt klare
Hinweise daftir, daR die erhohte IUFT-Rate
nach dem Termin zu einem nicht unbe-
trachtlichen Teil auf wachstumsretardierte
Kinder zuriickzufithren ist [20].

Als Untersuchungsmethoden bei den ein-
zelnen Kontrollterminen haben sich ein
CTG und die Messung des grof3ten FW-De-
pots als praktikabel erwiesen. Alfirevic zeig-
te, daR aufwendigere Untersuchungsme-
thoden (biophysikalisches Profil, amniotic
fluid index, Computer-CTG) zu vermehrten
Interventionen fithren konnen, ohne die Si-
cherheit des Feten zu erh6hen [21]. Fiir die
Sinnhaftigkeit des Dopplers am oder tiber
dem Termin gibt es bis dato ebenfalls keine
hinreichenden Daten, um einen routine-
mafigen Einsatz zu rechtfertigen [22].

Angesichts einiger, zum Teil divergieren-
der Empfehlungen aufgrund widerspriich-
licher Datenlage hinsichtlich des Manage-
ments der Termintberschreitung haben
wir einen klinikinternen Standard entwik-
kelt, tiberpriift und adaptiert. Das beschrie-
bene Vorgehen hat sich im klinischen All-
tag als praktikabel, insbesondere aber als
sicher fuir das Ungeborene und als flexibel
zum Wohle unserer Patientinnen gezeigt.

Zusammenfassung

Als Ubertragung wird eine Schwangerschaft
definiert, die langer als 42 + 0 Schwanger-
schaftswochen (SSW) dauert. Bei Termin-
uberschreitung bereits vor vollendeten

42 SSW nimmt das Mortalitdts- und Morbi-
ditatsrisiko in erster Linie fiir das Kind,
letzteres auch fiir die Mutter zu. Unser Ma-
nagement zielt darauf ab, Risikofélle nach
Uberschreiten des nach Frithschall korri-
gierten Geburtstermins vom risikoarmen
Kollektiv zu trennen. Entsprechend einem
flexiblen Schema wurde Frauen mit unauf-
falligem Schwangerschaftsverlauf ab 41 + 0
eine Einleitung angeboten, andernfalls
nach weiteren unauffilligen Kontroll-Be-
funden (CTG, grofdtes FW-Depot > 2 cm)
die Geburt nach 42 + 0 induziert. Unter
diesem Management verloren wir perinatal
bei 1693 Einlingsgeburten tiber dem Ter-
min kein gesundes Kind. Ca. 3/4 der Frau-
en optierten gegen eine Einleitung in der
42. SSW. Da sich nach 42 SSW perinatale
Outcome-Parameter (1-min.-Apgar, NA-
pH, Neo-Transferrate, Sectio- und vaginal-
operative Rate) verschlechterten, streben
wir jetzt die Entbindung bis zum Ende der
42. SSW an. Das beschriebene Vorgehen
hat sich im klinischen Alltag als praktika-
bel, insbesondere aber als sicher fiir das
Ungeborene und als flexibel fiir unsere wer-
denden Miitter gezeigt.
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