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Analyse bundesdeutscher Perinataldaten 2004 bis 2013

Die Geburt einleiten?

Die fetale Mortalitdt steigt vermutlich nach Uberschreiten des
Geburtstermins an. Ob eine Geburt eingeleitet werden soll oder ob
es besser ist, beobachtend abzuwarten, sobald eine Schwangere

den Geburtstermin erreicht hat, ist noch nicht gekldrt. Es gibt
unterschiedliche Ansdtze, um das Risiko fiir eine Totgeburt zu
berechnen. Um eine angemessene Diskussion iiber die Risiken der
Terminiiberschreitung fiihren zu konnen, werden aktuelle Daten
bendotigt. > Christiane Schwarz, Erich Weiss, Christine Loytved,
Rainhild Schéfers, Thomas Konig, Peter Heusser und Bettina Berger

land ebenso wie in anderen Lindern

in Fachkreisen dartiber debattiert,
ob - und falls ja, wann - es sinnvoll sei,
schwangeren Frauen nach Erreichen des
Geburtstermins eine Geburtseinleitung
zu empfehlen. Neben der Vermeidung ei-
ner fetalen Makrosomie mit méglicher
Morbiditédt bei Mutter und/oder Kind ist
ein wichtiges Anliegen einer derartig be-
grindeten Geburtseinleitung, die perina-
tale Mortalitdt zu senken. Denn das Risi-
ko scheint nach retrospektiven Analysen
ab 41 + 0 Schwangerschaftswochen (SSW)
anzusteigen (Giilmezoglu et al. 2012). Giil-
mezoglu et al. formulieren in der grofiten
und aktuellsten Metaanalyse von publi-
zierten Studien zu Perinataldaten, dass
410 Geburtseinleitungen ab 41 + 0 notig
sind, um einen perinatalen Todesfall zu
verhindern (Gililmezoglu et al. 2012). Der
Beweis fiir diese Annahme wurde bisher
jedoch nicht erbracht.

In den letzten Jahren wurde in Deutsch-

Fragestellung

Welche ungeborenen Kinder tatsidch-
lich von einer Geburtseinleitung pro-
fitieren konnten, bleibt unklar (NICE
2008). Ebenso gibt es unterschiedliche
Erkenntnisse zur Frage, ob eine grof-

ziligige Indikation zur Einleitung die
Kaiserschnittrate, die Hiufigkeit der
postpartalen Blutungen oder weitere
unerwiinschte Outcomes positiv beein-
flussen (Stock et al. 2012; Wennerholm
et al. 2009; Grivell et al. 2012). Prdferen-
zen von Schwangeren zur Geburtseinlei-
tung wurden bisher nicht systematisch
untersucht. Die addquate Beratung von
gesunden Schwangeren am Termin in
Bezug auf die moglichen Vorgehenswei-
sen (beobachtendes Abwarten oder Ein-
leiten; falls ja, wann und wie) ist unter
diesen Voraussetzungen kaum moglich.
Schwangere Frauen mochten in Entschei-
dungsprozesse eingebunden werden, sie
wiinschen sich dafiir Informationen
iiber alle Optionen und deren Vor- und
Nachteile in angemessener Form (Kie-
sewetter & Lehner 2012; Khireddine et
al. 2013; Raviraj et al. 2013; O’Cathain
et al. 2012). Auch die Interpretation der
Daten, die den fachlichen Diskussionen
zugrunde liegen, ist aus mehreren Grin-
den problematisch.

Die geburtshilflichen, gesundheits-
politischen und sozialen Bedingungen
aus den Datenerhebungszeitrdumen der
aktuellen Arbeiten sind nicht unbedingt
aufdie heutige Bundesrepublik tibertrag-

bar. Etliche Sekundérdaten, die den Ar-
beiten (Giillmezoglu et al. 2012; Elwyn
et al. 2013) zugrunde liegen, sind nicht
mehr aktuell; die Originalerhebungen
fiir die jingste Cochrane Metaanalyse
(Gilmezoglu et al. 2012) stammen aus
den Jahren zwischen 1969 und 2005.
Stock et al. beziehen sich beim Vergleich
von perinatalen Outcomes aus eingeleite-
ten und nicht eingeleiteten Geburten in
Schottland (1981-2007) ebenfalls auf Da-
ten, aus denen die Indikationen zur Ein-
leitung fir die Frauen, bei denen keine
medizinischen Probleme dokumentiert
sind, nicht mehr eindeutig nachvollzieh-
bar sind. Dartiber hinaus ist weder die ge-
naue Bestimmung des voraussichtlichen
Geburtstermins nachvollziehbar noch
ist die jeweils zur Geburtseinleitung
angewendete klinische Vorgehensweise
bei der Auswertung berticksichtigt (Hall
2012).

Ein grundlegendes Problem liegt in
der uneinheitlichen statistischen Berech-
nung fetaler Todesfallraten. Ohne eine
Vereinheitlichung auf dieser Ebene kann
die Frage zur Geburtseinleitung bei Ter-
mintberschreitung nicht beantwortet
werden. In vielen Publikationen, und
dementsprechend in der Metaanalyse
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Ist es sinnvoll, schwangeren Frauen nach Erreichen des errechneten Geburtstermins eine Einleitung zu empfehlen? Vor 41 + 6 Schwangerschaftswochen

scheint dies nach Analyse der Datenlage nicht sinnvoll.

dieser Arbeiten, wird sowohl fiir die perinatale als auch fir
die fetale Mortalitédt die Haufigkeit je 1.000 (Lebend-)Geburten
berechnet (Glilmezoglu et al. 2012). Hier gibt es allerdings die
abweichende Empfehlung, wonach die fetale Mortalitdt nichtin
Bezug auf 1.000 Geburten, sondern auf 1.000 noch bestehende
Schwangerschaften zu Beginn des jeweils betrachteten Gesta-
tionszeitraums definiert wird (Yudkin et al. 1987; Joseph 2007;
Smith 2001; Weiss et al. 2014). Durch diese Berechnungsweise
ergeben sich deutliche Abweichungen in den Ergebnissen und
damit in der Interpretation und den daraus abgeleiteten Emp-
fehlungen fiir die klinische Praxis.

Doch auch wenn dasselbe Berechnungsschema verwendet
wird, deuten die Ergebnisse nicht in die gleiche Richtung. In
ihrer vor kurzem veroéffentlichten Publikation stellen Weiss et
al. anhand von aktuellen Daten aus Baden-Wiirttemberg vor
allem ab 41 + 0 SSW deutlich niedrigere Inzidenzen von fetalen
Todesféllen im Vergleich zu den publizierten Daten aus anderen
europdischen Lindern sowie den USA fest (Weiss et al. 2014). Die
Autoren vermuten, dass sich diese Unterschiede moglicherweise
dadurch erkldren lassen, dass in Baden-Wiirttemberg (eben-
so wie in den anderen Bundesldndern Deutschlands) mit der
Uberwachung der Feten mittels CTG bereits ab 40 + 0 SSW in
allen Féllen begonnen wird, wiahrend in den Vergleichsldndern
dieses fetale Monitoring erst ab 41 + 0 SSW sporadisch und ab
42 + 0 SSW routinemdRig durchgefiihrt wurde. Es bleiben also
etliche offene Fragen angesichts dieser Publikationen und der
daraus abgeleiteten Empfehlungen.

Die Fragestellung in Bezug auf die bundesdeutschen Peri-
nataldaten 2004-2013 lautet vor diesem Hintergrund: Bestéti-
gen die bundesdeutschen Daten die baden-wiirttembergischen
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Risiko fur IUFT, BaWu 2004- 2009,
Einlinge ohne Fehlbildungen > 36+6 SSW (n=472.843)

=
S)

8,8 8,8

2,8
11 09 0,5 0,7 04 04 0,7 0,7
0,2 0,2 S m mm

37+0/7-37+6/7 38+0/7-38+6/7 39+0/7-39+6/7 40+0/7-40+6/7 41+0/7 - 41+6/7 42+0/7 - 42+6/7 >42/6

O B N W B WO N B O

®Ba-Wii Risiko pro 1000 fortbestehende Schwangerschaften
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Abbildung 1: Risiko fiir IUFT je 1.000 Geburten versus Risiko je 1.000 fortbestehende Schwanger-
schaften, Baden-Wiirttemberg 2004-2009 (nach Weiss et al. 2014).

Risiko fur IUFT, BRD 2004-2013
Einlinge ohne Fehlbildungen > 36+6 SSW (n=5.925.927)
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Abbildung 2: Risiko fiir IUFT je 1.000 Geburten versus Risiko je 1.000 fortbestehende Schwanger-

schaften, BRD 2004-2013

von Weiss et al. 2014 publizierten Daten?
Ist auch auf Bundesebene, und tiber ei-
nen lingeren Zeitraum nachvollziehbar,
dass die fetale Mortalitit niedriger liegt
als im internationalen Vergleich?

Eine interdisziplinédre Arbeitsgruppe
der Universitdt Witten/Herdecke fihrt
aktuell im Rahmen der Erstellung einer
Entscheidungshilfe ,Geburtseinleitung
bei Termintiberschreitung® fiir schwan-
gere Frauen dazu Recherchen durch. Die
Arbeitsgruppe setzt sich dazu mit aktuel-
len perinatalen Daten auseinander.

Material und Methodik

Die perinatalen Daten der klinischen
Geburtshilfe werden in Deutschland
schon lange erhoben. Seit der gesetzli-
chen Festlegung der Qualitédtssicherung
in der Geburtshilfe im fiinften Sozialge-
setzbuch (SGB V) im Jahr 2001 wird die
Steuerung und Publikation zentral iber
eine Bundesgeschiftsstelle vorgenommen
(BQS-Bundesgeschiftsstelle Qualitétssi-

cherung bis 2009, seitdem AQUA-Institut
fiir angewandte Qualitétsféorderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH).
Die Arbeitsgruppe beantragte unter der
aufgefiihrten Fragestellung Daten aus der
Qualitédtsberichterstattung des Bundes
beim AQUA-Institut. Einschlusskriterien
waren alle Geburten von Einlingen ohne
Fehlbildungen > 36 + 6 Schwangerschafts-
wochen (SSW) in deutschen Kliniken von
2004 bis 2013. Die Bewilligung der Son-
derauswertung erfolgte durch den ge-
meinsamen Bundesausschuss. Die aggre-
gierten Daten wurden vom AQUA-Institut
zur Verfligung gestellt. Eine Bereinigung
der gelieferten Daten nach Plausibilitit
erfolgte durch das AQUA-Institut. Dafir
wurden offensichtlich fehlerhaft doku-
mentierte Gestationsalter aus dem Daten-
satz entfernt.

Als plausibel erachteten die AutorIn-
nen eine Schwangerschaftsdauer von
40 + 0 SSW mit Abweichungen von -119
Tagen (entspricht der vollendeten 23.

SSW) bis zu +28 Tagen (entspricht einer
Terminiiberschreitung von vier Wochen).
Zugrunde liegt die Annahme, dass unter
23 +0 SSW (-119 Tage) ein Geburtsgewicht
von mehr als 500 Gramm unwahrschein-
lich ist und somit eine solche friithe Tot-
geburt als Fehlgeburt dokumentiert wird.
Ebenso kann angenommen werden, dass
das Fortbestehen einer Schwangerschaft
mit bekanntem Gestationsalter iber vier
Wochen nach dem Stichtag 40 + 0 SSW
dulerst unwahrscheinlich ist und somit
diese Félle eher auf Dokumentationsfeh-
lern beruhen.

Die Berechnung der fetalen Morta-
litdt konnte auf der Grundlage der von
Weiss et al. vorgeschlagenen statisti-
schen Berechnung von Totgeburten je
1.000 fortbestehenden Schwangerschaf-
ten erfolgen, der seinen Berechnungsal-
gorithmus zur Verfiigung stellte (Weiss
et al. 2014). Gleichzeitig wurde zum Ver-
gleich eine Berechnung der internatio-
nal und national verwendeten Bezugs-
grofie Totgeburten je 1.000 Geburten in
der jeweiligen Schwangerschaftswoche
vorgenommen.

Ergebnisse

Die Rate an Geburtseinleitungen stieg
von 2005 bis 2012 von 16,5 Prozent (n =
109.709) auf 21,9 Prozent (n = 145.265).
Die Anzahl der in der Perinatalerhebung
erfassten klinischen Geburten von Ein-
lingen ohne Fehlbildungen mit einem
Gestationsalter von mehr als 36 + 6 SSW
betrug nach Bereinigung von unplausi-
blen Datensdtzen im untersuchten Zeit-
raum von 2004 bis 2013 genau 5.933.117
(zum Vergleich Baden-Wiirttemberg
2004-2009: 472.843).

Die fetale Mortalitdt lag in den Jahren
2004 bis 2013 bei reifen Einlingen ohne
Fehlbildungen bei 0,12 Prozent (zum
Vergleich Baden-Wiirttemberg: 0,097
Prozent). Wenn als Berechnungsschliis-
sel die statistische BezugsgroRe IUFT je
1.000 Geburten zugrunde gelegt wird,
sinkt das Risiko eines fetalen Todes rech-
nerisch zundchst mit 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
Bezugsgrofle die Anzahl von Totgeburten
je weiter fortbestehenden Schwanger-
schaften ausgewertet, zeigt sich in der
Woche 41 + 0 bis 41 + 6 SSW ebenfalls der
niedrigste Wert und ab 41 + 6 SSW der
Anstieg des Risikos. Allerdings bewirkt
die Berechnungsart eine von 39 bis 37
SSW abfallende Rate von IUFT (verglei-
che Baden-Wiirttemberg nach Weiss et
al. 2014, siehe Abbildung 1).
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Die Bundesdaten bestétigen die von Weiss et al. 2014 festge-
stellten Tendenzen. Das gilt sowohl fiir die fetale Mortalitét je
1.000 Geburten der entsprechenden Schwangerschaftswoche
als auch fir die fetale Mortalitdtsrate je 1.000 fortbestehende
Schwangerschaften (siehe Abbildung 2). Der Anstieg der fetalen
Mortalitdt nach 41 + 6 wird hier noch deutlicher als in Baden-
Wirttemberg.

Diskussion

Die Vor- und Nachteile von Geburtseinleitungen bei
Schwangeren am und tiber dem errechneten Geburtstermin
werden in der Literatur kontrovers diskutiert. Es besteht weit-
gehender Konsens dartiber, 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 Plazenta noch moderat ist. Dieses
Zeitfenster wird zwischen 41 + 0 und 42 vollendeten Schwan-
gerschaftswochen vermutet. Die Daten aus den berticksich-
tigten &dlteren Publikationen (Giilmezoglu 2012; Stock et al.
2012; Caughey et al. 2009) bestétigen diese Annahme. Es han-
delt sich allerdings dabei um Daten aus anderen Lindern, Ge-
sundheitssystemen und anderen Umstdnden medizinischer
Versorgung sowie Lebensbedingungen. Die Anwendbarkeit
und Ubertragbarkeit der Schlussfolgerungen auf die heuti-
ge Bundesrepublik ist nicht selbstverstandlich anzunehmen.
Die Rate an IUFT liegt bei reifen Kindern bei 1,12 je 1.000
Geburten ab 37 + 0 SSW; dies ist vergleichbar mit den baden-
wiirttembergischen Daten, wo im gleichen Zeitraum die Rate
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bei 0,97 liegt. Bei der Differenzierung der fetalen Mortalitit
nach Gestationsalter wird klar, dass die Fallzahl aus Baden-
Wiirttemberg ab 41 + 6 SSW bei den dann noch verbliebenen
Schwangeren in diesem Zeitraum hoéhere Schwankungsbrei-
ten aufweist als das bundesdeutsche Gesamtkollektiv iiber
den grofleren Zeitraum. Auch liegt die Rate an gesicherten
Ubertragungen in Baden-Wiirttemberg mit 0,95 Prozent unter
dem Bundesdurchschnitt. Dennoch bestdtigen die Bundesda-
ten die Daten aus Baden-Wiirttemberg, da sie zeigen, dass sich
unabhingig von der statistisch zugrunde liegenden Methode
eine Erhohung 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 zwei Fruchttoden
je 1.000 Geburten insgesamt niedrig, jedoch etwa doppelt so
hoch wie im Gestationsalter von 37 bis 42 Schwangerschafts-
wochen liegt. Das gilt fiir beide Berechnungswege.
Aufgrund der insgesamt niedrigen Fallzahl von fetalen
Todesfédllen miissen alle beschriebenen Trends vorsichtig
interpretiert werden. Eine — wie in der Literatur vorausge-
sagte — signifikante Senkung der perinatalen Mortalitit im
Zusammenhang mit einer groRziigigeren Einleitungspraxis
bereits ab 41 + 0 SSW erscheint eher fraglich. Eine detaillierte
Auswertung der anderen Risikofaktoren wie beispielsweise
miitterliches Alter, Erndhrung, Body-Mass-Index, Rauchen,
Paritdt oder Ethnie aus allen Jahrgdngen der Daten der Perina-
talerhebung ist fiir diese Fragestellung erforderlich. Ebenfalls
unklar ist es, inwiefern das in Deutschland tibliche Prozedere
der Schwangerenbetreuung ab 40 + 0 SSW mit frithzeitigen
regelmadfigen Kontrollen der Fruchtwassermenge und der

Wer die Gesundheitsversorgung von Miittern und Neugeborenen
sichert, wird auch mit eigenen gesundheitlichen Herausforderun-
gen konfrontiert.

Tipps und Tricks fiir einen sicheren und gesunden Arbeitsalltag in
der Geburtshilfe und anderen Bereichen der ambulanten medizi-
nischen Versorgung vermitteln vier Fachkongresse der Berufsge-
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW).
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fetalen Herzaktion mittels Ruhe-CTG zu
diesen Ergebnissen beitrigt.

Fazit fiir die Praxis

Die Daten zur Geburtseinleitung wur-
den retrospektiv aus Sekunddrdaten ent-
nommen und analysiert. Sie zeigen Zu-
sammenhdnge, aber keine Kausalitdten.
Dennoch muss festgestellt werden, dass
der gewilinschte Effekt einer groRziigig
indizierten Geburtseinleitung bei 41 + 0
Schwangerschaftswochen, ndmlich die
Reduktion der Totgeburten am Termin,
ohne weitere Analysen nicht beweisbar
ist. Weitere Forschung ist notwendig,
insbesondere eine prospektive Erfassung
und Auswertung von Geburtsergebnis-
sen bei Einleitung. Bis dahin sollte die
Empfehlung zur Geburtseinleitung bei
Termintiiberschreitung ohne weitere Ri-
sikofaktoren zurtickhaltend und mit der
gebotenen Objektivitit erfolgen. Die Ein-
beziehung der betroffenen Frauen in die
Entscheidungsfindung muss im Licht der
umfassenden Kommunikation der unsi-
cheren wissenschaftlichen Datenlage
stattfinden.

Zusammenfassung

Bei dieser Datenanalyse wird die fe-
tale Mortalitédt von Einlingen ohne Fehl-
bildungen in Deutschland zwischen
2004 und 2013 wadhrend verschiedener
Schwangerschaftswochen beschrieben.
Die Risikoberechnung erfolgt nach der
Berechnungsgrundlage von Totgebur-
ten je 1.000 Geburten der jeweiligen
Schwangerschaftswoche (SSW) versus
der Berechnung nach dem ,fetus-at-risk“
Modell, in dem Totgeburten je 1.000 fort-
bestehende Schwangerschaften zu dieser
SSW zugrunde gelegt werden. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss genehmigte
die Sonderauswertung.

5.933.117 Geburten erfiillten die
Einschlusskriterien. Die fetale Morta-
litdt je 1.000 Geburten der SSW ist am
niedrigsten zwischen 41 + 0 und 41 + 6
SSW (0,7/1.000). Danach steigt die Rate
auf'2,3/1.000 zwischen 42 + 0 und 42 + 6
SSW. Mit dem ,fetus-atrisk* Modell zeigt
sich die niedrigste Mortalitdt zwischen
37 +0und 39 + 6 SSW bei etwa 0,2 Totge-
burten je 1.000 fortbestehender Schwan-
gerschaften. Zwischen der 41 + 0 und
41 + 6 SSW liegt die fetale Mortalitét bei
0,6, und in der folgenden Woche dann
bei 2,3 je 1.000. Ab der 42 + 6 SSW ergibt
sich bei beiden Rechenarten eine Morta-
litdtsrate von 6,3/1.000.

Restimee: Die fetale Mortalitdt ist bis
41 + 6 SSW insgesamt sehr niedrig. Eine
Empfehlung zur routinemdfigen Einlei-
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tung vor diesem Zeitpunkt scheint nicht
sinnvoll. o

Hinweis

Bei diesem Artikel handelt es sich um einen
Nachdruck aus der Zeitschrift fir Geburtshilfe &
Neonatologie (ZfGN), erschienen 2015 im Thieme
Verlag (Schwarz, C. et al.: Fetale Mortalitat bei
Einlingen ab Termin - eine Analyse bundesdeut-
scher Perinataldaten 2004-2013. ZfGN. 219:
81-86. 2015). Er wurde fiir die DHZ redaktionell
liberarbeitet. Wir bedanken uns fiir die freundliche
Abdruckgenehmigung.
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