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Praambel

Praambel

Aufbauend auf Evidence Based Medi-
cine (EBM) sollen Guidelines eine Hil-
feleistung und Orientierung  fiir
Diagnostik und Therapie an der indi-
viduellen Patientin erbringen. Die
FMH legt Wert darauf, dass Guidelines
insbesondere fiir die Arzte in der Pra-
xis, aber auch fiir den klinischen Be-
reich ihre Anwendung finden sollen.
«Leitlinien» sind systematisch entwik-
kelte Darstellungen und Empfehlun-
gen mit dem Zweck, Arzt und Patientin
bei der Entscheidung iiber zweck-
dienliche Massnahmen der Kranken-
versorgung (Prdvention, Diagnostik,
Therapie und Nachbehandlung) unter
spezifischen klinischen Umstdnden
zu unterstiitzen. Leitlinien stellen den
Stand des Wissens tiiber effektive und
zweckdienliche  Krankenversorgung
zum Zeitpunkt der Veroffentlichung
dar und wenden sich in erster Linie an
den arztlichen Bereich, erst sekundar
an die Offentlichkeit und die Versiche-
rer. Wegen der Fortschritte der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse miissen Leit-
linien periodisch tiberarbeitet werden.
Die Entscheidung dartiber, ob einer be-
stimmten Empfehlung gefolgt werden
soll, muss vom Arzt unter Berticksichti-
gung der bei der individuellen Patien-
tin vorliegenden Gegebenheiten und
der verfligbaren Ressourcen entschie-
den werden. Im Einzelfall miissen so-
mit die aktuelle Situation der Patientin,
ihr Umfeld, ihre soziookonomische Si-
tuation, die Komorbiditdat und Neben-
diagnosen, aber auch ihre ethische und
religiose Haltung mitberiicksichtigt
werden. Damit ist ein entscheidender
arztlicher Freiraum gegeben, welcher
es tiberhaupt ermoglicht, Leitlinien in
die Praxis umzusetzen. «Therapeuti-
sche Freiheit» bedeutet, dass der Arzt
sowohl die Kompetenz hat wie auch
die Verantwortung dafiir tragt, dass die
von ihm an der Patientin vorgenomme-
ne Diagnostik bzw. durchgefiihrte
Therapie dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft entspricht — therapeutische

Freiheit somit gleichermassen als Frei-
heit wie auch als Verpflichtung, das
Richtige zu tun. Das Erstellen und die
laufende Aktualisierung von Leitlinien
erfordern hohe Kompetenz, Behar-
rungsvermogen und zeitlichen Einsatz.
Vieles im Medizinberuf basierte schon
immer auf Evidenz, neu sind eher die
Methoden, Fortschritte und Kriterien,
die eine Beurteilung der Validitidt von
Studien und eine verstdndliche Darstel-
lung ihrer Resultate ermoglichen. Eine
gute Leitlinie zeigt unter anderem auf,
flir welche Situationen sie Handlungs-
empfehlungen anbietet, wie aktuell die
Handlungsanweisung ist, welche Gra-
de der wissenschaftlichen Sicherung
fiir jede einzelne Aussage besteht und
inwiefern ihre Befolgung der Patientin
voraussichtlich einen Nutzen bringen
wird. Gute Leitlinien werden den Dis-
kurs zwischen Medizin und Recht (De-
cision Making Processes) verbessern.

Experten: Prof. Dr. med. P. Hohlfeld,
Prof. Dr. med. G. Drack, Dr. med. P.
Primavesi, Prof. Dr. med. H. Schneider,
Fr. Dr. med. E. Vogel.

1. Einfiihrung

1.1. Relevanz des Themas

Von Ubertragung spricht man geméss
WHO und FIGO ab Vollendung von 42
Schwangerschaftswochen (ab 42 + 0
Wochen), d.h. nach Uberschreiten von
294 Tagen ab dem ersten Tag der letzten
Monatsblutung. Im deutschen Sprach-
raum ist ausserdem fiir die Zeit von 40
+ 1 bis 41 + 6 Schwangerschaftswochen
der Begriff «Terminiiberschreitung»
ublich. Es scheint, dass ab dem Ende
der 41. SSW ein Anstieg der neonatalen
Morbiditat beobachtet werden kann,
also nach mehr als 287 Tagen ab dem
ersten Tag der letzten Periode [1].

Die Inzidenz von Schwangerschaften
mit langerer Dauer als 41 Wochen kann
27% erreichen [2]. Die Inzidenz von
Schwangerschaften mit mehr als 42
Wochen wird mit 4 bis 14%, von denje-



1. Einfihrung

nigen mit mehr als 43 Wochen mit 2 bis
7% angegeben [1]. Gegenwartig scheint
die Inzidenz der Ubertragung abzu-
nehmen, was zweifelsohne der genaue-
ren Terminbestimmung durch die Ultra-
schalluntersuchung zuzuschreiben ist.
Die Inzidenz der Ubertragung hangt
von mehreren Faktoren ab: der Defini-
tion (41 oder 42 Wochen), der unter-
suchten Population, der Praxis von
Routinesonographien zur Terminbestim-
mung, der Frithgeburtenrate, den An-
teilen von Geburtseinleitungen und
von geplanten Schnittentbindungen.
Eine vorausgegangene Ubertragung
stellt einen Risikofaktor dar, da das
Wiederholungsrisiko mit 30 bis 40 % er-
mittelt wurde [4]. Dartiber hinaus fin-
den sich Ubertragungen bei fetalen
Fehlbildungen haufiger.

Bei Ubertragung steigt das Risiko der
perinatalen Mortalitdt [4, 5], und zwar
antepartal, intrapartal wie auch post-
partal. Ursachen dafiir sind fetale An-
omalien, intrauterine Infektionen
und Asphyxie mit oder ohne meko-
nialem Fruchtwasser. Das Risiko der
neonatalen Morbiditdt steigt ebenfalls
an infolge Makrosomie, Schulterdysto-
kie, Mekoniumaspiration, Intubation,
Atemnotsyndrom, Persistenz des D.
arteriosus, Pneumonie und zerebrale
Schadigung oder gemessen am Anteil
der Eintritte in die neonatologische In-
tensivstation [6 - 15].

Des weiteren fiihrt die Ubertragung zu
einem hoheren Anteil von Geburtsein-
leitungen, von fetalem Distress wah-
rend der Geburt, von mekonialem
Fruchtwasser und instrumentellen Ent-
bindungen im Vergleich zu Termin-
geburten [16].

Bei Ubertragung konnen sich weitere
Risikofaktoren einstellen: Bluthoch-
druck oder Praeklampsie, Gestations-
diabetes, vorzeitige Losung der Plazen-
ta und Wachstumsretardierung.

1.2. Ziel der Empfehlungen

Diese Leitlinie zur Uberwachung und
zum Management bei Terminiiber-

schreitung und Ubertragung griindet
auf publizierter wissenschaftlicher Evi-
denz und hat zum Ziel:

die Uberwachung und das Manage-
ment bei echter Ubertragung sicher-
zustellen;

unnotige diagnostische und thera-
peutische  Interventionen  bei
Schwangeren ohne eigentliche
Ubertragung zu vermeiden;

die Mutter und ihren Partner in die
Entscheidungsfindung zur Geburts-
leitung miteinzubeziehen.

1.3. Methode

Diese Leitlinien wurden entsprechend
den Vorgaben der Kommission Quali-
tatssicherung der SGGG erarbeitet.

Die Kommission QS SGGG hat eine
Arbeitsgruppe aus Arzten gebildet,
welche in  Universitatskliniken,
Regionalspitdlern oder in einer
Privatpraxis arbeiten. Auftrag die-
ser Gruppe war die Erarbeitung von
Leitlinien fiir den Fall einer Ubertra-
gung.

Die 5 Mitglieder der Arbeitsgruppe
trafen sich im Verlaufe von zwei
Jahren wiederholt und erarbeiteten
so einen Konsens.

Die bestehenden Guidelines und
Studien wurden fiir die Jahre 1966
bis 1998 tiber eine Medline-Recher-
che gesucht und verarbeitet.

Diese Leitlinien entsprechen den
Praxishinweisen der Cochrane
Library [17], US-amerikanischen
[18] und kanadischen [19] Empfeh-
lungen.

Eine Uberarbeitung der Leitlinien
ist zwei Jahre nach der Publikation
vorgesehen.

Grad der Evidenz (Canadian Task
Force on the Periodic Health Exami-
nation [20]):

Grad I: Die Evidenz ist aufgrund
randomisierter kontrollierter Studi-
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en (oder Meta-Analysen) von genti-
gendem Umfang derart, dass die
Gefahr, dass sie falsch positive oder
falsch negative Resultate beinhal-
ten, gering ist.

Grad II: Die Evidenz basiert auf
randomisierten kontrollierten Stu-
dien, welche jedoch zu klein sind,
um ihnen Grad I zuzusprechen; sie
konnen positive Trends, welche je-
doch statistisch nicht signifikant
sind oder gar keine Trends zeigen.
Sie sind mit einem hohen Risiko
falsch negativer Resultate verbun-
den.

Grad III: Die Evidenz basiert
auf nicht randomisierten Kontroll-
oder Kohortenstudien, Fallserien,
Fallkontrollstudien oder Quer-
Schnittstudien.

Grad IV: Die Evidenz basiert auf
der Meinung angesehener Experten
oder Expertengremien, wie sie in
publizierten Konsenskonferenzen
oder in Guidelines angegeben wer-
den.

Grad V: Die Evidenz basiert auf
der Meinung derjenigen Personen,
welche diese Guidelines geschrie-
ben oder aktualisiert haben, beru-
hend auf ihrer Erfahrung, ihrer
Kenntnis der einschldgigen Litera-
tur und der Diskussion mit ihren
Fachkollegen.

1.4. Definition und Zielgruppe

Schwangerschaften von mehr als 40
Wochen Dauer (nach Bestdtigung des
Gestationsalter durch eine Ultraschall-
untersuchung in der Friithgraviditat).

2. Empfehlungen

2.1. Bestimmung des
Schwangerschaftsalters.

Die Betreuung einer Schwanger-
schaft bei Terminiiberschreitung ist
schwierig, wenn das Schwanger-
schaftsalter nicht sicher feststeht.

In der Schweiz wird eine Ultra-
schalluntersuchung am Ende des
ersten Schwangerschaftsdrittels
empfohlen, wodurch in der {iiber-
wiegenden Zahl der Fille eine Unsi-
cherheit beziiglich des Gestations-
alters vermieden werden kann.

2.2. Betreuung zwischen 39 und

40 + 6 Schwangerschaftswochen.

Bei komplikationslosen Schwanger-
schaften besteht wahrend dieser Pe-
riode kein Anlass zur Empfehlung
einer Geburtseinleitung.

Bei komplikationslosen Schwanger-
schaften besteht wahrend dieser Pe-
riode auch kein Anlass zur Uberwa-
chung des Fetus.

Bei Vorliegen von Risikofaktoren
hingegen, wie z.B. Hypertonie, Dia-
betes, intrauterine Wachstums-
retardierung, fetaler Grosswuchs,
Polyhydramnion und Mehrlingen,
sind eine engmaschige Uberwa-
chung oder die Geburtseinleitung
zu erwagen.

2.3. Betreuung mit 41 und

42 Schwangerschaftswochen.

Die Schwangeren sollten iiber Vor-
teile und Risiken der zwei denkba-
ren Haltungen informiert werden:
Geburtseinleitung oder Abwarten.
Die personlichen Priferenzen der
Schwangeren sind zu respektieren.
Bei Erreichen eines Gestationsalters
von 41 bis 42 Wochen nach kompli-
kationslosem Verlauf sollte einer
Schwangeren die Entbindung vor-
geschlagen werden.

Bei unreifer Zervix ist eine Rei-
fungsinduktion mit einer der ver-
fligbaren und anerkannten Metho-
den indiziert. Solange bei Mutter
und Kind keine Probleme erkennbar
sind bedarf die Reifeinduktion kei-
ner besonderen Eile.

Bei reifer Zervix und ins Becken ein-
getretenem vorangehenden Teil
konnen die Wehen ohne Schwierig-



keiten durch Amniotomie, mit oder
ohne Oxytozininfusion oder Ver-
wendung von Prostaglandinpra-
paraten induziert werden. Die Ent-
scheidung iiber die zu wahlende
Methode wird vom Arzt wie auch
von der Schwangeren und den Ko-
sten der einzelnen Verfahren abhan-
gen.

2.4. Abwartende Haltung.

Entscheidungen zur Entbindung
sind in Absprache mit der Mutter
und ihrem Partner zu fillen. Einige
Schwangere werden, trotz einer ge-
wissen Senkung der Risiken (peri-
natale Mortalitit und Morbiditat,
Schnittentbindung), keine Einlei-
tung wiinschen. In solchen Situatio-
nen ist die Uberwachung des Feten
zu veranlassen.

Die Uberwachung beinhaltet we-
nigstens eine zweimal wdchentlich
vorzunehmende Schédtzung der
Fruchtwassermenge und ein CTG.
Die Messung des grossten Frucht-
wasserdepots scheint dabei einer
Bestimmung des Fruchtwasser-
index tberlegen zu sein [17, 21].
Bei Vermutung eines Riickgangs
der Fruchtwassermenge (grosstes
Fruchtwasserdepot < 3 cm) ist die
Entbindung angezeigt. Es konnen
weitere Formen zur Uberwachung
des Feten ergidnzend beigezogen
werden (biophysikalisches Profil
nach Manning, Zahlung der fetalen
Bewegungen).

2.5. Zusammenfassung der
Empfehlungen.

Schwangerschaften ohne besondere
Risiken: Es gibt keine Evidenz zur
Begriindung einer Geburtsein-
leitung vor Vollendung von 41 SSW.
Ebenso scheint eine Uberwachung
des Feten nicht notwendig zu sein.

3. Begriindungen zu den Empfehlungen

Bei Vollendung von 41 Schwanger-
schaftswochen (bei genau bestimm-
tem Schwangerschaftsalter): Der
Schwangeren ist eine Geburtsein-
leitung anzubieten. Bei unreifer
Zervix ist eine Zervixreifung vorzu-
nehmen. Sofern Mutter und Kind
bei guter Gesundheit sind, besteht
fiir die Geburtseinleitung kein
Grund zur Eile.

Nach Vollendung von 41 Wochen,
wenn die Schwangere keine Geburts-
einleitung wiinscht ist eine engma-
schige fetale Uberwachung uner-
lasslich.

3. Begriindungen zu den
Empfehlungen

3.1. Bestimmung des
Schwangerschaftsalters

Die exakte Bestimmung des Schwan-
gerschaftsalters ist von wesentlicher
Bedeutung. Damit sollen unnétige In-
terventionen bei Schwangeren ohne ei-
gentliche Ubertragung verhiitet und
gleichzeitig die notwendige Betreuung
im Falle einer echten Ubertragung si-
chergestellt werden.

Die zuverlassigste Methode zur Bestati-
gung oder Bestimmung des Schwan-
gerschaftsalters ist die sonographische
Untersuchung am Ende des ersten
Trimenons [22]. Dies ist unerlésslich bei
Unsicherheit tiber das Datum der letz-
ten Menstruation, bei unregelmassigen
Zyklen oder bei Eintritt der Schwanger-
schaft direkt nach Absetzen einer hor-
monalen Kontrazeption.

Studien mit einem Vergleich der
Sonographie als Routineuntersuchung
zur Sonographie auf Indikation zeigten
bei einer Praxis mit routinemassiger
Anwendung der Sonographie eine Ver-
minderung der Rate an Geburtsein-
leitungen infolge vermeintlicher Uber-
tragung [17, 23, 24].



3.2. Folgen einer Ubertragung.

Fruchtwassermenge: Das Fruchtwas-
ser weist bei 24 Schwangerschafts-
wochen sein maximales Volumen auf.
Dieses bleibt bis 37 Schwangerschafts-
wochen in etwa konstant. Danach
nimmt die Fruchtwassermenge fortlau-
fend bis zum Termin ab, und zwar um
ca. 33% pro Woche. Diese Volumen-
reduktion geht mit einer Abnahme der
Kindsbewegungen und einer Zunahme
des Risikos von Nabelschnurkompres-
sionen einher (CTG: variable Dezelera-
tionen).

Plazenta: Die sonographischen Reife-
zeichen der Plazenta sind nicht Aus-
druck eine funktionellen Verdnderung
der Plazenta. In Verbindung mit einem
Oligohydramnion sind sie aber als Aus-
druck der Ubertragung aufzufassen.
Geburtsgewicht: Die Inzidenz von
Makrosomien steigt um den Faktor 3
bis 7 an (ca. 40% der nach 42 Wochen
geborenen Kinder wiegen tiber 4000 g),
womit das Risiko von Schulter-
dystokien wachst.
Dysmaturititszeichen (Uberreifesyn-
drom): Dieser Begriff bezieht sich auf
die klinischen Zeichen an Neugebore-
nen, welche den Eindruck einer intra-
uterinen Mangelversorgung erwecken
(Zeichen nach Clifford oder Runge).
Die Zeichen finden sich bei 20 bis 40%
der nach 42 Wochen geborenen Kinder.
Perinatale Mortalitit (PM): Der mit
der Ubertragung assoziierte Anstieg
der perinatalen Mortalitdt betrifft vor
allem subpartale und neonatale Todes-
falle. Die gefdhrlichste Zeit fangt bei
Geburtsbeginn an. Bei gleichzeitiger
Wachstumsretardierung oder einer Pa-
thologie auf Seiten der Mutter ist die
PM um den Faktor 4 bis 7 erhoht.
Perinatale Morbiditat: Sie resultiert
vorwiegend aus den Folgen einer
Plazentainsuffizienz oder einer fetalen
Makrosomie (akuter fetaler Distress,
Mekoniumaspiration, geburtshilfliche
Traumata, Hypoglykdmie, Polyzytha-
mie, Hypothermie).

3. Begriindungen zu den Empfehlungen

3.3. Uberwachung des Fetus.

Es gibt zahlreiche Konzepte zur Uber-
wachung des Fetus bei Terminiiber-
schreitung. Eine umfassende Uberwa-
chung mit Kardiotokographie (CTG),
Messung des sog. Fruchtwasserindex,
Prifung der Atembewegungen, Be-
stimmung von Tonus und der fetalen
Bewegungen (biophysikalisches Pro-
fil), scheint gegentiber einer alleinigen
Uberwachung mit CTG keine Vorteile
aufzuweisen [17, 25].

Es bestehen nach wie vor einige Unsi-
cherheiten beziiglich der Fahigkeit die-
ser Tests zur Aufdeckung einer fetalen
Gefahrdung wie auch zur Wirksamkeit
der vorgeschlagenen Behandlungskon-
zepte im Falle positiver Tests [17].
Welcher Test auch immer gewéhlt wird,
es gilt sich die Moglichkeit einer ra-
schen Anderung des fetalen Befindens
vor Augen zu halten. Dies bedingt
Kontrolluntersuchungen in kurzen In-
tervallen. Zudem konnen diese Tests
falsch positive wie falsch negative Re-
sultate ergeben.

Die Uberwachung beinhaltet wenig-
stens eine zweimal wochentlich vor-
zunehmende Schitzung der Frucht-
wassermenge und ein CTG. Die Mes-
sung des grossten Fruchtwasserdepots
scheint dabei einer Bestimmung des
Fruchtwasserindex iiberlegen zu sein
[17, 21]. Bei Vermutung eines Riick-
gangs der Fruchtwassermenge (gross-
tes Fruchtwasserdepot < 3 cm) ist die
Entbindung angezeigt. Es konnen wei-
tere Formen zur Uberwachung des Fe-
ten ergianzend beigezogen werden
(biophysikalisches Profil nach Man-
ning, Zahlung der fetalen Bewegun-
gen).

3.4. Geburtseinleitung.

Die Einleitung der Geburt erscheint als
eine einleuchtende Strategie bei
Termintiberschreitung. Allerdings ist
eine Einleitung bei unreifer Zervix



nicht immer ein leichtes Unterfangen.
In solchen Situationen scheint der Ein-
satz von Prostaglandinen zur Zervix-
reifung vor der eigentlichen Geburts-
einleitung das Risiko einer Sektio zu
vermindern [26, 27].

Einzelne Studien haben die Moglich-
keit einer ambulant durchgefiihrten
Geburtseinleitung gepriift [28, 29, 30].
Unserer Uberzeugung nach gehort eine
Geburtseinleitung ausserhalb von kon-
trollierten Studien in den stationar-kli-
nischen Bereich.

3.5. Effektivitit der Geburtsein-
leitung im Vergleich zu beob-
achtenden Haltung mit Uberwa-
chung des Feten.

Es liegen neunzehn randomisierte oder
teilweise randomisierte Studien zum
Vergleich einer Politik der Geburtsein-
leitung mit einer beobachtenden und
den Fetus tiberwachenden Haltung vor
[17].

In der Gruppe der expektativ betreuten
Frauen kam es in 20 bis 36% der
Schwangerschaften zu einer Geburts-
einleitung oder einer Schnittentbin-
dung vor Geburtsbeginn [31]. Dies be-
deutet, dass durch Abwarten nicht
unbedingt ein spontaner Geburtsbe-
ginn erreicht werden kann.

Es besteht kein sicherer Hinweis dar-
auf, dass eine Politik der systemati-
schen Geburtseinleitung die Wahr-
scheinlichkeit einer Schnittentbindung
erhoht [17]. Laut gewissen Studien [26]
ist die Rate von Sektiones bei Schwan-
geren mit einer Geburtseinleitung ab
Vollendung von 41 Wochen oder da-
nach signifikant kleiner als bei abwar-
tend betreuten Schwangeren [26, 32].
Diese Differenz der Sektioraten liess
sich sowohl bei Erst- wie bei Mehr-
gebarenden beobachten [26].

Durch die Wehenindukton mit Vollen-
dung von 41 Wochen oder danach kann
nach Angaben diverser Autoren die
Zahl suspekter CTG’s vermindert wer-
den. Ebenso werden kleinere Raten an
mekonialem Fruchtwasser oder an

3. Begriindungen zu den Empfehlungen

Makrosomien beobachtet [17].

Durch die Einleitung der Geburten mit
Vollendung von 41 Wochen oder da-
nach lasst sich im Vergleich zu einer ab-
wartenden Haltung die fetale und
neonatale Mortalitdt senken (bei Aus-
schluss kongenitaler oder schwerer
Fehlbildungen; RR 0,23; CI 95% 0,06 —
0,90) [17]. Diese Reduktion ist vorwie-
gend auf die Verminderung des Risikos
eines intrauterinen Todes zurtickzufiih-
ren. Die Mehrzahl der in diesen Studien
beobachteten Todesfille war mit As-
phyxie oder Mekoniumaspiration asso-
ziiert.

Ausserdem liessen sich durch die Ein-
fiihrung einer Politik der Geburtsein-
leitung ab Vollendung von 41 Wochen
oder danach im Vergleich zur abwar-
tenden Haltung die Kosten der Betreu-
ung senken [33].

3.6. Zusammenfassung der
gepriiften Literatur.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
sich bei einer Ubertragung das Risiko
miutterlicher, fetaler oder neonataler
Komplikationen erhoht. Perinatale To-
desfdlle sind hdufig mit Asphyxie-
erscheinungen oder Mekonium-aspi-
ration assoziiert. Es bestehen zwar
zahlreiche Methoden zur Uberwa-
chung des Feten bei Schwangerschaf-
ten am Termin, aber deren Effektivitat
ist noch wenig belegt.

Die randomisierten Studien zum Ver-
gleich einer systematischen Geburts-
einleitung ab Vollendung von 41 Wo-
chen und einer abwartenden Haltung
mit Uberwachung des Feten zeigen,
dass durch die Geburtseinleitung CTG-
Anomalien, mekoniales Fruchtwasser,
fetale Makrosomien und die perinatale
Mortalitdit abnehmen. Die verfiigbare
Evidenz lasst den Schluss zu, dass eine
Politik der systematischen Geburtsein-
leitung bei 41 bis 42 Wochen das Risiko
einer Geburtsbeendigung durch Kai-
serschnitt im Vergleich zu einer Poli-
tik des Abwartens nicht beeinflusst.
Schwangere sollen ab Vollendung von
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41 Wochen in angemessener Weise auf-
geklart werden. Sie sollen iiber Risiken
und Vorteile der verschiedenen Haltun-
gen informiert werden. Die vorliegen-
den Studienresultate legen es nahe mit
der Schwangeren eine Geburtsein-
leitung zu besprechen. Man schatzt,
dass auf 500 Geburtseinleitungen ein
perinataler Todesfall verhindert wird
[17].
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