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Abklrzungsverzeichnis

IUFT = Intrauteriner Fruchttod

SSW = Schwangerschaftswoche

SST = Schwangerschaftstag

37. SSW = 36/0-36/6 Schwangerschaftstag
38. SSW = 37/0-37/6 Schwangerschaftstag
39. SSW = 38/0-38/6 Schwangerschaftstag
40. SSW = 39/0-39/6 Schwangerschaftstag
41. SSW = 40/0-40/6 Schwangerschaftstag
42. SSW = 41/0-41/6 Schwangerschaftstag
43. SSW = 42/0-42/6 Schwangerschaftstag
44, SSW = 43/0-43/6 Schwangerschaftstag
45, SSW = 44/0-44/6 Schwangerschaftstag
GeQik = Geschaftsstelle fur Qualitatssicherung in Krankenhausern
BW = Baden-Wirttemberg

NG = Neugeborener

TG = Totgeburt

LG = Lebendgeborener

GG = Geburtsgewicht

p.m. = post menstruationem

RCOG = Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
DR = Dammriss

ET = errechneter Geburtstermin

CTG = Kardiotokografie

NApH = arterieller Nabelschnur-pH-Wert
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1 Einleitung

In den vergangenen 50 Jahren verringerte sich das Risiko flr das Auftreten
eines intrauterinen Fruchttodes (IUFT, auch ,Totgeburt”) in der Bundesrepublik
Deutschland deutlich. So lag das Risiko einer Totgeburt im Jahre 1950 bei
2,2 %; im Jahre 2012 lag das Totgeburtenrisiko bei 0,36 % (Abbildung 1).

Der Tiefstand wurde im Jahre 1993 mit einer Totgeburtenrate von 0,31 %
erreicht. Der scheinbare Anstieg in den darauffolgenden Jahren ist durch die
Gesetzesanderung im Jahre 1994 bedingt, welche die Abgrenzung einer
Totgeburt von einer Fehlgeburt regelt. Ab der Jahrhundertwende konnte dann

ein weiteres Absinken um 0,04 Prozentpunkte beobachtet werden (Statistisches
Bundesamt. 2013).
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Abbildung 1  Totgeburtenrate in Deutschland von 1950 bis 2012 (Statistisches Bundesamt.
2013).




Grundsatzlich unterscheidet man bei fetalen (den Fetus betreffenden) und
neonatalen (das Neugeborene betreffenden) Risiken zwischen der Morbiditat
(Krankheitshaufigkeit) und der Mortalitat (Sterbehaufigkeit). Dabei kann eine
Morbiditat in der neonatalen oder postneonatalen Periode zu einer kindlichen
Mortalitat fuhren.

Die perinatale Mortalitdit lasst sich je nach Sterbezeitpunkt des

Feten/Lebendgeborenen noch genauer unterscheiden (Tabelle 1).

Tabelle 1 Perinatale Mortalitédt abhangig vom Todeszeitpunkt des Fetus/Lebendgeborenen

Intrauterine Mortalitat Versterben des Fetus in der Gebarmutter

Subpartale Mortalitat Versterben des Fetus unter der Geburt

Neonatale Mortalitat Versterben des Lebendgeborenen zwischen dem 1.
und 28. Lebenstag

Postneonatale Mortalitat Versterben des Lebendgeborenen zwischen dem 2.
und 12. Lebensmonat

1.1 Die Termingeburt und Vorgehen bei Terminibersch  reitung

Die Regeldauer der normalen Schwangerschaft betragt 280 Tage oder 40
Wochen, wobei der erste Tag der letzten normalen Periodenblutung als
einheitliche Berechnungsgrundlage dient. Von einer Termingeburt spricht man
bei einer Entbindung zwischen der 38. SSW (Schwangerschaftswoche) und 43.
SSW p.m. (post menstruationem; Schneider et al. 2011). Die Haufigkeit der
Ubertragung (ab 294 SST; Schwangerschaftstag) differiert je nach Publikation
weltweit von 4 bis 14 % (Beischer et al. 1969; Feldmann. 1992; Oleson et al.
2003); die hoheren Zahlen stammen aus alteren Publikationen welche
vermutlich eine betrachtliche Zahl von Féllen mit Terminberechnungsfehlern
beinhalten  (Schneider et al. 2011). In Deutschland liegt die
Ubertragungshaufigkeit bei 0,57 % (BQS. 2011). Sehr viel haufiger tritt die
sogenannte Terminuberschreitung (Geburt zwischen dem 280 und 293 SST)
auf. Diese kommt laut den vorliegenden Daten aus Baden-Wurttemberg in 44 %

aller Schwangerschaften vor (GeQik. 2010).
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Die aktuelle Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) empfiehlt bei
TerminUberschreitungen, basierend auf den Arbeiten von Hannah et al. (1992),
bei Erreichen des errechneten Geburtstermins (280 SST) eine
Ultraschalluntersuchung des Feten mit Bestimmung der Fruchtwassermenge
durchzufiihren und, sofern in den vergangenen vier Schwangerschaftswochen
noch nicht geschehen, eine Erhebung der fetalen biometrischen Daten
vorzunehmen (AWMF. 2014). Zusatzlich wird bei weiterhin ausbleibender
Geburt empfohlen, alle drei Tage die Fruchtwassermenge zu bestimmen und
die kindlichen Herztone mittels einer Kardiotokografie (CTG) zu Uberwachen.
AulRerdem wird der Bishop-Score ermittelt: Zur Berechnung dieses Scores
beurteilt der Geburtshelfer den Muttermund hinsichtlich seiner Lange,
Konsistenz, Offnung und Lage und kann so die Geburtsreife bestimmen. Stellt
er hierbei einen Bishop-Score von mehr als 6 fest, ist eine Geburtseinleitung bei
Wunsch der Schwangeren eine mogliche Option (AWMF. 2014).

Laut der aktuellen Leitlinie soll der Schwangeren bei Beginn der 42. SSW die
Geburtseinleitung zunachst angeboten werden, ab Mitte der 42. SSW
(41/3 SST) soll diese empfohlen werden. Die Uberwachung des Feten erfolgt
ab der 42. SSW alle 2 bis 3 Tage und beinhaltet die sonografische Beurteilung
der Fruchtwassermenge und die Aufnahme eines Ruhe-CTGs (AWMF. 2014).
Ab der 43. SSW sieht die Leitlinie die Indikationsstellung der Geburtseinleitung
oder der Beendigung der Schwangerschaft per Sectio caesarea vor (AWMF.
2014).

1.2 Pathophysiologische Aspekte der fortgeschritten en Schwanger-
schatft

Bei Uberschreitung des errechneten Geburtstermins stellt die Reservekapazitat
der Plazenta den limitierenden Faktor dar (Mandruzzato et al. 2010; Schmidt-
Matthiesen & Wallwiener. 2005). Sowohl das andauernde Wachstum des Feten
als auch die verminderte plazentare Versorgung stellen erhebliche
Risikofaktoren fir die kindliche Morbiditdt und Mortalitdt dar. Im dritten

Trimenon vermag die Plazenta ihre funktionelle Kapazitat trotz abnehmender
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Wachstumsgeschwindigkeit durch verschiedene Anpassungsmechanismen
betrachtlich zu steigern. Die Austauschoberflache und die Blutgefal3versorgung
der Plazentazotten nehmen zu und auch die uterine und umbilikale Blutzufuhr
wird gesteigert. Durch die Ausreifung der Endzotten kommt es aul3erdem zu
einer Abnahme des Diffusionswiderstandes (Schneider et al. 2011).

Diese Mechanismen fuhren bei unbeeintrachtigter Plazentafunktion mit
fortschreitendem Gestationsalter zu einer Ubermafigen fetalen Gewichts-
zunahme. Erkennbar ist dies an dem um 20 % bis 25 % erhdhten Anteil von NG
(Neugeborenen) tber 4.000 g ab der 42. SSW im Vergleich zu Termingeburten
(Berle et al. 2003). Fur den Geburtsverlauf selbst bedeuten diese
Veréanderungen ein erhdhtes Risiko fir Komplikationen wie einer protrahierten
Austreibungsphase aufgrund der Makrosomie des Feten und damit auch einen
Anstieg der maternalen und infantilen Begleitverletzungen (Kiechle. 2007).
Ergibt sich hingegen mit Uberschreitung des Geburtstermins eine relative
plazentare Insuffizienz, stellt sich eine Kreislaufzentralisierung des Feten ein.
Dessen Organismus reagiert mit einer verminderten Urinproduktion und bewirkt
damit eine Abnahme des Fruchtwassers (Schneider et al. 2010). Infolgedessen
steigt das Risiko von Nabelschnurkomplikationen, welche im CTG durch
entsprechende  Veranderungen der fetalen Herzfrequenz  (variable
Dezelerationen) evident werden. Resultiert der fortschreitende Verlauf
schliel3lich in einer schweren Plazentainsuffizienz, kann es beim Fetus durch
den Stressreiz der mangelnden Blutversorgung zur Darmentleerung
(Mekoniumabgang) kommen. Konsekutiv steigt das Risiko der intrapartalen
Hypoxie (,Asphyxie®), der Mekoniumaspiration und des IUFT (Schneider et al.
2011).

Ein frher Hinweis auf eine beginnende Plazentainsuffizienz ist die sonografisch
festzustellende verminderte Fruchtwassermenge (Oligohydramnion), die mit
einer erhOhten perinatalen Morbiditat assoziiert ist (Guin et al. 2011; Ohana et
al. 2011; Oron et al. 2001). Das Vorhandensein von mekoniumhaltigem,
vermindertem Fruchtwasser (d.h. die Kombination von intrauterinem
Mekoniumabgang und Oligohydramnie) ist ein Indiz fir eine schwere

Plazentainsuffizienz und birgt ein erhéhtes Risiko einer intrauterinen Asphyxie,
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welche im Extremfall noch vor der Geburt zum IUFT fuhren kann (Schmidt-
Matthiesen & Wallwiener. 2005). Des Weiteren kann diese Situation zum
sogenannten Mekoniumaspirationssyndrom fihren, welches intrauterin (meist
sub partu) durch Aspiration von mekoniumhaltigem Fruchtwasser kombiniert mit
hypoxischen Phasen und konsekutiver pulmonal-arterieller
Widerstandserhéhung beim Fetus entsteht.

Die Erhaltung der Fruchtwasser-Balance scheint ein komplexer Prozess zu
sein. Das Entstehen der Oligohydramnie bei einer Terminuberschreitung oder
Ubertragung ist ein kombinierter Effekt. Zu der am Ende der Schwangerschaft
physiologisch  auftretenden relativen Plazentainsuffizienz kommt als
wahrscheinlichste  Ursache hierfur die fetale Oligurie hinzu. Die
Kreislaufzentralisation = des  Fetus bedingt eine  Erhdéhung  der
Nierenarterienwiderstdnde, welche wiederum zu einer renalen Hypoperfusion
fuhrt. Dies verursacht eine reduzierte fetalen Urinproduktion, und somit auch
eine reduzierte Fruchtwassermenge (Schneider et al. 2011; Stauber &
Weiherstahl. 2007).

1.3 Definition “Totgeborene”

Totgeborene sind Kinder, bei denen unmittelbar nach der Geburt keine
Herzaktion festgestellt werden kann, die Nabelschnur nicht pulsiert und die
naturliche Lungenatmung nicht einsetzt. Ihr Geburtsgewicht muss mindestens
500 Gramm betragen. Sie werden im Rahmen der Geburtenstatistik
nachgewiesen. Betragt das Gewicht der Leibesfrucht weniger als 500 Gramm,
handelt es sich um eine Fehlgeburt. Fehlgeburten werden in den
Personenstandsbiichern nicht beurkundet. Bis zum 31. Marz 1994 war zur
Abgrenzung der Tot- von den Fehlgeburten ein Geburtsgewicht von mindestens
1.000 Gramm malgebend. Bis zum 30. Juni 1979 galten Kinder als
Totgeborene, wenn sie mindestens 35 cm lang waren (Statistisches
Bundesamt. 2013).

Aufgrund der medizinischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte in der
Versorgung von Frihgeburten und der damit verbundenen stetigen

Verbesserung derer Uberlebenschancen wurde das statistisch relevante
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Gewicht im Jahr 1994 abgesenkt. Diese Neuabgrenzung von Fehl- und
Totgeburten hatte zur Folge, dass die Anzahl der Totgeburten aufgrund der
zusatzlichen Meldungen beim statistischen Bundesamt anstieg. Real nahm die
Anzahl der in Deutschland Totgeborenen jedoch bis heute kontinuierlich ab.
Diese Entwicklung verdanken wir einerseits dem medizintechnischen
Fortschritt, andererseits der Etablierung einer optimierten Schwangerschafts-

vorsorge und -Uberwachung (Schmidt-Matthiesen & Wallwiener. 2005).

1.4 Morbiditatskriterien

1.4.1 Morbiditat des Kindes

Als Indikatoren fur den Zustand des Kindes unmittelbar nach der Geburt werden
der arterielle Nabelschnur-pH-Wert (NApH) und der Apgar-Score bestimmt
(Dudenhausen et al. 2003). Diese Befunde dienen in der Praxis als Pradiktoren
fur die Morbiditat des Neugeborenen (Stauber & Weiherstahl. 2007; Thorp et al.
1996). Der Apgar-Score berucksichtigt die Atmung, den Herzschlag, den
Muskeltonus, das Reflexverhalten und das Hautcolorit des NG und wird nach 1,
5, und 10 min ermittelt. Ein Apgar-Score von unter 4 Punkten nach einer Minute
und von unter 6 Punkten nach 5 Minuten spricht flr eine vorangegangene
Hypoxie des Feten unter der Geburt.

Erganzend wird dem Neugeborenen unmittelbar nach der Abnabelung aus der
Nabelarterie Blut entnommen, um den arteriellen Nabelschnur-pH-Wert (NApH)
zu bestimmen. Dieser Parameter gibt Auskunft Uber die subpartale
Sauerstoffversorgung des NG und hilft dem Geburtshelfer mit dem gleichzeitig
analysierten Basenuberschuss eine Einschatzung Uuber die Dauer der
Sauerstoffminderversorgung zu treffen. Da der Sauerstoffmangel eines
Organismus dessen Kreislaufzentralisierung bedingt, kommt es im
ischamischen Gewebe durch die Energiegewinnung Uber die anaerobe
Glykolyse zu einer Anhaufung saurer Stoffwechselprodukte.

Physiologisch liegt der NApH des Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt
durchschnittlich bei 7,24 (Dudenhausen et al. 2003).
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Ein NApH unterhalb von 7,20 qilt als ,leicht azidotisch®, unter 7,10 spricht man
von einer fortgeschrittenen Azidose®, und ein NApH von unter 7,00 ist als
.Schweren Azidose" definiert (Kiechle. 2007).

Als weiteres Kriterium der Morbiditat des Neugeborenen galt in dieser Arbeit die
postpartale Verlegung des Neugeborenen von der Geburts- in die Kinderklinik.
Da die postpartale Trennung des Neugeborenen von der Mutter eine
ausgepragte psychische Belastung fur Mutter und Kind darstellt, wird eine
Verlegung des Kindes in die Kinderklinik in der Praxis nur bei streng definierten

Indikationsstellungen veranlasst (AWMF. 2013).

1.4.2 Morbiditat der Mutter

1.4.2.1 Vaginal operative Entbindungen

Zu den vaginal-operativen Entbindungsmodi zahlen die Vakuumextraktion und
die Forzepsentbindung. Bei beiden Entbindungsformen wird der kindliche Kopf
mittels eines Instruments (Saugglocke, Kjelland-Zange, Naegele-Zange) fixiert
und anschlieRend aus dem Geburtskanal extrahiert. Dies kann im Falle eines
protrahierten Geburtsverlaufes mit subpartaler Gefahrdung von Mutter oder
Fetus erforderlich sein, um die Geburt zlgig zu beenden. Haufige
Komplikationen der vaginal-operativen Entbindungsverfahren sind mdutterliche
Weichteilverletzungen (Kiechle 2007; Dudenhausen et al. 2003). Die
Untersuchung von Carolyn Gardella et al. (2001) ergab ein 11-fach erhdhtes
Risiko von Dammrissen 1V° bei Geburten mit vaginal-operativer Entbindung im
Vergleich zu den Spontangeburten. Ebenso waren die Risiken von
Scheidenrissen, Zervixrissen und Dammrissen IlI° bei Frauen mit vaginal
operativer Entbindung durchweg erhéht (Gardella et al. 2001).

Wie in Kapitel 1.2 beschrieben nimmt mit steigendem Gestationsalter die
Inzidenz von makrosomen Feten (GG = 4000q) deutlich zu (Berle et al. 2003).
Infolgedessen kommt es zu protrahierten Geburtsverlaufen, die oftmals den
Einsatz von vaginal-operativen Entbindungsmethoden erfordern. Konsekutiv
steigt die Rate der oben genannten ausgedehnten miutterlichen

Weichteilverletzungen.
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1.4.2.2 Abdominal operative Entbindungen

Obwohl in den letzten Jahrzehnten die Morbiditat (und folgend die Mortalitat)
der Mutter bei Sectiones caesarae (Schnittentbindungen) stark abgesunken ist,
stellt dieses Entbindungsverfahren einen operativen Eingriff dar, der mit den
Ublichen Risiken einer Operation behaftet ist. Die mutterliche Letalitat ist im
Vergleich zu vaginalen Entbindungen um das 4- bis 6-fache erhéht. Grund
hierfir sind Komplikationen wie Thrombo-Embolien, Blutungen und Infektionen
(Diedrich et al. 2007). Deshalb wird die Entbindung per Sectio caesarea in der
Praxis als weiteres Kriterium der miitterlichen Morbiditat gewertet. Ebenso wie
bei den vaginal-operativen Entbindungen ist die mit fortschreitendem
Gestationsalter steigende  Wahrscheinlichkeit  fir makrosome Feten
(GG = 4000g) ursachlich fur die prozentuale Zunahme der primaren und
sekundaren Schnittentbindungen. Hauptindikationen hierfir sind in den meisten
Fallen ein cephalopelvines Missverhaltnis oder ein pathologisches CTG, das die

kritische Kreislaufsituation des Feten widerspiegelt (Kiechle. 2007).

1.4.2.3 Inzidenz von hohergradigen Geburtsverletzun  gen

Von einem Dammiriss IlI°, auch ,kompletter* oder ,totaler Dammriss* genannt,
spricht man, wenn zusatzlich zu der Verletzung von Dammhaut und des
Musculus bulbocavernosus, auch die Ringfasern des Musculus sphincter ani
externus durchrissen sind. Beim Dammriss IV° ist die Rektumschleimhaut
mitbetroffen (Stauber & Weyerstahl 2007). H6hergradige Geburtsverletzungen
sind haufig Ursache von postpartalen, analen Inkontinenzen (OGGG. 2009,
Pollack et al. 2004) und fuhren somit im weiteren Verlauf zu erheblichen

EinbulRen in der Lebensqualitat der betroffenen Frau.
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15 Ursachen und Symptome des IUFT

Haufige Ursachen des IUFT sind in ca. 50 % der Falle eine Plazenta-
insuffizienz, eine vorzeitige Plazentalésung, Nabelschnurkomplikationen sowie
Infektionen und Fehlbildungen (Silver et al. 2011). In vielen Fallen ist der IUFT
jedoch athiopathogenetisch nicht klar definierbar (Silver et al. 2011;
Serena et al. 2013).

Als Grinde fur die Plazentainsuffizienz kommen unter anderem Gerinnungs-
storungen  (Antiphospholipid-Syndrom,  Faktor-V-Leiden-Mutation), eine
vorzeitige Plazentalosung oder ein unentdeckter Gestationsdiabetes in Frage.
In vielen Fallen wird der IUFT auch von der Interaktion multipler Faktoren wie
dem Gestationsalter, dem maternalen Alter, der Paritdt und des Geschlechts
des Feten bedingt, die in den folgenden Kapiteln 1.5.1 bis 1.5.4 kurz skizziert
werden. Als Erstsymptom berichtet die Schwangere meist Uber fehlende
Kindsbewegungen. In der Praxis kann dann der IUFT sonographisch durch
fehlende Herzaktion oder im CTG durch fehlende Herzschlagregistrierung

nachgewiesen werden.

1.5.1 Einfluss des Gestationsalters

Wie in Kapitel 1.2 geschildert, sind die plazentare Versorgung und das stetige
Wachstum des Feten mit steigendem Gestationsalter wichtige Einflussfaktoren
auf das fetale Wohlbefinden. Mit fortschreitender Alterung der Plazenta steigen
die Inzidenzen von Plazentainsuffizienz, Nabelschnurkompression, Oligo-
hydramnion und somit auch das Risiko fur einen IUFT. Bleibt die plazentare
Versorgung, wie in den meisten Fallen, uneingeschrankt, resultiert hieraus die
mehrfach vorbeschriebene erhthte Wahrscheinlichkeit fir makrosome Feten
(Berle et al. 2003; Piasek et al. 2003).

Wie Vorherr (1975) beschreibt, entwickelt sich in 20 % aller termintber-
schreitenden Schwangerschaften eine chronische Plazentainsuffizienz.
Infolgedessen kommt es zu einer Zunahme der perinatalen Morbiditat und

Mortalitat.
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1.5.2 Einfluss des maternalen Alters

In Deutschland sind heute 22 % aller Schwangeren tber 35 Jahre alt (BQS.
2012). Zahlreiche retrospektive Studien kamen zu dem Ergebnis, dass mit
einem erhohten matterlichen Alter die Rate an Geburtskomplikationen ansteigt
(Reddy et al. 2006; Oliveira et al. 2013). Die Haufigkeit von Totgeburten steigt
in Abhangigkeit vom mutterlichen Alter und ist bei Frauen tber 40 Jahren, im
Vergleich zu Frauen zwischen 20 und 24 Jahren, doppelt so hoch (Khoshnood
et al. 2008).

Die Griinde fir das erhthte Geburtsrisiko von &lteren Frauen sind, abgesehen
von der altersbedingt erhéhten Anzahl an genetischen Fehlbildungen der Feten,

bisher unbekannt.

1.5.3 Einfluss der Paritat

Laut dem amerikanischen Statistikreport von 2008 (Mathews & MacDorman.
2008) haben die Feten von Primiparae (Erstgebarenden) ein um 14 % hoheres
IUFT-Risiko als die Feten von Multiparae (Mehrgebarenden). Die Analyse von
Hilder et al. (2006) von 145.695 Einlingsschwangerschaften kam zu dem
Ergebnis, dass die Multiparitéat, insbesondere in terminliberschreitenden
Schwangerschaften ab der 42. SSW, einen protektiven Faktor fur den IUFT
darstellt. Die Ursache hierfir konnte noch nicht wissenschaftlich aufgeklart
werden; denkbare Einflussfaktoren kdnnten die bessere uterine Blutversorgung
bei den Multiparae und deren, durch die vorangegangenen Schwangerschaften,

besser adaptierter Organismus sein.

1.6 Einfluss des Geschlechts des Feten

Laut dem amerikanischen Statistikreport von 2008 haben mannliche Feten ein
19 % hoheres Risiko, einen IUFT zu erleiden als weibliche Feten (Mathews &
MacDorman 2008).
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1.7 Die korrekte Risikoberechnung

Entscheidend flir die folgerichtige Interpretation der Perinataldaten ist die
korrekte Berechnung des Totgeburten-Risikos.

Altere epidemiologische Untersuchungen (Alberman. 1985; Feldmann. 1992)
zeigten ein niedriges Totgeburten-Risiko zwischen der 38. und 42. SSW und
nur einen leichten Anstieg von diesem ab der 43. SSW. Diese Arbeiten
berechneten jedoch das Totgeburten-Risiko anhand der aufgetretenen
Totgeburten in der jeweiligen Gestationswoche dividiert durch alle Geborenen
der jeweiligen Gestationswoche. Um das Risiko korrekt zu beschreiben, muss
aber die Bezugsgrol3e der tatsachlichen Anzahl an Feten entsprechen, die das
untersuchte Risiko aufweisen. Dies sind nicht nur die in der entsprechenden
Gestationswoche geborenen Kinder, sondern alle Schwangerschaften zu
Beginn der jeweiligen Gestationswoche. Auf diese korrekte Berechnungsweise
haben erstmals Yudkin et al. (1987) hingewiesen. Die auf dieser
Berechnungsbasis durchgeflihrten retrospektiven Analysen ergaben einen
Anstieg des Risikos fur eine Totgeburt mit fortschreitendem Gestationsalter um
den Faktor 6 bis 7: in der 37. SSW stieg die Rate von vorher 0,35 bis 0,4 %o auf
2,1 bis 3,1 %o (Hilder et al. 1998; Smith 2001).

In der vorliegenden Arbeit wurde zusatzlich das restliche Totgeburtenrisiko
bestimmt. Hierfir ist die Bezugsgréf3e ebenfalls die Anzahl aller in die
Schwangerschaftswoche gegangen lebenden Feten und alle ab Beginn der
jeweiligen Schwangerschaftswoche auftretenden Totgeburten.

1.8 Zielsetzung der Dissertation

Aufgrund der international unterschiedlich praktizierten Mutterschaftsvorsorge
sind landerubergreifende Vergleiche und Ruckschlisse nur bedingt maoglich.
Dennoch basieren die Vorschlage der deutschen Leitlinien der AWMF zum
Vorgehen bei Terminiberschreitung auf wenigen, alteren, prospektiven,
randomisierten Studien (Caughey et al. 2009; Gulmezoglu et al. 2006;
Sanchez-Ramos et al. 2003). Nur eine dieser Studien stammt aus dem

deutschsprachigen Raum (Egarter et al. 1998). Vor diesem Hintergrund ist die
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Evaluation einer deutschen Datenbasis zur Risikobewertung der in Deutschland
betreuten Schwangerschaften notwendig.

Aktuelle deutsche Daten zum Risiko eines IUFT liegen bislang nur im Rahmen
der externen stationdren Qualitatssicherung und der aktuell durch das AQUA-
Institut durchgefiihrten Bundesauswertungen vor. Allerdings sind keine
Aussagen zum Risiko eines IUFT ab der 38. SSW ableitbar, da in der
Basisauswertung nur Angaben fir zusammengefasste Schwangerschafts-
wochen vorliegen: der Zeitraum, in welchem die meisten Totgeburten statt-
finden (38. bis 42. SSW) wird in einem Vierwochenblock zusammengefasst. Um
spezifische klinische Fragenstellungen beantworten zu kénnen, ist es jedoch
notwendig, diesen Zeitraum genauer aufzuschlisseln. Aufl3erdem sind
Mehrlingsschwangerschaften, Fehlbildungen und andere Risiken in den
globalen Zahlen enthalten. Die Berechnung auf der korrekten Basis (siehe 1.6)
ist nicht angegeben, vielmehr stellen alle Geborenen des jeweiligen Betrach-
tungszeitraums die BezugsgroRe dar, so dass keine valide Aussage zum Risiko
fur einen IUFT im Zeitraum zwischen der 38. SSW mdglich ist.

Ziel der vorliegenden Studie ist, das Risiko fur einen IUFT ab der 38. SSW
unter den Bedingungen der in Baden-Wirttemberg (BW) praktizierten Mutter-
schaftsvorsorge anhand der Daten der GeQik der Jahre 2004 bis 2009 korrekt
zu berechnen. Hierfir soll zum einen die in Kapitel 1.6 beschriebene
Berechnung des wdchentlichen Totgeburtenrisikos nach Yudkin (1987), sowie
die Berechnung des Anteils aller spateren Totgeburten pro 1000 Schwanger-
schaften zu Beginn der jeweiligen SSW Anwendung finden. Auf diese Weise
kann detailliert untersucht werden, wie sich verschiedene Risikokonstellationen
je nach Fragestellung auf die Mortalitat des Fetus und die Morbiditat von Mutter

und Kind auswirken.
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2 Material und Methodik

2.1 Datenquelle

Die in dieser Studie verwendeten Daten stammen von der Geschaftsstelle
Qualitatssicherung im Krankenhaus (GeQik) in Stuttgart, Deutschland und
beziehen alle von 2004 bis 2009 in Baden-Wirttemberg (BW) erfassten
Geburten ein. Die GeQik dokumentiert fir jede Geburt 180 Parameter. Dazu
gehoéren die miutterlichen und kindlichen Basisdaten, wie zum Beispiel
Geburtsdatum und Geburtenanamnese der Mutter, Schwangerschaftsdaten und
Angaben zur Entbindung mit gegebenenfalls geburtshilflichen Komplikationen.
AuBBerdem werden die biometrischen Daten von Mutter und Kind registriert.
GemalRR § 137 Abs. 1 finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) sind alle
Krankenhduser in Deutschland zur Teilnahme an dieser externen,
vergleichenden Qualitatssicherung durch die GeQik verpflichtet. Jede Geburt in
einem Krankenhaus wird durch Erfassung der bundeseinheitlich vorgegebenen
Perinataldaten dokumentiert. Die Daten werden jahrlich an die jeweiligen

Landesgeschaftsstellen Gbermittelt.

2.2 Epidemiologische Charakterisierung der Datenbas  is

Nach den Daten des Statistischen Bundesamts wurden in Baden-Wirttemberg
von 2004 bis 2009 insgesamt 559.148 Neugeborene registriert, wovon 553.199
in Krankenhdusern geboren wurden. Die GeQik erfasste 99,4% der
Gesamtgeburten, was 549.736 Datensatzen entspricht (Tabelle 2). Die
Differenz wird von den auf3erklinischen Geburten gebildet, die nicht im
Datensatz enthalten sind. Die Diskrepanz der jeweiligen Angaben der
Totgeborenen des statistischen Bundesamtes (Krankenhausgeburten) und der
Perinataldatenerhebung (GeQIik) resultiert aus der Gegebenheit, dass in der
Perinataldatenerhebung auch Kinder mit einem Gewicht von unter 5009 erfasst

werden. Dies kann bei einer ausgepréagten fetalen Wachstumsretardierung der
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Fall sein, wenn die Schwangerschaft sich eigentlich schon in einem

fortgeschrittenen Gestationsalter befand (Tabelle 2).

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Erstellung eines homogenen Patientenkollektives gelten fir die vorliegende

Studie folgende Einschlusskriterien:

» Geburten ab der 38. SSW

» Schwangerschaften mit sonografisch gesichertem Gestationsalter
» Einlinge

» Feten/Lebendgeborene ohne Fehlbildungen

Demzufolge wurden alle Frihgeburten (<38.SSW), Mehrlinge und Fehl-
bildungen von der GeQik bereits vorab aus dem Datensatz gefiltert. Es
verblieben 497.300 Datensatze, von welchen weitere 24.916 (5,01 %), die
entweder ein ungesichertes Gestationsalter (fehlende Sonographie vor der 20.
SSW) oder inkongruente Daten enthielten, ausgeschlossen wurden. Es
verblieben 472.384 Lebendgeburten und 459 Totgeburten, die die Studien-
kohorte fur die vorliegende Arbeit bilden (Tabelle 2).

Tabelle 2 Alle Lebend- und Totgeborenen der Perinataldatenerhebung und daraus gebildete
Studienkohorte (Lebend- und totgeborene Einlinge ohne Fehlbildungen ab der 38. SSW mit
gesichertem Gestationsalter) aus Baden-Wirttemberg von 2004 - 2009 (GeQik, Stuttgart).

Neu- Lebend- Tot-

0, 0, 0,
geborene ) geborene ) geborene )
GeQiK 549.736 100,0 548.134 100,0 1.602 100,0
2004-2009
Studienkohorte 472.843 84,8 472.384 84,8 459 24,8
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24 Analyseparameter

Die Geburten wurden nach dem Gestationsalter (SSW) gruppiert, an dem die
jeweilige Geburt stattfand.

Die weiteren zu untersuchenden Variablen lassen sich nach den Gesichts-
punkten Demographie, peripartale klinische Parameter und neonatale klinische
Parameter einteilen. Dokumentiert werden die einzelnen Parameter vom Kreif3-
saalpersonal, welches die Daten aus dem Mutterpass oder der Patientinnen-

akte entnimmt.

Demographische Parameter

> das Alter der Gebarenden (in Lebensjahren)
die Paritat (Anzahl vorausgegangener Geburten)
das Gestationsalter zum Zeitpunkt der Geburt

die SSW der ersten Ultraschalluntersuchung

YV V V VY

das Geschlecht des Kindes

Parameter der Peripartalperiode
> die medikamenttse Geburtseinleitung
» der Geburtsmodus
» hohergradige Geburtsverletzungen

» eine etwaige Totgeburt
Parameter der Neonatalperiode

> der pH-Wert der Blutgasanalyse (Nabelschnurarterie; NApH)
> eine etwaige Verlegung in die Kinderklinik
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2.5 Methoden

Aus Datenschutzgrinden erfolgte die Datenauswertung im Hause der GeQik in
Stuttgart. Die verwendete Statistik-Software war JMP (Version 11.0; SAS
Institute, Cary, North Carolina, USA). Die Ubermittelten Daten wurden in einem
passwortgeschitzten Computer der GeQik verwaltet und waren unter Wahrung
des geltenden Datenschutzgesetzes anonymisiert.

Untersucht wurden das Gesamtkollektiv und die folgenden Untergruppen:

Frauen unter 35 Jahren
Frauen tber 35 Jahren
Erstgebarende
Mehrgebarende

Weibliche Feten/Neugeborene

YV V. V V V V

Mannliche Feten/Neugeborene

In diesen Kollektiven wurden, jeweils in Abh&ngigkeit vom Gestationsalter, die
Inzidenzen von Totgeburten, postpartalen Azidosen und Verlegungen in die
Kinderklinik untersucht.

2.6 Untersuchte Kollektive
Untersucht wurden das Gesamtkollektiv und die folgenden Untergruppen:
» Frauen unter oder tber 35 Jahren

» Erst- und Mehrgebarende

» Weibliche und mannliche Feten/Neugeborene
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2.7 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mit der Software JMP 11.0 ausgewertet. Nach
einer Plausibilitdtsprifung der Daten erfolgte die Endanalyse. Hierbei ist zu
beachten, dass die Zahlen variieren, da nicht fur alle untersuchten Parameter
die kompletten Daten vorhanden waren.

Zur Berechnung des wdchentlichen Totgeburtenrisikos wurden die Totgeburten
in der jeweiligen Gestationswoche auf 1.000 Schwangerschaften am Beginn der
Schwangerschaftswoche bezogen. Zur Berechnung des restlichen
Totgeburtenrisiko wurden alle, ab der jeweiligen Gestationswoche noch
auftretenden Totgeburten auf 1.000 Schwangerschaften am Beginn der
Gestationswoche bezogen.

Einzelne Fragestellungen wurden mittels einer logistischen Regressionsanalyse
untersucht; hierbei wurden die Effekte des steigenden Gestationsalters auf die
mdatterliche und kindliche Morbiditdt analysiert. Die zu untersuchenden
ZielgréRen waren postpartale Azidosen, hohergradige Geburtsverletzungen

(DR 111° und 1V°) und vaginal-operative Entbindungen.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Charakterisierung der Perinataldate  n von Baden-
Wirttemberg aus den Jahren 2004-2009

Samtliche der im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf den
baden-wurttembergischen Datensatz aus den Jahren 2004 bis 2009

(Einlingsgeburten ohne Fehlbildungen).

3.1.1 Geburtenverteilung nach SSW

Von 472.843 Geburten fand der grof3te wochentliche Anteil (29,77 %) in der 41.
SSW statt (Tabelle 3).

Tabelle 3  Wadchentliche  Geburtenverteilung nach  Schwangerschaftswoche  (SSW;
Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten aus BW von 2004-2009; GeQik Stuttgart).

Gestationsalter Geborene Geborene
(SSW) in der SSW in der SSW
(n) (%)

38. 38.303 8,10

39. 93.447 19,76

40. 126.167 26,68

41. 140.765 29,77

42. 69.663 14,73

43. 4.272 0,90

44, 215 0,05

45, 11 0,002
Gesamt 472.843 100,00
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3.1.2 Geburtenverteilung nach Schwangerschaftstag (  SST)

Die Verteilung der Geburten zwischen dem 259. und 308. SST zeigt, dass die
meisten am 280. Schwangerschaftstag (SST) stattfanden (n = 24.195; 5,12 %).
35,65 % der Geburten uUberschritten den errechneten Geburtstermin (280.
SST).

Ab dem 293. SST, also mit Beginn der 43. SSW (Ubertragungszeitraum),
fanden nur noch 0,95 % (n = 4.497) der Geburten statt (Abbildung 2).

6.00
5.00
4.00
g
c
€ 3.00
]
o
[}
O
2.00
0.00 ||H=‘=‘======‘II=I='=--==
259 266 273 280 287 294 301 308
(38.) (39) (40.) (41.) (42)) (43.) (44.) (45.)

Schwangerschaftstag
(Schwangerschaftswoche)

Abbildung 2 Prozent der Geburten in Abhangigkeit vom Schwangerschaftstag. In Klammern
wird der Beginn der entsprechenden Schwangerschaftswoche angegeben (Gesamtkollektiv:
472.843 Einlingsgeburten in BW von 2004-2009; GeQik Stuttgart).

3.1.3 Fetale Mortalitat

Tabelle 4 zeigt wie viele Totgeburten innerhalb einer Woche und in der
gesamten restlichen Zeit auftreten und gibt an, welcher Anteil der am Anfang
der jeweiligen Woche noch schwangeren Frauen davon betroffen sind.

Die wochentlichen Totgeburten pro 1.000 Schwangerschaften steigen mit der
SSW, wohingegen der Anteil der restlichen Totgeburten pro 1.000
Schwangeren bis zur 42. SSW sinkt und ab der 43. SSW steigt. Bei der
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veralteten, falschen Risikoberechnung (BezugsgrofRe: Geburten der jeweiligen

Schwangerschaftswoche) fallen die Werte ab der 38. SSW und steigen ab der
43. SSW (rechte Spalte von Tabelle 4 und Abbildung 4).

Tabelle 4

Lebend- und Totgeborene nach Schwangerschaftswoche (SSW). Zudem sind die

Schwangerschaften und die wdchentlichen und gesamten restlichen Totgeburten pro 1.000
Schwangerschaften am Beginn der jeweiligen Schwangerschaftswoche (SSW) angegeben. Zur
Veranschaulichung der Diskrepanz der Risikoberechnungen wurden in der rechten Spalte die
Totgeburten auf die Geburten der jeweiligen SSW bezogen (veraltete falsche Berechnung;
Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten aus BW von 2004-2009; GeQik Stuttgart).

SSW Schwangerschaften Geboren Wodchentliche Gesamte : Wochentliche
am Anfang Totgeburten restliche Totgeburten
der SSW pro 1.000 Totgeburten pro 1.000

lebend tot gesamt Schwanger- pro 1.000 Geburten der

schaften Schwanger- SSW
schaften

38. 472.843 : 38.197 106  38.303 0,22 0,97 2,77
39. 434.540 : 93.345 102  93.447 0,23 0,81 1,09
40. 341.093 i 126.053 114 126.167 0,33 0,74 0,90
41. 214.926 : 140.664 101 140.765 0,47 0,64 0,72
42. 74161 i 69.632 31 69.663 0,42 0,49 0,44
43. 4.498 4.269 3 4.272 0,67 1,11 0,70
44, 226 214 1 215 4,42 8,85 4,65
45, 10 10 1 11 10,00 90,91 90,91
Gesamt 472.384 459 472.843 0,97 0,97
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Abbildung 3 Wadchentliche (rot, gestrichelt) und gesamte restliche (blau) Totgeburten pro
1.000 Schwangerschaften am Beginn der jeweiligen Schwangerschaftswoche in Abhéngigkeit
vom Gestationsalter. Die Geburten der 45. Schwangerschaftswoche wurden aufgrund der
niedrigen Fallzahlen nicht dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten aus Baden-
Wirttemberg von 2004-2009; GeQik Stuttgart).
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Abbildung 4  Wochentliche Totgeburten pro 1.000 Schwangerschaften am Beginn der
jeweiligen Schwangerschaftswoche (gestrichelt, rot; korrekte Berechnung) und die
wochentlichen Totgeburten pro 1.000 Geburten der jeweiligen Schwangerschaftswoche
(schwarz; veraltete, falsche Berechnung) Die Geburten der 45. Schwangerschaftswoche
wurden aufgrund der niedrigen Fallzahlen nicht dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843
Einlingsgeburten aus Baden-Wirttemberg von 2004-2009; GeQik Stuttgart).
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3.1.4 Fetale Morbiditat

Neonatale Azidosen

Gemald der allgemein gultigen Einteilung der Azidosestadien nach Saling
(Dudenhausen et al. 2003) spricht man bei einem NApH zwischen 6,50 und
6,99 von einer schweren, und bei einem NApH zwischen 7,00 und 7,09 von
einer fortgeschrittenen Azidose des Neugeborenen.

Von 467.082 Lebendgeborenen mit NApH-Angabe hatten insgesamt 7.714 eine
postpartale Azidose; bei 853 (0,18 %) war dies eine schwere, bei 6.861
(1,47 %) eine fortgeschrittene neonatale Azidose (Tabelle 5).

Tabelle5 Schwere (arterieller Nabelschnur-pH-Wert (NApH): 6,50 bis 6,99), fortgeschrittene
(arterieller Nabelschnur-pH-Wert (NApH): 7,00 bis 7,09) und gesamte (arterieller Nabelschnur-
pH-Wert (NApH): 6,50 bis 7,09) postpartale Azidosen in Abhéangigkeit von der
Schwangerschaftswoche (SSW; Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten aus Baden-
Wirttemberg von 2004-2009; GeQik Stuttgart).

SSW Lebendgeborene postpartale Azidose
mit pH-Wert-
Angabe
schwer fortgeschritten gesamt
38. 37.778 67 (0,18 %) 389 (1,03 %) 456 (1,21 %)
39. 92.306 131 (0,14 %) 945 (1,02 %) 1.076 (1,17 %)
40. 124.606 228 (0,18 %) i 1.715 (1,38 %) 1.943 (1,56 %)
41. 139.089 252 (0,18 %) : 2.302 (1,66 %) 2.554 (1,84 %)
42. 68.873 163 (0,24 %) i 1.415 (2,05 %) 1.578 (2,29 %)
43. 4.208 12 (0,29 %) 92 (2,19 %) 104 (2,47 %)
44, 212 0 3 (1,42 %) 3 (1,42 %)
45. 10 0 0 0
Gesamt 467.082 853 (0,18 %) | 6.861 (1,47 %) 7.714 (1,65 %)

Die Wahrscheinlichkeit fir Azidosen steigt mit dem Gestationsalter (logistische

Regressionsanalyse, p < 0,0001; Abbildung 5).
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Abbildung5  Wahrscheinlichkeit fur eine postpartale Azidose in Abhéngigkeit vom
Gestationsalter in Tagen. Dargestellt ist das Ergebnis einer logistischen Regressionsanalyse
von 467.082 Einlingsgeburten mit angegebenem pH-Wert in Baden-Wirttemberg zwischen
2004 und 2009; die vertikale Linie markiert den errechneten Entbindungstermin (GeQik
Stuttgart).

Verlegungen in die Kinderklinik

Von 472.384 Lebendgeborenen wurden 27.212 (5,76 %) von der Geburtsklinik
in die Kinderklinik verlegt. Die meisten Verlegungen (4.354; 11,40 %) pro 100
Lebendgeborenen der jeweiligen SSW fanden nach Geburten in der 38. SSW
statt, danach sank der Anteil bis zur 40. SSW und stieg bis zur 45. SSW
(Tabelle 6).
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Tabelle 6 Verlegung der Neugeborenen von der Geburtsklinik in die Kinderklinik in
Abhéngigkeit von der Schwangerschaftswoche (SSW), in welcher die Geburt erfolgte
(Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten aus Baden-Wirttemberg von 2004-2009; GeQik
Stuttgart).

SSW Lebend- Verlegungen

geborene (%)

38. 38.197 4.354 (11,40 %)
39. 93.345 5.884 (6,30 %)
40. 126.053 6.055 (4,80 %)
41. 140.664 6.927 (4,92 %)
42. 69.632 3.690 (5,30 %)
43. 4.269 290 (6,79 %)
44, 214 11 (5,14 %)
45, 10 1 (10,00 %)
Gesamt 472.384 27.212 (5,76 %)

3.1.5 Maternale Morbiditat

Hohergradige Geburtsverletzungen

Von 339.642 vaginal Gebarenden waren 8.093 (2,38 %) von hohergradigen
Geburtsverletzungen (Dammrissen I11° und 1V°) betroffen.

Die Wahrscheinlichkeit fir héhergradige Geburtsverletzungen steigt mit dem

Gestationsalter (logistische Regressionsanalyse, p < 0,0001; Abbildung 6).
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Abbildung 6  Wahrscheinlichkeit fir héhergradige Geburtsverletzungen in Abhangigkeit vom
Gestationsalter in Tagen. Dargestellt ist das Ergebnis einer logistischen Regressionsanalyse
von 339.642 vaginalen Einlingsgeburten in Baden-Wiirttemberg zwischen 2004 und 2009; die
vertikale Linie markiert den errechneten Entbindungstermin (GeQik Stuttgart).

Vaginal-operative Entbindungen

Von 339.642 vaginal Gebéarenden hatten 31.652 (9,32 %) eine vaginal-
operative Entbindung (Tabelle 7). Die Wahrscheinlichkeit fur vaginal-operative
Entbindungen steigt mit dem Gestationsalter (logistische Regressionsanalyse,
p< 0,0001; Abbildung 7).
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Abbildung 7 Wabhrscheinlichkeit fur eine vaginal-operativ Entbindung in Abhangigkeit vom
Gestationsalter in Tagen. Dargestellt ist das Ergebnis einer logistischen Regressionsanalyse
von 339.642 vaginalen Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004 und 2009; die
vertikale Linie markiert den errechneten Entbindungstermin (GeQik Stuttgart).

Abdominal operative Entbindungen

Von 472.843 Geburten waren 133.201 (28,17 %) eine Sectio caesarea
(Tabelle 7).

Der Anteil von Sectiones caesareae lag in der 38. und 39. SSW am hoéchsten
(45,16 % und 45,47 %) und in der 41. SSW am niedrigsten (19,45 %). Danach
lasst sich eine, in Abhéangigkeit zum Gestationsalter, steigende Rate an
Sectiones caesareae beobachten.
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Tabelle 7 Ho6hergradige Geburtsverletzungen und vaginal-operative Entbindungen pro 100
vaginale Geburten, und Sectiones caesareae pro 100 Gesamtgeburten jeweils in Abhangigkeit
von der Schwangerschaftswoche (Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten in Baden-

Wirttemberg zwischen 2004 und 2009; GeQik Stuttgart).

SSW Héhergradige Vaginal- vaginale Sectiones caesarea Gesamt-
Geburtsverletzungen operative | Geburten geburten
Entbindungen

(%) (%) (%)
38. 345 (1,64 %) i  1.556 (7,41 %) 21.005 17.298 (45,16 %) 38.303
39. 939 (1,84 %) i  4.016 (7,88 %) 50.955 42.492 (45,47 %) 93.447
40. 2.250 (2,28 %) | 8.216 (8,34 %) 98.563 27.604 (21,88 %) 12.6167
41. 2.938 (2,59 %) i 10.992 (9,69 %) 113.389 27.376 (19,45 %) 14.0765
42. 1.504 (2,85 %) i 6.411 (12,15 %) 52.753 16.910 (24,27 %) 69.663
43. 115 (4,08 %) 445 (15,80 %) 2.816 1.456 (34,08 %) 4.272
44, 2 (1,30 %) 15 (9,74 %) 154 61 (28,37 %) 215
45, 0 1 (14,29 %) 7 4 (36,66 %) 11
Gesamt 8.093 (2,38 %) : 31.652 (9,32 %) 339.642 133.201 (28,17 %) 472.843
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3.2 Einflussfaktoren fur IUFT, Azidose und Verlegun g

3.2.1 Einfluss des maternalen Alters

Von 472.767 Gebéarenden waren 358.153 (75,75 %) unter 35 Jahre alt. Ein
mdtterliches Alter Uber 35 Jahre ist mit einem hoherem IUFT-Risiko behaftet,
als dies bei Schwangeren unter 35 Jahren der Fall ist (Tabelle 8). Sowohl fur
die alteren als auch fir die jingeren Schwangeren steigt das Risiko mit dem

Gestationsalter an (Tabelle 8).

Tabelle 8 Wadchentliche und restliche Totgeburten (T) pro 1.000 Schwangerschaften (S) am
Beginn der unten angegebenen Schwangerschaftswoche (SSW) in Abhéngigkeit vom Alter der

Gebéarenden; in Klammern werden T und S dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843
Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004 und 2009; GeQik Stuttgart).
SSW < 35jahrige 2 35jahrige
Waochentliche Gesamte Waochentliche Gesamte
Totgeburten restliche Totgeburten restliche
pro 1.000 Totgeburten pro 1.000 Totgeburten
pro 1.000 pro 1.000
38. 0,19 0,89 0,34 1,24
(67 / 358.153) (317 / 358.153) (39/114.614) (142 /114.614)
39. 0,22 0,76 0,27 0,99
(74 / 330.090) (250 / 330.090) (28 / 330.090) (103 / 330.090)
40. 0,29 0,67 0,48 0,94
(76 / 261.627) (176 / 261.627) (38 /104381) (75 / 104381)
41. 0,47 0,60 0,49 0,75
(77 | 165.494) (100 / 165.494) (24 | 49396) (37 1 49396)
42. 0,33 0,40 0,71 0,77
(19 / 57.245) (23 /57.245) (12 / 16904) (13 / 16904)
43. 0,60 1,19 0,88 0,88
(2/3.358) (4/3.358) (1/1139) (1/1139)
44. 5,65 11,30 0 0
(1/177) (2/177) (0/0) (0/0)
45. 111,11 111,11 0 0
/9 /9 (0/0) (0/0)
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Sowohl die Lebendgeborenen der &lteren als auch die der jingeren Mutter
haben ein Gesamtrisiko fiir eine neonatale Azidose (NApH: 6,50 bis 7,09) von
1,65 %; es steigt in beiden Gruppen mit der SSW (Tabelle 9).

Bei den Lebendgeborenen der jungeren Mitter (< 35 Jahre) fanden sich
0,17 % schwere, und 1,48 % fortgeschrittene Azidosen. Die Lebendgeborenen
der alteren Mitter (= 35 Jahre) wiesen in 0,22 % schwere, und in 1,43 %

fortgeschrittene Azidosen auf.
Die Haufigkeit von Verlegungen in die Kinderklinik war bei den

Lebendgeborenen der alteren Miutter hoher, (6,11 %) als bei den

Lebendgeborenen der jingeren Miitter (5,65 %; Tabelle 9).
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Tabelle 9

Verlegungen (V) in die Kinderklinik pro 100 Lebendgeborene (Ly), und postpartale

Azidosen (A; arterieller Nabelschnur-pH-Wert (NApH): 6,5-7,09) pro 100 Lebendgeborene mit
pH-Wert-Angabe (L,), jeweils in Abhéngigkeit von der Schwangerschaftswoche (SSW) und vom
Alter der Mutter; in Klammern werden A bzw. V und Ly/L, dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843
Einlingsgeburten in Baden-Wiirttemberg zwischen 2004 und 2009; GeQik Stuttgart).

< 35jéhrige 2 35jahrige
SSW Verlegung Azidose Azidose Verlegung
(6,50-7,09) (6,50-7,09)
38. 11,16 1,24 1,10 12,08
(3.123 / 27.996) (345 / 27.722) (111 / 10.049) (1231/ 10.194)
39. 6,17 1,21 1,04 6,66
(4.222 / 68.389) (819 / 67.626) (257 | 24.666) (1662/ 24.941)
40. 4,76 1,55 1,59 4,96
(4569/ 96.057) (1472 / 95.001) (471 1 29.587) (1486/ 29.978)
41. 4,83 1,81 1,93 5,23
(5229/ 108.172) (1935/ 107.020) (617 / 32.045) (1697/ 32.468)
42. 5,27 2,26 2,39 5,39
(2841/ 53.868) (1207 / 53.312) (371 / 15.549) (849/ 15.753)
43. 7,08 2,10 3,39 5,97
(225/ 3.179) (66 / 3.136) (38/1.071) (65/ 1.089)
44, 4,79 1,82 0 6,38
(8/167) (3/165) (31 47)
45. 12,50 0 0 0
(/8)
5,65 1,65 1,65 6,11
Gesamt (20.218 / 357.836) (5.847 / 353.990) (1.865 / 113.016) (6.993 / 114.472)
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3.2.2 Einfluss der Paritat

Von 472.727 Gebarenden waren 223.962 (47,36 %) Erstgebarende
(Primiparae) und 248.765 (52,64%) Mehrgebéarende (Multiparae). Sowohl fur
Primi- als auch fir die Multiparae steigt das Risiko fur eine Totgeburt mit dem
Gestationsalter. Die Multiparae zeigen aber mit 0,99 % fur den
Beobachtungszeitraum ein héheres Risiko fur eine Totgeburt als die Primiparae
(0,95 %o; Tabelle 10).

Tabelle 10 Waochentliche Totgeburten (T,) und Anteil der restlichen Totgeburten (T,) jeweils
pro 1.000 Schwangerschaften (S) am Beginn der unten angegebenen Schwangerschaftswoche
(SSW) in Abhéngigkeit von der Paritat der Gebarenden; in Klammern werden T, bzw. T, und S
dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004
und 2009; GeQik Stuttgart).

Primiparae Multiparae
SSW
wochentliche restliche wochentliche restliche
Totgeburten Totgeburten Totgeburten Totgeburten
pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000
38. 0,20 0,95 0,25 0,99
(44 [ 223962) (212 / 223962) (62 / 248765) (247 | 248765)
39. 0,22 0,81 0,25 0,81
(46 1 206434) (168 / 206434) (56 / 228000) (185 / 228000)
40. 0,31 0,74 0,35 0,73
(52 /165211) (122 / 165211) (62 / 175795) (129 / 175795)
41, 0,51 0,65 0,43 0,62
(55 /107573) (70/107573) (46 / 107291) (67 /107291)
42, 0,30 0,37 0,56 0,62
(12 / 40408) (15 / 40408) (19 / 33730) (21 / 33730)
43. 0,72 1,08 0,58 1,16
(2/2775) (3/2775) (1/1719) (2/1719)
44, 0 9,71 8,13 8,13
(0/103) (1/103) (1/123) (1/123)
45, 142,86 142,86 0 0
@rs7) @/ (0/4) (0/4)

39



Lebendgeborene Kinder der Primiparae haben ein hoheres Risiko (2,20 %) fur
eine postpartale Azidose (NApH: 6,50 bis 7,09) als Lebendgeborene von
Multiparae (1,16 %). Die Azidosen der Lebendgeborenen nehmen sowohl bei
Primi- als auch bei Multiparae mit der Schwangerschaftswoche zu (Tabelle 11,
Abbildung 8).

Eine schwere Neugeborenenazidose ergab sich bei 0,22 % der Lebend-
geborenen der Primi- und bei 0,15 % der Lebendgeborenen von Multiparae.
Eine fortgeschrittene Azidose lag bei 1,98 % der Lebendgeborenen der Primi-

und bei 1,01 % bei Multiparae vor.
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Abbildung 8 Postpartale Azidosen (arterieller Nabelschnur-pH-Wert (NApH): 6,5-7,09) pro
100 Lebendgeborenen mit pH-Wert-Angabe der Primi- (rot) und Multiparae (blau) abhangig vom
Gestationsalter. Die Geburten der 44. und 45. Schwangerschaftswoche wurden aufgrund der
niedrigen Fallzahlen nicht dargestellt (Gesamtkollektiv: 466.966 Einlingsgeburten in Baden-
Wirttemberg zwischen 2004 und 2009).
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Die Haufigkeit der Verlegungen von der Geburtsklinik in die Kinderklinik war bei
den Lebendgeborenen der Primiparae hoher (6,77 %) als bei den
Lebendgeborenen der Multiparae (4,84 %; Tabelle 11; Abbildung 9).
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Abbildung 9 Verlegungen in die Kinderklinik pro 100 Lebendgeborenen der Primi- (rot) und
Multiparae (blau) abhangig vom Gestationsalter. Die Geburten der 45. Schwangerschaftswoche
wurden aufgrund der niedrigen Fallzahlen nicht dargestellt (Gesamtkollektiv: 466.966
Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004 und 2009).
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Tabelle 11 Verlegungen (V) in die Kinderklinik pro 100 Lebendgeborenen (L), und postpartale
Azidosen (A; arterieller Nabelschnur-pH-Wert (NApH): 6,5-7,09) pro 100 Lebendgeborenen mit
pH-Wert-Angabe (L,), jeweils in Abhéngigkeit von der Schwangerschaftswoche (SSW) und von
der Paritdt der Mitter; in Klammern werden V bzw. A und L, bzw. L; dargestellt
(Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004 und 2009;
GeQik Stuttgart).

Primiparae Multiparae
SSW Verlegung Azidose Verlegung Azidose
(6,5-7,09) (6,5-7,09)
38. 12,20 1,64 10,71 0,85
(2133 / 17.484) (283 /17.308) (2218/ 20.703) (173 / 20.460)
39. 7,21 1,63 5,59 0,80
(2970 / 41.177) (665 / 40.739) (2913/ 52.149) (411 / 51.548)
40. 5,80 2,18 3,96 1,03
(3342 / 57.586) (1244  56.983) (2713/ 68.442) (699 / 67.598)
41. 6,10 2,39 3,85 1,33
(4095 / 67.110) (1590 / 66.449) (2829/ 73.515) (963 / 72.601)
42. 6,39 2,72 4,02 1,78
(2403 / 37.621) (1014 / 37.221) (1286/ 31.992) (564 / 31.633)
43. 8,28 2,92 4,26 1,72
(221 / 2.670) (77 1 2.634) (68/ 1.595) (27 1 1.570)
44, 6,25 2,13 4,24 0,85
(6/96) (2194) (5/118) (1/118)
45, 16,67 0 0 0
(1/6) (0/6) (0/4) (0/4)
6,78 2,20 4,84 1,16
Gesamt (15.171 / 223.750) (4.873/ 221.334) (12.032 / 248.518) (2.838 / 245.532)

42



3.2.3 Einfluss der Interaktion von Paritdt und mate rnalem Alter

Tabelle 12 zeigt wie viele Totgeburten innerhalb einer Woche und in der
gesamten restlichen Zeit bei den jingeren und &alteren Primiparae auftreten und
gibt an, welcher Anteil der am Anfang der jeweiligen Woche noch schwangeren
Frauen davon betroffen sind. Von 223.962 Primiparae waren 188.774 junger als
35 Jahre. Altere Primiparae haben ein hoheres Risiko fir eine Totgeburt
(1,11 %0) als jungere (0,92 %o); sowohl fur die alteren als auch fur die jungeren
Primiparae steigt das wochentliche Totgeburten-Risiko mit der SSW
(Abbildung 10).

Tabelle 12 Wodchentliche und gesamte  restliche  Totgeburten (T) pro  1.000
Schwangerschaften (S) am Beginn der unten angegebenen Schwangerschaftswoche (SSW)
bei Primiparae in Abhangigkeit von deren Alter; in Klammern werden T und S dargestellt
(Gesamtkollektiv: 472.843 Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004 und 2009;
GeQik Stuttgart).

Primiparae < 35 Jahren imi >
SSW Y Primiparae 2 35 Jahren
wochentliche restliche wo chentliche restliche
Totgeburten Totgeburten Totgeburten Totgeburten
pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000
38. 0,19 0,92 0,26 1,11
(35/188.774) (173 / 188.774) (9/35.152) (39 /35.152)
39. 0,20 0,79 0,37 0,94
(34 /174.332) (138 / 174.332) (12 / 32.069) (30 / 32.069)
40. 0,33 0,74 0,24 0,73
(46 / 140.412) (104 / 140.412) (6/24.771) (18 / 24.771)
41. 0,51 0,63 0,49 0,74
(47 1 91.343) (58 / 91.343) (8/16.210) (12 / 16.210)
42, 0,26 0,32 0,47 0,62
(9 / 33.996) (11 / 33.996) (3/6.405) (4 / 6.405)
43. 0,45 0,90 1,84 1,84
(1/2.230) (2/2.230) (1/544) (1/544)
44, 0 10,64 0 0
(0/94) (1/94) (0/9) 0/9)
45, 142,86 142,86 0 0
@rs7) @rs7) (0/0) (0/0)
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Abbildung 10 Wéochentliche Totgeburten pro 1000 Schwangerschaften am Beginn der
jeweiligen Schwangerschaftswoche bei Primiparae unter (blau) und ab (rot) 35 Jahren in
Abhéngigkeit zum Gestationsalter. Die Geburten der 44. und 45. Schwangerschaftswoche
wurden aufgrund der niedrigen Fallzahlen nicht dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843
Einlingsgeburten aus Baden-Wiirttemberg von 2004-2009; GeQik Stuttgart).

Von 248.765 Multiparae waren 169.369 junger als 35 Jahre. Altere Multiparae
haben ein hoheres Risiko flr eine Totgeburt (1,30 %o) als die jingeren (0,85 %o);
sowohl fur die alteren als auch fir die jingeren Multiparae steigt es mit der
SSW (Tabelle 13; Abbildung 11).
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Tabelle 13 Waodchentliche und restliche Totgeburten (T) pro 1.000 Schwangerschaften (S) am
Beginn der unten angegebenen Schwangerschaftswoche (SSW) bei Multiparae in Abhéngigkeit
von deren Alter; in Klammern werden T und S dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843
Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004 und 2009; GeQik Stuttgart)

Multiparae <35 Jahren

Multiparae 235 Jahren

SSW
wochentliche restliche waochentliche restliche
Totgeburten Totgeburten Totgeburten Totgeburten
pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000
38. 0,19 0,85 0,38 1,30
(32 / 169369) (144 / 169369) (30 / 79357) (39 / 79357)
39. 0,26 0,72 0,22 1,01
(40 / 155749) (112 / 155749) (16 / 72216) (30 / 72216)
40. 0,25 0,59 0,59 1,04
(30 / 121206) (72 1 121206) (32 / 54563) (18 / 54563)
41. 0,40 0,57 0,48 0,75
(30 / 74145) (42 ] 74145) (16 / 33130) (12 / 33130)
42. 0,43 0,52 0,86 0,86
(10 / 23245) (12 / 23245) (9/10480) (4 1 10480)
43. 0,89 1,77 0 0
(1/1128) (2/1128) (0/591) (0/591)
44, 12,05 12,05 0 0
(1/83) (1/83) (0/40) (0/40)
45, 0 0 0 0

(0/2)

(/2

(0172

(0172
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Abbildung 11 Wéochentliche Totgeburten pro 1000 Schwangerschaften am Beginn der
jeweiligen Schwangerschaftswoche bei Multiparae unter (blau) und ab (rot) 35 Jahren in
Abhéngigkeit zum Gestationsalter. Die Geburten der 44. und 45. Schwangerschaftswoche
wurden aufgrund der niedrigen Fallzahlen nicht dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843
Einlingsgeburten aus Baden-Wiirttemberg von 2004-2009; GeQik Stuttgart).

Im Vergleich der unterschiedlichen Risikokonstellationen zeigt sich, dass die
Multiparae ab 35 Jahren das insgesamt hdochste Totgeburtenrisiko (1,30 %o) hat;
darauf folgen die Primiparae ab 35 Jahren (1,11 %o0) und unter 35 Jahren (0,92

%0). Das geringste Risiko haben in diesem Vergleich die jingeren Multiparae
(0,85 %o; Tabelle 12 und 13).
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3.2.4 Einfluss des Geschlechts des Kindes

Von 472.767 Feten waren 240.477 (50,86 %) mannlich, wobei die weiblichen
Feten ein hoheres Risiko fiir eine Totgeburt (1,04 %0) haben als die mannlichen
Feten (0,91 %o); sowohl fur die weiblichen als auch fur die mannlichen Feten
steigt es mit der SSW (Tabelle 14).

Tabelle 14 Wadchentliche und restliche Totgeburten (T) pro 1.000 Schwangerschaften (S) am
Beginn der unten angegebenen Schwangerschaftswoche (SSW) in Abhangigkeit vom
Geschlecht des Feten; in Klammern werden T und S dargestellt (Gesamtkollektiv: 472.843
Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004 und 2009; GeQik Stuttgart).

SSW Weibliche Feten Mannliche Feten
wochentliche restliche wochentliche restliche
Totgeburten Totgeburten Totgeburten Totgeburten

pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000
38. 0,25 1,04 0,20 0,91
(58 / 232366) (241 / 232366) (48 1 240477) (218 / 240477)
39. 0,23 0,85 0,24 0,77
(50 / 214631) (183 /214631) (52 / 219909) (170 / 219909)
40. 0,39 0,78 0,28 0,69
(66 / 169602) (133 / 169602) (48 1 171491) (118 / 171491)
41, 0,45 0,62 0,49 0,65
(48 1 107749) (67 /107749) (53/107177) (70/107177)
42, 0,46 0,51 0,38 0,46
(17 / 37090) (19 / 37090) (14 / 37071) (17 / 37071)
43. 0,46 0,92 0,86 1,29
(1/2165) (2/2165) (2/2333) (3/2333)
44, 10,42 10,42 0 7,69
(1/96) (1/96) (0/130) (1/130)
45, 0 0 166,67 166,67
(0/5) (0/5) (/6) /6)

Die mannlichen Lebendgeborenen haben ein héheres Risiko (1,69 %) fur eine
postpartale Azidose (pH 6,50 bis 7,09) als die weiblichen Lebendgeborenen
(1,61 %); es steigt bei beiden Geschlechtern mit der Schwangerschaftswoche
(Abbildung 12).
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Die mannlichen Lebendgeborenen hatten haufiger (0,20 %) eine schwere
Azidose als die weiblichen (0,16 %).

Eine fortgeschrittene Azidose hatten 1,49 % der mannlichen Lebendgeborenen
und 1,44 % der weiblichen.
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Abbildung 12 Postpartale Azidosen (pH 6,5-7,09) pro 100 Lebendgeborene mit pH-Wert-
Angabe der weiblichen (rot) und mannlichen (blau) Lebendgeborenen abhéngig vom
Gestationsalter. Die Geburten der 44. und 45. Schwangerschaftswoche wurden aufgrund der
niedrigen Fallzahlen nicht dargestellt (Gesamtkollektiv: 466.966 Einlingsgeburten in Baden-
Wirttemberg zwischen 2004 und 2009).

Mannliche Lebendgeborene wurden haufiger (6,51 %) postpartal in die
Kinderklinik verlegt, als weibliche Lebendgeborene (4,99 %; Abbildung 18).
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Abbildung 13  Verlegungen in die Kinderklinik pro 100 Lebendgeborene der weiblichen (rot)
und méannlichen Lebendgeborenen (blau) in Abhangigkeit vom Gestationsalter. Die Geburten
der 44. und 45. Schwangerschaftswoche wurden aufgrund der niedrigen Fallzahlen nicht
dargestellt (Gesamtkollektiv: 466.966 Einlingsgeburten in Baden-Wirttemberg zwischen 2004
und 2009).

3.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

3.3.1 Fetale Morbiditat und Mortalitat mit steigend  em Gestationsalter

Die vorliegende Untersuchung berechnet fiur 472.843  Einlings-
schwangerschaften aus Baden-Wirttemberg fur einen Zeitraum von 6 Jahren in
Abhangigkeit vom Gestationsalter das Risiko fur eine Totgeburt, flr eine
postpartale Azidose und fir die Verlegung in die Kinderklinik.

Es fallt auf, dass das wochentliche Totgeburtenrisiko deutlich mit der SSW
ansteigt. Ebenso zeigt sich ein signifikanter Anstieg (p< 0,0001) der
postpartalen Azidosen Uber das Gestationsalter. Ab der 41. SSW nimmt die

postpartale Verlegungsrate der Neugeborenen zu.
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3.3.2 Maternale Morbiditat mit steigendem Gestatio  nsalter

Mit steigendem Gestationsalter kann im vorliegenden Kollektiv eine signifikante
(p< 0,0001) Zunahme von vaginal-operativen Entbindungen beobachtet werden
(siehe Kapitel 1.4.2). Ebenso nimmt die Inzidenz von hdohergradigen
Geburtsverletzungen signifikant (p< 0,0001) zu. Ab der 41. SSW lasst sich eine
Zunahme der Sectiones caesarae beobachten.

3.3.3 Einflussfaktor maternales Alter

Das erhohte maternale Alter kann als wichtigster Risikofaktor flur einen IUFT
identifiziert werden: Mutter ab 35 Jahren haben im Vergleich zu den unter
35jahrigen ein fast Uber alle Gestationswochen hinweg erhéhtes IUFT-Risiko.
Ebenso ist die postpartale Verlegungsrate der Lebendgeborenen von Mittern
ab 35 Jahren gegenuber jungeren Miuttern erhoht. Die Azidoseh&aufigkeit der

Lebendgeborenen ist in beiden Untergruppen identisch.

3.3.4 Einflussfaktor Paritat

Multiparae haben ein hoheres Gesamtrisiko fur eine Totgeburt (0,99 %o) als
Primiparae (0,95 %.; Tabelle 10); sowohl fur die Primi- als auch fir die
Multiparae steigt dieses Risiko mit dem Gestationsalter.

Lebendgeborene der Primiparae haben ein hdheres Risiko (2,20 %) fur eine
postpartale Azidose (pH 6,50 bis 7,09) als Lebendgeborene von Multiparae
(1,16 %). Die Azidosen nehmen sowohl bei der Primi- als auch bei der
Multiparae mit der SSW zu. Ebenso mussen die Lebendgeboren der Primiparae
haufiger (6,77 %) als die der Multiparae (4,84 %) postpartal in die Kinderklinik

verlegt werden.
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4 Diskussion

4.1 Morbiditat und Mortalitéat des Neugeborenen als Folge der
TerminUberschreitung

Die fetalen Risiken bei Schwangerschaften, die den errechneten Geburtstermin
Uberschreiten, wurden lange Zeit unterschatzt (Cotzias et al. 1999, Caughey et
al. 2005, Hilder et al. 1998). Ein Grund hierfur ist die damalige breitere Streuung
des Geburtstermins aufgrund der unpréziseren Berechnungsgrundlagen. Lange
Zeit wurde der Geburtstermin ausschliel3lich anhand der letzten
Menstruationsblutung bestimmt. Ein anderer Grund war die in Kapitel 1.6
ausfihrlich geschilderte, friher tbliche Berechnung der IUFT-Rate, die ein
vermeintlich niedriges IUFT-Risiko der Feten von terminiberschreitenden
Schwangerschaften ergab.

Die fetale und neonatale Morbiditdt steigt mit dem Grad der
Terminuberschreitung an (Tabelle 5; Abbildung 5; Tabelle 6). Zahlreiche
Studien zeigten einen Anstieg von Mekoniumaspirationen (Usher et al. 1988),
Oligiohydramnien (Moore & Cayle. 1990), Makrosomien (Berle et al. 2003;
McLean et al. 1991), kindlichen Geburtsverletzungen (Campbell et al. 1997)
und intrapartalen Asphyxien (Boyde et al. 1988; Caughey et al. 2008).

Die vorliegenden Daten aus Baden-Wirttemberg bestatigen diese
Beobachtungen: Der Anteil an postpartalen Azidosen der Lebendgeborenen
des vorliegenden Kollektivs stieg ab der 38. SSW signifikant an. Ebenso stieg
die die Rate der postpartalen Verlegungen der Lebendgeborenen ab der 40.
SSW von 4,80 % auf 10,00 % in der 45. SSW (Tabelle 5; Abbildung 5; Tabelle
6).

Als Konsequenz der erhthten kindlichen Morbiditdt bei fortgeschrittenen
Schwangerschaften steigt auch deren Mortalitéat. Im schlimmsten Falle mindet
die fetale Asphyxie in einem IUFT. In der vorliegenden Studie steigt die IUFT-
Rate in der SSW nahezu konstant von 0,22 %o in der 38. SSW auf 90,91 %o in
der 45. SSW. Mehrere retrospektive Untersuchungen von

termintiberschreitenden Schwangerschaften zeigen deutlich deren erhdhtes
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Risiko einer perinatalen Mortalitdt (Ingemarsson 1997, Hilder et al. 1998,
Joseph 2007).

Allerdings muss beachtet werden, dass die Zunahme der perinatalen Mortalitat
und Morbiditat kein abrupt auftretendes Phanomen ist, welches mit Erreichen
eines bestimmten Gestationsalters plotzlich in Erscheinung tritt. Vielmehr
handelt es sich um ein kontinuierlich ansteigendes Risiko des IUFT, des
subpartalen oder neonatalen Todes und der Risiken der fetalen Morbiditat bis

hin zu einer erhdhten postneonatalen Mortalitat ab der 38. SSW.

4.2 Maternale Morbiditat

Fur den jungst nachgewiesenen deutlichen Anstieg der Rate der mutterlichen
Morbiditat in den USA (D’Alton et al. 2013) werden ursachlich die stetige
Zunahme des Durchschnittsalters der Schwangeren und der standig
wachsende Anteil an adipdsen und chronisch kranken, jungen Frauen genannt.
(D’Alton et al. 2013; Callaghan et al. 2012). Die mit fortschreitendem
Gestationsalter ansteigende Rate an Dammrissen 1lI° oder IV°, postpartalen
Nachblutungen, Chorionamnionitiden, Endomyometritiden und protrahierten
Geburtsverlaufen sind mdglicherweise Folge der hohen Rate an makrosomen
Neugeborenen (Geburtsgewicht > 4000 g; Caughey et al. 2008). Ziel der
geburtshilflichen Forschung sollte es sein, die maternale Morbiditat zu senken,
indem sowohl die Risikofaktoren als auch die protektiven Faktoren identifiziert
werden (Danel et al. 2003). Ein Risikofaktor, namentlich das steigende
Gestationsalter, konnte anhand der vorliegenden Daten bestimmt werden. Im
Studienkollektiv stieg der Anteil an hohergradigen Geburtsverletzungen
signifikant (p < 0,0001). In der 38. SSW lag er bei 1,64 % und stieg bis zum
Ubertragungszeitraum auf 3,93 %. Bedenkt man, dass circa 53 % aller Frauen,
die von solchen Verletzungen betroffen waren, 5 Jahre nach der Geburt von
einer Stuhlinkontinenz betroffen sind (Pollack et al. 2004), stellt dieser Aspekt
ein wichtiges Kriterium in Hinblick auf die postpartale Lebensqualitat der Frau
dar. Ebenso signifikant (p < 0,0001) wuchs die Rate an vaginal-operativen
Entbindungen. Deren Anteil stieg prozentual von 7,44 % in der 38. SSW auf
15,52 % im Ubertragungszeitraum (Abbildung 6; Abbildung 7; Tabelle 6). Weiter

52



beschrieben mehrere jungere Studien (Caughey et al. 2007; Treger et al. 2002;
Rand et al. 2000) zur Beziehung zwischen mdutterlicher Morbiditat und
Geburtszeitpunkt bei Terminschwangerschaften eine gestationsalterabhangig
steigende Sectio-Rate.

Auch in diesem Kollektiv stieg der Anteil der Sectiones caesareae der
vorliegenden Literatur entsprechend von 19,24 % der 41. SSW auf 33,31 % im
Ubertragungszeitraum. Haufiger Grund hierfir ist die Entwicklung einer
relativen Plazentainsuffizienz, die mit fortschreitendem Gestationsalter eine
abdominale Schnittentbindung aus kindlicher Indikation erforderlich machen
kann. Als weitere Ursache der gestationsalterabhéngig steigenden Sectio-Rate
kann der konkomiterend steigende Anteil der makrosomen Feten (GG = 40009)
gewertet werden (Berle et al. 2003). Der Anteil von Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht von mehr als 4000g stieg im vorliegenden Datensatz von
1,95 % in der 38. SSW auf 24,84 % im Ubertragungszeitraum.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die mutterliche Morbiditéat in Form der
operativen Entbindungsfrequenz und der mdutterlichen Weichteilverletzungen

mit der TerminUberschreitung kontinuierlich ansteigt.

4.3 Das maternale Alter und die Paritat als Risikof  aktoren fir
Mortalitdt und Morbiditat

Zahlreiche internationale Studien, die den Zusammenhang zwischen
mdtterlichem Alter bei Geburt und dem IUFT-Risiko untersuchten, kamen zu
dem Ergebnis, dass das Risiko eines IUFT mit steigendem miuitterlichem Alter
zunimmt. (Balalyla et al. 2011; Bateman & Simpson. 2006; Nybo et al. 2000;
Fretts et al. 1995). Eine Untersuchung des britischen RCOG (Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists) zur Haufigkeit von Totgeburten in
Abhangigkeit vom mdutterlichen Alter zeigt eine Zunahme dieses Ereignisses
bereits bei Gebarenden tber 35 und nochmals verstarkt bei Gebarenden Uber
40 Jahren (Dhanjal & Kenyon 2009).

Diese altersabhé&ngigen Unterschiede sind bei Betrachtung des Risikos fur
einen IUFT ab der 38. SSW noch wesentlich ausgepragter. In der 42. SSW st
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das Risiko fur einen IUFT der tUber 40jahrigen Gebarenden im Vergleich zu den
unter 35jahrigen tber das Dreifache erhéht (Dhanjal & Kenyon 2009).

In einer retrospektiven Untersuchung von mehr als 5 Millionen
Einlingsschwangerschaften konnte Reddy et al. (2006) zeigen, dass Gebarende
tber 35 Jahren ein Uber alle Gestationswochen hinweg hdheres Risiko eines
IUFT haben als jungere Gebéarende. Ab der 38. SSW konnte bei den alteren
ein, im Vergleich mit den jingeren Frauen, steilerer Anstieg der IUFT-Rate
beobachtet werden. Das Risiko glich sich auch nicht an, wenn man Frauen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen aus der Studie ausschloss (Reddy et al.
2006). Der genaue Mechanismus, der die erhohte IUFT-Rate bei den alteren
Gebarenden bewirkt, bleibt demzufolge unklar.

Ebenso bestatigt die vorliegende Untersuchung mit Studiendaten aus Baden-
Wirttemberg, dass Frauen Uber 35 Jahren ab der 38. SSW ein hoheres Risiko
haben, einen IUFT zu erleiden als unter 35jahrige (Tabelle 8). In der 38. SSW
lag das IUFT Risiko der unter 35jahrigen Frau bei 0,02 % und das der Uber 35-
jahrigen bei 0,03 %. In der 42. SSW war die Differenz am deutlichsten
ausgepragt: Hier lag das IUFT Risiko der jingeren Frauen bei 0,03 %, das der
alteren Frauen war mit 0,07 % mehr als doppelt so hoch.

In der Literatur wird die Primiparitat der Mutter, das heil3t die Geburt des ersten
Kindes, haufig als gesicherter Risikofaktor fur die fetale Mortalitéat beschrieben
(Huang et al. 2000, Raymond et al. 1994, Winbo et al. 2001, Kiely et al. 1986).
In der Arbeit von Hilder et al. (1998) steigt die IUFT-Rate bei den Primiparae ab
der 42. SSW erheblich an; mit dem Uberschreiten der 42. SSW ist das Risiko
ihrer Feten, einen IUFT zu erleiden, um das 2,9fache im Vergleich zu den
Multiparae erhoht.

Die Analyse der Daten der baden-wirttembergischen Daten kann diese
Beobachtung nicht bekréaftigen. Hier hat sogar die Mehrgebéarende das erhdhte
Gesamt-lUFT-Risiko von 0,10 %; das Risiko der Primiparae liegt bei 0,09 %.
Insbesondere die gestationsalterabhangigen IUFT-Risiken der Multi- bzw
Primiparae aus Baden-Wurttemberg unterscheiden sich stark von denen der
Studie von Hilder et al. (2007): wahrend in Baden-Wurttemberg die
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Erstgebarenden in der 42. SSW ein IUFT-Risiko von 0,03 % aufweisen, haben
die Mehrgebarenden in dieser Gestationswoche ein hoheres IUFT-Risiko von
0,06 %.

Uber den Zusammenhang zwischen miitterlicher Paritat und Morbiditat des NG
gibt es in der Literatur noch keine Veroffentlichungen. In der vorliegenden
Untersuchung der baden-wirttembergischen Daten zeigte sich eine erhohte
Morbiditat der Neugeborenen der Primiparae. So waren deren Kinder in 2,20 %
aller Félle von einer neonatalen Azidose betroffen; fur die Kinder der Multiparae
traf dies nur in 1,16 % aller Falle zu. Genauso verhielt es sich mit den
postpartalen Verlegungsraten in die Kinderklinik: Wahrend bei den
Erstgebarenden 6,77 % aller Kinder postpartal verlegt wurden, waren es bei

den Mehrgebéarenden nur 4,84 %.

4.4 Mortalitat und Morbiditat im Kontext des Forsch ungsstands

4.4.1 Die Mortalitat der Feten im internationalen V. ergleich

Ziel der durchgefuhrten Analyse war es, das IUFT-Risiko in Abhéangigkeit vom
Gestationsalter zu ermitteln, welches ein Fetus unter Anwendung des
deutschen Uberwachungsregimes (hier: in Baden-Wurttemberg) hat. Vergleicht
man die Ergebnisse mit &lteren retrospektiven Analysen aus Schottland
(Smith. 2001) und England (Hilder et al. 1998), wurde in diesen
Untersuchungen bereits in der 38. SSW eine 1,5- bis 2fach erhdhte Mortalitat
(0,40 %o und 0,35 %0) im Vergleich zu den vorliegenden Daten aus BW (0,22 %o)
dokumentiert (Tabelle 15). Ab der 41. SSW findet sich dann ein, im Vergleich
zu Baden-Wiurttemberg, nochmals steilerer Anstieg der IUFT-Rate der
schottischen und englischen Kohorte, demzufolge betragt das schottische
IUFT-Risiko in der ersten Woche des Ubertragungszeitraums (43. SSW) 1,37
%0, die englische liegt sogar noch etwas hoher, bei 1,55 %.. Das baden-
wurttembergische IUFT-Risiko betragt in diesem Gestationsalter 0,89 %o.
Ebenso liegt die IUFT-Rate der etwa 15 Jahre alten Daten aus Schweden
(Divon et al. 2004) von Einlingsgeburten insbesondere ab 42. SSW deutlich
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Uber dem der vorliegenden Studie. In der 42. SSW betragt hier die IUFT-Rate
1,07 %o, in der 43. SSW 1,94 %o (Tabelle 15). Lediglich in der vom Erhebungs-
Studie

(Rosenstein et al. 2013), zeigt sich bis zur 41. SSW ein mit den vorliegenden

zeitraum her am besten vergleichbaren aus Kalifornien

Daten, deckungsgleiches Risiko fur einen IUFT. Bei Schwangerschaften im
fortgeschrittenen Gestationsalter liegt die IUFT-Rate in Kalifornien jedoch, wie
in allen anderen internationalen Kohorten auch, tber dem IUFT-Risiko von

Baden-Wirttemberg. In der 42. SSW betragt sie hier 0,61 %o, und in der 43.
SSW 1,08 %o (Tabelle 15).

Tabelle 16 woéchentliche Totgeburten pro 1.000 Schwangerschaften am Beginn der unten
angegebenen Schwangerschaftswoche (SSW) der Kohorten aus Deutschland (Baden
Wirttemberg, GeQik Stuttgart) Schweden (Divon et al. 2004), Schottland (Smith. 2001),
Kalifornien (Rosenstein et al. 2012) und England (Hilder et al.1998).

SSW Baden- Schweden Schottland USA England
Wirttemberg
Wochentliche Wochentliche Wochentliche Wochentliche Wochentliche
Totgeburten Totgeburten Totgeburten Totgeburten Totgeburten
pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000 pro 1.000
Schwanger- Schwanger- Schwanger- Schwanger- Schwanger-
schaften schaften schaften schaften schaften
38. 0.22 0.25 0.40 0.21 0.35
39. 0.24 0.36 0.46 0.27 0.56
40. 0.33 0.44 0.49 0.35 0.57
41. 0.47 0.57 0.81 0.42 0.86
42. 0.42 1.07 0.96 0.61 1.27
43. 0,67 1,94 1,37 1,08 1,55
44, 4,42 1,48 3,14 0 2,12

Eine Erklarung fir diese unterschiedlichen IUFT- Risiken kénnte die in Baden-

Wirttemberg  im  Erhebungszeitraum  flachendeckend  durchgefiihrte

engmaschige Uberwachung der Feten mit mehrmals wochentlichen CTG-
Kontrollen ab der 41. SSW darstellen. Ein fetales Monitoring war in England
und Schottland im Zeitraum der Datenerhebung erst ab der 43. SSW
vorgesehen. Eine  Umfrage unter schwedischen  Geburtskliniken
(Divon et al. 2004) bestatigt dieses Prozedere: lediglich 5 % der Kliniken flhrten

bis zur 42. SSW ein CTG-Monitoring durch. Erst ab der 43. SSW wurde in
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Schweden bei 95 % aller Schwangeren ein CTG abgeleitet (Divon et al. 2004).
In Kalifornien war im Erhebungszeitraum Uberhaupt kein systematisches fetales
Monitoring vorgesehen (Rosenstein et al. 2012). Der Vergleich mit Schweden
zeigt bemerkenswerterweise bis zur 41. SSW praktisch keinen Unterschied in
der Mortalitdt bezogen auf die in die Beobachtungswoche gehenden Feten.
Danach allerdings steigt deren IUFT-Risiko, wahrend es in BW auch in der
zweiten Woche Uber dem errechneten Termin, keinen Unterschied zur
vorangegangenen Woche gibt. Es liegt nahe, dass das konsequent in zwei- bis
dreitdgigen Abstanden vorgenommene CTG-Monitoring der Feten ab der
41. SSW in Baden-Wirttemberg eine mogliche Ursache der geringeren
intrauterinen Mortalitat sein konnte. Ab der 43. SSW steigt jedoch das IUFT-
Risiko, sowohl in Baden-Wirttemberg als auch in allen dargestellten
Vergleichskollektiven trotz des fetalen Monitorings deutlich an. Allerdings ist das
Risiko fiur einen IUFT in Baden-Wirttemberg auch nach der 43. SSW im
Vergleich zu den schwedischen Daten deutlich niedriger und nur halb so hoch
wie in der englischen Studienkohorte. Diese hohere fetale Mortalitat ab der
42. SSW ist deshalb besonders bedeutsam, da der Anteil der in diesem
Gestationsalter erfolgten Geburten in Schweden, Schottland und England
besonders hoch ist (Tabelle 16).

Einschrankend muss berucksichtigt werden, dass die zum Vergleich
herangezogenen Studien zwischen 1987 und 1996 durchgefuhrt wurden und
damit 15 bis 20 Jahre vor den Daten aus Baden-Wurttemberg erhoben wurden.
AulRerdem wird in den Studien aus Schottland (Smith. 2001), England (Hilder et
al. 1998) und den USA (Rosenstein et al. 2012) keine Bestatigung des
berechneten Termins durch ein frilhes Ultraschallscreening beschrieben. Die
schwedischen Zahlen betreffen aber Schwangerschaften mit Ultraschall

verifizierten Geburtsterminen (Divon et al. 2004).
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Tabelle 16 Vergleich der wéchentlichen Geburtenverteilung der Kohorten aus Baden-
Wirttemberg, Schweden (Divon et al. 2004), Schottland (Smith. 2001), Kalifornien (Rosenstein
et al. 2012) und England (Hilder et al. 1998) jeweils nach Schwangerschaftswoche (SSW).

SSW Baden- Schweden Schottland USA England
Wirttemberg
(2004-2009) : (1987-1996) (1985-1996) (1997-2006) (1989-1991)
n =472.843 n= 656.134 n=700.878 n= 3.820.826 n=158.171
(%) (%) (%) (%) (%)
38. 8,10 5,37 4,88 8.81 5,58
39. 19,76 14,52 12,73 19.13 13,92
40. 26,68 25,64 21,04 28.78 21,07
41. 29,77 30,03 35,17 25.57 34,46
42. 14,73 17,92 20,88 13.31 18,33
43. 0,90 6,53 5,13 4.40 5,34
44. 0,05 0 0,18 0 1,19
45. 0,002 0 0 0 0
gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

In der Zusammenschau lasst sich erkennen, dass eine in Baden-Wirttemberg
betreute Schwangerschaft im Vergleich zu Schweden, (Divon et al. 2004),
England (Hilder et al.1998), Schottland (Smith. 2001) und den USA
(Rosenstein et al. 2012) das insgesamt niedrigste wochentliche IUFT-Risiko
hat. Bemerkenswert ist auch die Rate an echten Terminliberschreitungen, die in
Schweden, Schottland und England zwischen 5,3 % und 6,5 % und in den USA
bei 4,4 % liegt. In BW betragt die Ubertragungsrate dagegen nur 0,95 %
(Tabelle 10).
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4.5 Vergleich der Berechnungsweisen

45.1 Problematik der alten Berechnungsweise

Altere Studien die das IUFT-Risiko beschreiben sollten, bezogen die Anzahl der
Totgeburten  falschlicherweise auf 1.000 Geborene der jeweiligen
Schwangerschaftswoche. Am Beispiel der Daten der bundesdeutschen
Qualitatssicherung lasst sich die Diskrepanz dieser falschen und der korrekten
Risikobewertung gut veranschaulichen. Berechnet man die IUFT-Rate wie oben
genannt nimmt diese zunachst mit dem Gestationsalter ab und steigt erst ab
der 43. SSW an.

Im Gegensatz dazu fallt das Risiko der neonatalen Mortalitat (Tod innerhalb 7
Tage) mit steigendem Gestationsalter ab. Wahrend der Nenner zur Berechnung
der neonatalen Mortalitat richtigerweise die Anzahl aller Lebendgeborenen der
jeweiligen Schwangerschaftswoche ist, ergibt dieser Ansatz fur die IUFT-Rate
eine verfalschte Risikobewertung. Denn die korrekte BezugsgroRe fur die
eingetretenen Falle von IUFT sind alle lebenden Feten bzw. alle
Schwangerschaften zu Beginn des jeweiligen Berechnungszeitraums (SSW).
Man kann demnach das Risiko eines IUFT nur dann korrekt beschreiben, wenn
die Bezugsgrolle (Nenner) die Anzahl der Feten darstellt, die das untersuchte
Risiko auch tatséchlich aufweisen bzw. diesem Risiko ausgesetzt sind. Auf
Basis der konventionellen Berechnung (Nenner = Lebendgeborene pro SSW)
ist das Risiko, wie oben beschrieben, fir einen IUFT in den frihen Wochen
zunachst hoch und nimmt mit zunehmendem Schwangerschaftsalter ab
(Abbildung 4). Bei Einfuhrung der Berechnung des tatséchlichen Risikos fur
einen IUFT mit der richtigen Bezugsgrol3e (alle lebenden Feten zu Beginn der
jeweiligen Schwangerschaftswoche) fur dieses Ereignis ergibt sich mit
Uberschreiten des errechneten Termins ein relativ steiler Anstieg des Risikos
fur einen IUFT (Joseph. 2007).

Hilder et al. (1998) haben die fetale Mortalitat zwischen der 38. und 44. SSW in
einer retrospektiven Analyse, sowohl auf Basis der Gesamtgeburten der
jeweiligen Gestationswoche als auch auf die oben beschriebene korrekte Weise

analysiert. In dieser Studie wird ebenfalls bestétigt, dass die damaligen
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Leitlinien zum Vorgehen bei Termintberschreitungen auf Studien basierten, die
eine fehlerhafte Risikobewertung verwendeten. Wie erlautert, steigt in diesen
Studien das Risiko einer Totgeburt mit fortschreitendem Gestationsalter nur
minimal an (Bakketieg. 1989). Diese Leitlinien bewerteten das
Ubertragungsrisiko demnach falsch und empfahlen den Schwangeren im
fortgeschrittenen Gestationsalter aufgrund des vermeintlich niedrigen IUFT-
Risikos bei ausbleibendem Geburtsbeginn ein abwartendes Verhalten. Mit der
neuen Risikostratifizierung nach Hilder &nderten sich die Empfehlungen: Frauen

wurde ab der 42. SSW angeraten, die Geburt einzuleiten.

4.5.2 Der Perinatal Risk Index und das restliche To  tgeburtenrisiko

Die Arbeit von Smith (Smith. 2001) zu Einlingsschwangerschaften zwischen der
38. und 43. SSW kam zu dem Ergebnis, dass die korrekte Risikobewertung des
IUFT noch weiterer Uberlegungen bedarf. Aufgrund der Tatsache, dass im
peripartalen Zeitraum nicht nur das intrauterine Versterben des Fetus mdglich
ist, sondern auch das Versterben des Fetus wahrend des Geburtsvorgangs und
des Lebendgeborenen in der Neonatalperiode, entwickelte er eine
Berechnungsweise, die diese Risiken kumulieren sollte.

Mittels intrauteriner Uberlebenskurven nach der Kaplan-Meier Methode und
gleichzeitiger Berticksichtigung des subpartalen, intrapartalen und neonatalen
Mortalitatsrisikos der jeweils diesen Risiken ausgesetzten Gruppen, fuhrte
Smith den “Perinatal Risk Index” ein. Dieser sollte das peripartale Risiko eines
Kindes beschreiben, in einer bestimmten SSW zu versterben. Er kumulierte
hierfir die jeweiligen Risiken der einzelnen Schwangerschaftswochen auf und
betrachtete somit das Risiko in der jeweiligen Schwangerschaftswoche
retrospektiv. Laut diesem Index hat der Fetus bzw. der Lebendgeborene in der
39. SSW das niedrigste und in der 43. SSW das hdchste statistische Risiko zu
versterben.

Diese Herangehensweise birgt jedoch mathematisch-methodische Fehler.
Hingegen bildet das in dieser Arbeit berechnete restliche Totgeburtenrisiko das
Risiko ab, welches ein Fetus prospektiv ab der jeweiligen Woche hat, wenn die

Schwangerschaft bis zur Geburt, beziehungsweise bis zum Ende des
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Betrachtungszeitraums, interventionsfrei gefuhrt wird. Dieses Risiko ist in der
38. SSW (0,97 %) am hochsten und sinkt bis zur 42. SSW (0,49 %0) ab. Im

Ubertragungszeitraum steigt es dann wieder an.

4.6 Studienlimitationen

Die vorliegende Studie weist Limitierungen auf, die bei mdglichen

Schlussfolgerungen zu bedenken sind.

» Es handelt sich um eine retrospektive Datenauswertung; die
verwendeten Daten wurden teilweise unvollstandig und mit fraglicher
Zuverlassigkeit von den jeweiligen Geburtshelfern dokumentiert

> Neben quantitativen Daten, die sich exakt messen und quantifizieren
lassen (z.b NApH-Wert des LG, Alter der Gebéarenden, die Paritat,
Geschlecht des LG/Feten) gibt es auch qualitative Daten, die von der
personlichen Einschatzungen abhangen (z.b matterliche
Weichteilverletzungen). In dieser Arbeit wurden bis auf die Dammrisse
lII°/1IV° ausschlie8lich quantitative Parameter verwendet (da diese
Geburtsverletzungen jedoch durch einen eindeutig zu klassifizierenden
Durchriss des Analsphinkters gekennzeichnet sind, ergibt sich hierfir nur
ein eingeschrankter Einschatzungsspielraum).

» Aufgrund der heute Ublichen Sicherung des Geburtstermins per
Ultraschall im ersten Trimenon sind Terminberechnungsfehler selten

geworden, kdnnen aber trotzdem nicht ausgeschlossen werden.
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4.7 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit fortschreitendem Gestationsalter zeigt das wochentliche IUFT-Risiko in
Baden-Wirttemberg bei insgesamt niedrigem Risikoniveau bis zur 42. SSW
einen nur flachen Anstieg. Wahrend bei den internationalen
Vergleichskollektiven bereits mit Erreichen der 42. SSW eine deutliche
Risikozunahme zu beobachten ist, steigt das IUFT-Risiko in Baden-
Wirttemberg im untersuchten Zeitraum erst ab der 43. SSW steil an. Im
internationalen Vergleich zeigt sich zusatzlich, dass eine in Baden-
Wirttemberg betreute  Schwangerschaft, im Vergleich zu anderen
internationalen Studien, eine insgesamt sehr niedrige Rate fir einen IUFT
aufweist.

Demnach kann die in den meisten internationalen Leitlinien ausgesprochene
generelle Empfehlung einer Geburtseinleitung mit Beginn der 42. SSW bei
Monitoringbedingungen wie sie in BW praktiziert werden, modifiziert werden.
Bei entsprechend engmaschiger Uberwachung (Kapitel 1.1) des Feten kann der
Schwangeren ohne Risikofaktoren auch ein abwartendes Verhalten empfohlen
werden.

Ab der 43. SSW bestétigen unsere Daten die Indikation zur Einleitung oder
Beendigung der Schwangerschaft aufgrund der eindeutig erhdhten fetalen

Mortalitat, sowie der erhohten kindlichen und miutterlichen Morbiditat.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund : Schwangerschaften, die den errechneten Geburtstermin von 280
SST Uuberschreiten, sind mit einer Pravalenz in Baden-Wirttemberg von 44 %
ein héaufiges Ereignis. Handlungsempfehlungen zum Vorgehen in diesen Fallen
basieren bisher auf wenigen alteren Studien, von welcher keine aus
Deutschland stammt. Aufgrund der international unterschiedlich praktizierten
Schwangerschaftsvorsorge besteht jedoch der Bedarf der Evaluation einer
deutschen Datenbasis.

Zielsetzung : Ziel dieser Studie war es retrospektiv anhand von 472.843
Einlingsgeburten zwischen der 38. und 45. SSW zu analysieren, inwiefern die
pathophysiologischen Auswirkungen der Terminuberschreitung die fetale
Mortalitat und die fetale und maternale Morbiditat erhéhen.

AuRerdem wurde untersucht inwiefern weitere Risikofaktoren wie ein erhodhtes
maternales Alter (= 35 Jahre) oder die Primiparitat die fetale Mortalitat und
Morbiditat beeinflussen. Ebenso wurde untersucht inwiefern sich die fetale
Mortalitat und Morbiditat bei mannlichen und weiblichen Feten bzw.
Lebendgeborenen unterscheidet. Die fetale Mortalitat wurde anhand des
wochentlichen und restlichen  Totgeburtenrisikos in  der jeweiligen
Gestationswoche berechnet. Die postpartale Morbiditéat des Lebendgeborenen
wurde mittels des NApH und der Verlegungsrate in die Kinderklinik, die
maternale Morbiditat mittels der Rate von hoéhergradigen Geburtsverletzungen
und der Rate an vaginal-operativen Entbindungen, objektiviert.

Patienten und Methoden: Die Daten der vorliegenden retrospektiven Studie
stammen von der Geschéftsstelle fur Qualitdtssicherung im Krankenhaus
(GeQIik) aus Stuttgart, es wurden 6 Jahrgange (2004-2009) analysiert. FUr jede
in BW erfolgte Geburt werden hier die Einzelheiten erfasst. Es galten folgende
Einschlusskriterien: Einlingsgeburten ab der 38. SSW mit sonografisch
gesichertem Gestationsalter und Feten bzw. Lebendgeborenen ohne
Fehlbildungen. Es verblieben als Studienkohorte 472.384 Lebendgeburten und
459 Totgeburten.
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Ergebnisse: Mit steigendem Gestationsalter kann sowohl eine Zunahme der
fetalen Mortalitat, als auch der fetalen und maternalen Morbiditat beobachtet
werden. Die wochentliche Totgeburtenrate stieg von 0,22 %o in der 38. SSW auf
0,67 %o in der 43. SSW. Die postpartale Azidose-Rate der Lebendgeborenen
stieg von 1,21 % in der 38. SSW auf 2,47 % in der 43. SSW. Der Anteil an
hohergradigen Geburtsverletzungen stieg von 1,64 % in der 38. SSW auf
4,08 % in der 43. SSW und die vaginal-operative Entbindungsfrequenz stieg
von 7,41 % in der 38. SSW auf 15,80 % in der 43. SSW.

Wichtigster Risikofaktor fur eine Totgeburt ist das erhohte Alter der Gebarenden
(= 35 Jahre). Die alteren Frauen haben in der 38. SSW ein restliches
Totgeburtenrisiko von 1,24 %o; das der jungeren liegt hier bei 0,89 %.. Ebenso
ist die postpartale Verlegungsrate der Lebendgeborenen von alteren Mittern
erhoht.

Entgegen der Literatur haben in diesem Kollektiv die Multiparae ein hoheres
Totgeburtenrisiko als die Primiparae. Das restliche Totgeburtenrisiko der
Multiparae lag in der 38. SSW bei 0,99 %0 und das der Primiparae bei 0,95 %o.
Dahingegen sind die Lebendgeborenen der Primiparae (2,20 %) haufiger als
die LG der Multiparae (1,16 %) von postpartalen Azidosen betroffen.
Schlussfolgerungen: Die Betrachtung der internationalen Totgeburten-Raten
zeigt, dass eine in Baden-Wulrttemberg betreute Schwangerschaft ein
vergleichsweise niedriges IUFT-Risiko aufweist.

Demzufolge kann die in den meisten internationalen Leitlinien ausgesprochene
generelle Empfehlung einer Geburtseinleitung mit Beginn der 42. SSW an das
deutsche Risikoprofil angepasst werden. Bei fehlenden Risikofaktoren und
pathologischen Befunden kann bei der in diesem Gestationsalter vorgesehenen
engmaschigen Uberwachung von Mutter und Fetus auch ein abwartendes
Verhalten gewéhlt werden. Ab der 43. SSW bleibt die Einleitung oder
Beendigung der Schwangerschaft aufgrund der erhéhten fetalen Mortalitat und

maternalen und fetalen Morbiditat weiterhin bei allen Schwangeren indiziert.
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