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Zusammenfassung

v

Hintergrund und Fragestellung: Die fetale
Mortalitit steigt vermutlich nach Uberschreiten
des Geburtstermins an. Ob eine Geburt eingelei-
tet werden soll, oder ob es besser ist, beobach-
tend abzuwarten, sobald eine Schwangere den
Geburtstermin erreicht hat, bleibt Gegenstand
von fachlichen Diskussionen. Dariiber hinaus
gibt es unterschiedliche Ansdtze zur Berechnung
des Risikos fiir eine Totgeburt. Um eine ange-
messene Diskussion iiber die Risiken der Ter-
min{iberschreitung fithren zu kénnen, werden
aktuelle relevante Daten benotigt.

Methode: In der vorliegenden Arbeit wird die
fetale Mortalitdt von Einlingen ohne Fehlbildun-
gen in Deutschland zwischen 2004 und 2013 wih-
rend verschiedener Schwangerschaftswochen
beschrieben. Die Risikoberechnung erfolgt nach
der Berechnungsgrundlage von Totgeburten je
1000 Geburten der jeweiligen Schwangerschafts-
woche (SSW) vs. der Berechnung nach dem ,fe-
tus-at-risk“ Modell, in dem Totgeburten je 1000
fortbestehende Schwangerschaften zu dieser SSW
zugrunde gelegt werden. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss genehmigte die Sonderauswertung.
Ergebnisse: 5933117 Geburten erfiillten die
Einschlusskriterien. Die fetale Mortalitdt je 1000
Geburten der SSW ist am niedrigsten zwischen
41+0 und 41+6 SSW (0,7/1000). Danach steigt
die Rate auf 2,3/1000 zwischen 42+0 und 42+6
SSW. Mit dem ,fetus-at-risk“ Modell zeigt sich
die niedrigste Mortalitdt zwischen 37+0 und
39+6 SSW bei etwa 0,2 Totgeburten je 1000
fortbestehender Schwangerschaften. Zwischen
der 41+0und 41 +6 liegt die fetale Mortalitdt bei
0,6, und in der folgenden Woche dann bei 2,3 je
1000. Ab der 42+6 SSW ergibt sich bei beiden
Rechenarten eine Mortalitdtsrate von 6,3/1000.
Schlussfolgerung: Die fetale Mortalitdt ist bis
41+6 SSW insgesamt sehr niedrig. Eine Empfeh-
lung zur routinemdfigen Einleitung vor diesem
Zeitpunkt scheint nicht sinnvoll.

Abstract

v

Background: Foetal mortality appears to in-
crease in postmature pregnancies. There is debate
on the optimal timing of induction of labour vs.
watchful waiting. The literature on retrospective
analyses of secondary data is inconclusive. Dif-
ferent approaches to calculate foetal risk exist.
Recent and relevant data are needed in order to
realise an appropriate discussion.

Material and Methods: Mortality in singleton
foetuses in Germany, between 2004 and 2013
was analysed in relation to gestational age. Risk
for foetal death is described comparing stillbirths
per 1000 births at a particular gestational age
(GA) vs. stillbirths per 1000 ongoing pregnancies
(“fetus-at-risk” model). Access to German routi-
ne perinatal data was granted. We included all
stillbirths in singleton foetuses with no malfor-
mations after 36+6 weeks gestational age from
2004 until 2013.

Results: 5,933,117 births fulfilled our inclusion
criteria. Foetal mortality per 1000 births during
that week of pregnancy is lowest between 41+0
and 41 +6 days of (0.7/1000). Mortality then in-
creases to 2.3/1000 in 42+0 to 42+6 GA. With
the “fetus-at-risk” model, mortality is low bet-
ween 37+0 and 39+6 GA, ranging from 0.2/1 000
ongoing pregnancies, increasing to 0.6/1000
between 41+0 and 41+6, and 2.3/1000 in the
following week. For pregnancies lasting longer
than 42 +6 weeks, the stillbirth risk is identical at
6.3/1000 with both calculation methods.
Conclusion: Fetal mortality is low until 41+6
weeks of pregnancy. Interpretation of current
data does not support a policy of routine IOL be-
fore this gestational age in singleton foetuses.

Schwarz C et al. Fetale Mortalitét bei Einlingen... Z Geburtsh Neonatol 2015; 219: 81-86

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.


http://dx.doi.org/  10.1055/s-0034-1398659  
http://dx.doi.org/  10.1055/s-0034-1398659  
mailto:schwarz.christiane@mh-hannover.de
mailto:schwarz.christiane@mh-hannover.de

Originalarbeit

Einleitung und Fragestellung

v

In den letzten Jahren wurde in Deutschland ebenso wie in ande-
ren Landern in Fachkreisen dariiber debattiert, ob - und falls ja,
wann - es sinnvoll sei, schwangeren Frauen nach Erreichen des
Geburtstermins eine Geburtseinleitung zu empfehlen. Neben
der Vermeidung einer fetalen Makrosomie mit méglicher Mor-
biditdt bei Mutter und/oder Kind ist ein wichtiges Anliegen einer
derartig begriindeten Geburtseinleitung, die perinatale
Mortalitit durch Vermeidung eines intrauterinen Fruchttods
(IUFT) bei reifem Kind zu senken, da dieses Risiko nach retro-
spektiven Analysen ab 41+0 Schwangerschaftswochen (SSW)
anzusteigen scheint [1]. Glilmezoglu et al. formulieren in der
grofSten und aktuellsten Metaanalyse von publizierten Studien
zu Perinataldaten eine number-needed-to-treat (NNT) von 410
Geburtseinleitungen ab 41+0, die nétig sind, um einen perina-
talen Todesfall zu verhindern [1]. Der Bewetis fiir diese Annahme
wurde bisher jedoch nicht erbracht. Welche ungeborenen Kin-
der tatsdchlich von einer Geburtseinleitung profitieren kénnten,
bleibt unklar [2]. Ebenso gibt es unterschiedliche Erkenntnisse
zur Frage, ob eine grof3ziigige Indikation zur Einleitung die Kai-
serschnittrate, die Hdufigkeit der postpartalen Blutungen oder
weitere unerwiinschte Outcomes positiv beeinflussen [3-5].
Praferenzen von Schwangeren zur Geburtseinleitung wurden
bisher nicht systematisch untersucht. Die addquate Beratung
von gesunden Schwangeren am Termin in Bezug auf die mogli-
chen Vorgehensweisen (beobachtendes Abwarten oder Einlei-
ten; falls ja, wann und wie) ist unter diesen Voraussetzungen
kaum moglich. Schwangere Frauen moéchten in Entscheidungs-
prozesse eingebunden werden, sie wiinschen sich dafiir Infor-
mationen {iber alle Optionen und deren Vor- und Nachteile in
angemessener Form [6-9]. Auch die Interpretation der Daten,
die den fachlichen Diskussionen zugrunde liegen, ist aus mehre-
ren Griinden problematisch. Die geburtshilflichen, gesundheits-
politischen und sozialen Bedingungen aus den Datenerhebungs-
zeitrdumen der aktuellen Arbeiten sind nicht unbedingt auf die
heutige Bundesrepublik iibertragbar. Etliche Sekundérdaten, die
den rezenten Arbeiten [1,10] zugrunde liegen, sind nicht mehr
aktuell; die Originalerhebungen fiir die jiingste Cochrane Meta-
analyse [1] stammen aus den Jahren zwischen 1969 und 2005.
Stock et al. [3] beziehen sich beim Vergleich von perinatalen
Outcomes aus eingeleiteten und nicht eingeleiteten Geburten in
Schottland (1981-2007) ebenfalls auf Daten, aus denen die Indi-
kationen zur Einleitung fiir die Frauen, bei denen keine medizi-
nischen Probleme dokumentiert sind, nicht mehr eindeutig
nachvollziehbar sind. Dariiber hinaus ist weder die genaue Be-
stimmung des voraussichtlichen Geburtstermins nachvollzieh-
bar noch ist die jeweils zur Geburteinleitung angewendete klini-
sche Vorgehensweise bei der Auswertung beriicksichtigt [11].
Ein grundlegendes Problem liegt in der uneinheitlichen statisti-
schen Berechnung fetaler Todesfallraten. Ohne eine Vereinheitli-
chung auf dieser Ebene kann die Frage zur Geburtseinleitung bei
Terminiiberschreitung nicht beantwortet werden. In vielen Pub-
likationen, und dementsprechend in der Metaanalysen dieser
Arbeiten, wird sowohl fiir die perinatale als auch fiir die fetale
Mortalitdt die Inzidenz je 1000 (Lebend-)Geburten berechnet
[1]. Hier gibt es allerdings die abweichende Empfehlung, wonach
die fetale Mortalitdt nicht in Bezug auf 1000 Geburten, sondern
auf 1000 noch bestehende Schwangerschaften zu Beginn des je-
weils betrachteten Gestationszeitraums definiert wird [12-15].
Durch diese Berechnungsweise ergeben sich deutliche Abwei-

chungen in den Ergebnissen und damit in der Interpretation und
den daraus abgeleiteten Empfehlungen fiir die klinische Praxis.
Doch selbst wenn dasselbe Berechnungsschema verwendet
wird, deuten die Ergebnisse nicht in die gleiche Richtung. In ih-
rer vor Kurzem verdffentlichten Publikation stellen Weiss et al.
anhand von aktuellen Daten aus Baden-Wiirttemberg vor allem
ab 41+0 SSW deutlich niedrigere Inzidenzen von fetalen Todes-
fallen im Vergleich zu den publizierten Daten aus anderen euro-
pdischen Landern sowie den USA fest [15]. Die Autoren vermu-
ten, dass sich diese Unterschiede moglicherweise dadurch erkla-
ren lassen, dass in Baden-Wiirttemberg (ebenso wie in den an-
deren Bundeslindern Deutschlands) mit der Uberwachung der
Feten mittels CTG bereits ab 40+0 SSW in allen Fdllen begonnen
wird, wiahrend in den Vergleichsldndern dieses fetale Monito-
ring erst ab 41+0 SSW sporadisch und ab 42 +0 SSW routinemad-
Big durchgefiihrt wurde. Es bleiben also etliche offene Fragen
angesichts dieser Publikationen und den daraus abgeleiteten
Empfehlungen.

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit in Bezug auf die bun-
desdeutschen Perinataldaten 2004-2013 lautet vor diesem Hin-
tergrund: Sind die bundesdeutschen Daten konsistent mit den
baden-wiirttembergischen von Weiss et al. 2014 publizierten
Daten? Ist auch auf Bundesebene, und {iber einen lingeren Zeit-
raum nachvollziehbar, dass die fetale Mortalitdt niedriger liegt
als im internationalen Vergleich?

Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe der Universitit Witten/
Herdecke fiihrt aktuell im Rahmen der Erstellung einer Ent-
scheidungshilfe ,Geburtseinleitung bei Terminiiberschreitung*
fiir schwangere Frauen dazu Recherchen durch. Die Arbeitsgrup-
pe setzt sich dazu mit aktuellen perinatalen Daten auseinander.
Die vorliegende Arbeit ist Teil des Projekts.

Material und Methodik

v

Die perinatalen Daten der klinischen Geburtshilfe werden in
Deutschland schon lange erhoben. Seit der gesetzlichen Festle-
gung der Qualitdtssicherung in der Geburtshilfe im SGB V im
Jahr 2001 wird die Steuerung und Publikation zentral iiber eine
Bundesgeschaftsstelle vorgenommen (BQS-Bundesgeschadfts-
stelle Qualitdtssicherung bis 2009, seitdem AQUA-Institut fiir
angewandte Qualitdtsféorderung und Forschung im Gesundheits-
wesen GmbH). Die Arbeitsgruppe beantragte unter der aufge-
fithrten Fragestellung Daten aus der Qualitdtsberichterstattung
des Bundes beim AQUA-Institut. Einschlusskriterien waren alle
Geburten von Einlingen ohne Fehlbildungen>36+6 Schwanger-
schaftswochen (SSW) in deutschen Kliniken von 2004-2013. Die
Bewilligung der Sonderauswertung erfolgte durch den gemein-
samen Bundesausschuss. Die aggregierten Daten wurden vom
AQUA Institut zur Verfiigung gestellt. Eine Bereinigung der gelie-
ferten Daten nach Plausibilitdt erfolgte durch das AQUA-Institut.
Dafiir wurden offensichtlich fehlerhaft dokumentierte Gesta-
tionsalter aus dem Datensatz entfernt. Als plausibel erachteten
die Autorinnen und Autoren eine Schwangerschaftsdauer von
40+0 SSW mit Abweichungen von -119 Tagen (entspricht der
vollendeten 23. SSW) bis zu +28 Tagen (entspricht einer Termin-
tiberschreitung von 4 Wochen). Zugrunde liegt die Annahme,
dass unter 23+0 SSW (-119 Tage) ein Geburtsgewicht
von >500g unwahrscheinlich ist und somit eine solche friihe
Totgeburt als Fehlgeburt dokumentiert wird. Ebenso kann ange-
nommen werden, dass das Fortbestehen einer Schwangerschaft
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mit bekanntem Gestationsalter iiber 4 Wochen nach dem Stich-
tag 40+0 SSW duferst unwahrscheinlich ist, und somit diese
Fille eher auf Dokumentationsfehlern beruhen.

Die Berechnung der fetalen Mortalitdt konnte auf der Grundlage
der von Weiss et al. vorgeschlagenen statistischen Berechnung
von Totgeburten je 1000 fortbestehenden Schwangerschaften
mit freundlicher Unterstiitzung des Autors erfolgen, der seinen
Berechnungsalgorithmus zur Verfiigung stellte [15]. Gleichzeitig
wurde zum Vergleich eine Berechnung der international und na-
tional verwendeten Bezugsgrof3e Totgeburten je 1000 Geburten
in der jeweiligen Schwangerschaftswoche vorgenommen.

Ergebnisse

v

Die Rate an Geburtseinleitungen stieg von 2005 bis 2012 von
16,5% (n=109709) auf 21,9% (n= 145265). Die Anzahl der in
der Perinatalerhebung erfassten klinischen Geburten von Einlin-
gen ohne Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mehr als
36+6 SSW betrug nach Bereinigung von implausiblen Datensat-
zen im untersuchten Zeitraum von 2004-2013 genau 5933117
(zum Vergleich Baden-Wiirttemberg 2004-2009: 472 843).

Die fetale Mortalitdt lag in den Jahren 2004-13 bei reifen Einlin-
gen ohne Fehlbildungen bei 0,12 % (zum Vergleich Baden-Wiirt-
temberg: 0,097 %). Wenn als Berechnungsschliissel die statisti-
sche BezugsgroRe IUFT je 1000 Geburten zugrunde gelegt wird,
sinkt das Risiko eines fetalen Todes rechnerisch zundchst mit

Risiko ftir IUFT, BaWii 2004 -2009,
Einlinge ohne Fehlbildungen>36+6 SSW (n=472843)

o
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wachsender Reife des Kindes und liegt in 41+0 bis 41+6 SSW
am niedrigsten, um dann ab 41+6 SSW anzusteigen. Wird als
statistische BezugsgroRe die Anzahl von Totgeburten je weiter
fortbestehenden Schwangerschaften ausgewertet, zeigt sich im
Zeitraum nach dem ET in der Woche 41 +0 bis 41+6 SSW eben-
falls der niedrigste Wert und ab 41+6 SSW der Anstieg des Risi-
kos. Allerdings bewirkt die Berechnungsart eine von 39 bis 37
SSW abfallende Rate von IUFT (vgl. Baden-Wiirttemberg nach
Weiss et al., © Abb. 1).

Die Bundesdaten bestdtigen die von Weiss et al. festgestellten
Tendenzen [15]. Das gilt sowohl fiir die fetale Mortalitdt je 1000
Geburten der entsprechenden Schwangerschaftswoche als auch
fiir die fetale Mortalitdtsrate je 1000 fortbestehende Schwan-
gerschaften (© Abb. 2). Der Anstieg der fetalen Mortalitdt nach
41+6 wird hier noch deutlicher als in Baden-Wiirttemberg.

Diskussion

v

Die Vor- und Nachteile von Geburtseinleitungen bei Schwange-
ren am und {iber dem errechneten Geburtstermin werden in der
Literatur kontrovers diskutiert. Es besteht weitgehender Konsens
dariiber, dass die Rate an Totgeburten ab dem Termin ansteigt.
Die logische Konsequenz scheint zu sein, die Schwangerschaft zu
einem Zeitpunkt zu beenden, an dem eine Frithgeburt nicht
mehr zu erwarten und das Risiko des intrauterinen Fruchttodes
aufgrund von insuffizienter fetaler Versorgung bei iiberreifer

Abb. 1 Risiko fiir IUFT je 1000 Geburten vs.
Risiko je 1000 fortbestehende Schwangerschaften,
Baden-Wiirttemberg 2004-2009 nach Weiss

9 8,858,8 etal., 2014).
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Plazenta noch moderat ist. Dieses Zeitfenster wird zwischen
41+0 und 42 vollendeten Schwangerschaftswochen vermutet.
Die Daten aus den beriicksichtigten dlteren Publikationen
[1,16,17] bestdtigen diese Annahme. Es handelt sich allerdings
dabei um Daten aus anderen Landern, Gesundheitssystemen und
anderen Kontexten medizinischer Versorgung sowie Lebensbe-
dingungen. Die Anwendbarkeit und Ubertragbarkeit der Schluss-
folgerungen auf die heutige Bundesrepublik ist nicht selbstver-
standlich anzunehmen. Die Rate an IUFT liegt bei reifen Kindern
bei 1,12 je 1000 Geburten ab 37+0 SSW; dies ist vergleichbar
mit den Baden-Wiirttembergischen Daten, wo im gleichen Zeit-
raum die Rate bei 0,97 liegt. Bei der Differenzierung fetalen
Mortalidt nach Gestationsalter wird klar, dass die Fallzahl aus
Baden-Wiirttemberg in den Wochen ab 41 +6 bei den dann noch
verbliebenen Schwangeren in diesem Zeitraum héhere Schwan-
kungsbreiten aufweist als das bundesdeutsche Gesamtkollektiv
iber den grofReren Zeitraum. Auch liegt die Rate an gesicherten
Ubertragungen in Baden-Wiirttemberg mit 0,95% unter dem
Bundesdurchschnitt. Dennoch bestdtigen die Bundesdaten die
Daten aus Baden-Wiirttemberg, da sie zeigen, dass sich unab-
hdngig von der statistisch zugrunde liegenden Methode eine Er-
h6hung des Risikos fiir einen intrauterinen Fruchttod ab 42+0
nachweisen ldsst. Dabei muss im Auge behalten werden, dass
das reale Risiko insgesamt nach Uberschreiten von vollendeten
SSW bis zu 42 +6 mit etwa 2 Fruchttoden je 1000 Geburten ins-
gesamt niedrig, jedoch etwa doppelt so hoch wie im Gestations-
later von 37 bis 42 Schwangerschaftswochen liegt. Das gilt fiir
beide Berechnungswege.

Aufgrund der insgesamt niedrigen Fallzahl von fetalen Todesfdl-
len miissen alle beschriebenen Trends vorsichtig interpretiert
werden. Eine - wie in der Literatur vorausgesagte - signifikante
Senkung der perinatalen Mortalitdit im Zusammenhang mit
einer gro3ziigigeren Einleitungspraxis bereits ab 41+0 SSW er-
scheint durch unsere Ergebnisse eher fraglich. Eine detaillierte
Auswertung der anderen Risikofaktoren wie bspw. miitterliches
Alter, Erndhrung, BMI, Rauchen, Paritdt oder Ethnie aus allen
Jahrgdngen der Daten der Perinatalerhebung ist fiir diese Frage-
stellung erforderlich. Ebenfalls unklar ist es, inwiefern das in
Deutschland tibliche Prozedere der Schwangerenbetreuung ab
40+0 mit friihzeitigen regelmdRigen Kontrollen der Fruchtwas-
sermenge und der fetalen Herzaktion mittels Ruhe- CTG zu die-
sen Ergebnissen beitragt.

Fazit fiir die Praxis

v

Die vorgestellten Daten zur Geburtseinleitung wurden retros-
pektiv aus Sekunddrdaten entnommen und analysiert. Sie zei-
gen Zusammenhdnge, aber keine Kausalititen. Dennoch muss
festgestellt werden, dass der gewiinschte Effekt einer grofziigig
indizierten Geburtseinleitung an 41+0 Schwangerschaftswo-
chen, ndmlich die Reduktion der Totgeburten am Termin, ohne
weitere Analysen nicht beweisbar ist. Weitere Forschung, insbe-
sondere eine prospektive Erfassung und Auswertung von Ge-
burtsergebnissen bei Einleitung, ist notwendig. Bis dahin sollte
die Empfehlung zur Geburtseinleitung bei Terminiiberschrei-
tung ohne weitere Risikofaktoren zuriickhaltend und mit der
gebotenen Objektivitdt erfolgen. Die Einbeziehung der betroffe-
nen Frauen in die Entscheidungsfindung muss im Licht der um-
fassenden Kommunikation der unsicheren wissenschaftlichen
Datenlage stattfinden.
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