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Guideline: Überwachung und Management
bei Überschreitung des Geburtstermins
Arbeitsgruppe «Terminüberschreitung»* der Kommission Qualitätssicherung der SGGG

Präambel

Aufbauend auf Evidence-based Medicine (EBM)
sollen Guidelines eine Hilfeleistung und Orien-
tierung für Diagnostik und Therapie an der
individuellen Patientin erbringen. Die FMH legt
Wert darauf, dass Guidelines insbesondere für
die Ärzte in der Praxis, aber auch für den klini-
schen Bereich ihre Anwendung finden sollen.
«Leitlinien» sind systematisch entwickelte Dar-
stellungen und Empfehlungen mit dem Zweck,
Arzt und Patientin bei der Entscheidung über
zweckdienliche Massnahmen der Krankenver-
sorgung (Prävention, Diagnostik, Therapie und
Nachbehandlung) unter spezifischen klinischen
Umständen zu unterstützen. Leitlinien stellen
den Stand des Wissens über effektive und zweck-
dienliche Krankenversorgung zum Zeitpunkt der
Veröffentlichung dar und wenden sich in erster
Linie an den ärztlichen Bereich, erst sekundär an
die Öffentlichkeit und die Versicherer.

Wegen der Fortschritte der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse müssen Leitlinien periodisch
überarbeitet werden. Die Entscheidung darüber,
ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt wer-
den soll, muss vom Arzt unter Berücksichtigung
der bei der individuellen Patientin vorliegenden
Gegebenheiten und der verfügbaren Ressourcen
entschieden werden. Im Einzelfall müssen somit
die aktuelle Situation der Patientin, ihr Umfeld,
ihre sozio-ökonomische Situation, die Komorbi-
dität und Nebendiagnosen, aber auch ihre ethi-
sche und religiöse Haltung mitberücksichtigt
werden. Damit ist ein entscheidender ärztlicher
Freiraum gegeben, welcher es überhaupt er-
möglicht, Leitlinien in die Praxis umzusetzen.
«Therapeutische Freiheit» bedeutet, dass der Arzt
sowohl die Kompetenz hat wie auch die Ver-
antwortung dafür trägt, dass die von ihm an
der Patientin vorgenommene Diagnostik bzw.
durchgeführte Therapie dem aktuellen Stand der
Wissenschaft entspricht – therapeutische Frei-
heit somit gleichermassen als Freiheit wie auch
als Verpflichtung, das Richtige zu tun.

Das Erstellen und die laufende Aktualisie-
rung von Leitlinien erfordern hohe Kompetenz,
Beharrungsvermögen und zeitlichen Einsatz.

Vieles im Medizinberuf basierte schon immer auf
Evidenz, neu sind eher die Methoden, Fort-
schritte und Kriterien, die eine Beurteilung der
Validität von Studien und eine verständliche
Darstellung ihrer Resultate ermöglichen. Eine
gute Leitlinie zeigt unter anderem auf, für wel-
che Situationen sie Handlungsempfehlungen
anbietet, wie aktuell die Handlungsanweisung
ist, welche Grade der wissenschaftlichen Siche-
rung für jede einzelne Aussage besteht und in-
wiefern ihre Befolgung der Patientin voraus-
sichtlich einen Nutzen bringen wird. Gute Leit-
linien werden den Diskurs zwischen Medizin
und Recht (Decision Making Processes) verbes-
sern.

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

1. Einführung

1.1 Relevanz des Themas
Von Übertragung spricht man gemäss WHO und
FIGO ab Vollendung von 42 Schwangerschafts-
wochen (ab 42 + 0 Wochen), d.h. nach Über-
schreiten von 294 Tagen ab dem ersten Tag der
letzten Monatsblutung. Im deutschen Sprach-
raum ist ausserdem für die Zeit von 40 + 1 bis
41 + 6 Schwangerschaftswochen der Begriff
«Terminüberschreitung» üblich. Es scheint, dass
ab dem Ende der 41. SSW ein Anstieg der neo-
natalen Morbidität beobachtet werden kann,
also nach mehr als 287 Tagen ab dem ersten Tag
der letzten Periode [1].

Die Inzidenz von Schwangerschaften mit
längerer Dauer als 41 Wochen kann 27% errei-
chen [2]. Die Inzidenz von Schwangerschaften
mit mehr als 42 Wochen wird mit 4 bis 14%, von
denjenigen mit mehr als 43 Wochen mit 2 bis
7% angegeben [1]. Gegenwärtig scheint die
Inzidenz der Übertragung abzunehmen, was
zweifelsohne der genaueren Terminbestimmung
durch die Ultraschalluntersuchung zuzuschrei-
ben ist.

* Mitglieder:
Dr. med. G. Drack, St. Gallen;
Prof. Dr. med. P. Hohlfeld, Lausanne
(Präsident);
Dr. med. P. Primavesi, Lugano;
Prof. Dr. med. H. Schneider, Bern;
Dr. med. E. Vogel, Wolhusen
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Die Inzidenz der Übertragung hängt von
mehreren Faktoren ab: der Definition (41 oder
42 Wochen), der untersuchten Population, der
Praxis von Routinesonographien zur Terminbe-
stimmung, der Frühgeburtenrate, den Anteilen
von Geburtseinleitungen und von geplanten
Schnittentbindungen.

Eine vorausgegangene Übertragung stellt
einen Risikofaktor dar, da das Wiederholungsri-
siko mit 30 bis 40% ermittelt wurde [3]. Darüber
hinaus finden sich Übertragungen bei fetalen
Fehlbildungen häufiger.

Bei Übertragung steigt das Risiko der perina-
talen Mortalität [4, 5], und zwar antepartal, in-
trapartal wie auch postpartal. Ursachen dafür
sind fetale Anomalien, intrauterine Infektionen
und Asphyxie mit oder ohne mekonialem
Fruchtwasser. Das Risiko der neonatalen Morbi-
dität steigt ebenfalls an infolge Makrosomie,
Schulterdystokie, Mekoniumaspiration, Intuba-
tion, Atemnotsyndrom, Persistenz des D. arte-
riosus, Pneumonie und zerebraler Schädigung
oder gemessen am Anteil der Eintritte in die neo-
natologische Intensivstation [6–15].

Des weiteren führt die Übertragung zu einem
höheren Anteil von Geburtseinleitungen, von
fetalem Distress während der Geburt, von me-
konialem Fruchtwasser und instrumentellen
Entbindungen im Vergleich zu Termingeburten
[16].

Bei Übertragung können sich weitere Risiko-
faktoren einstellen: Bluthochdruck oder Prä-
eklampsie, Gestationsdiabetes, vorzeitige Lösung
der Plazenta und Wachstumsretardierung.

1.2 Ziel der Empfehlungen
Diese Leitlinie zur Überwachung und zum
Management bei Terminüberschreitung und
Übertragung gründet auf publizierter wissen-
schaftlicher Evidenz und hat zum Ziel,
– die Überwachung und das Management bei

echter Übertragung sicherzustellen;
– unnötige diagnostische und therapeutische

Interventionen bei Schwangeren ohne ei-
gentliche Übertragung zu vermeiden;

– die Mutter und ihren Partner in die Ent-
scheidungsfindung zur Geburtsleitung mit-
einzubeziehen.

1.3 Methode
Diese Leitlinien wurden entsprechend den Vor-
gaben der Kommission Qualitätssicherung der
SGGG erarbeitet.

– Die Kommission QS SGGG hat eine Arbeits-
gruppe aus Ärzten gebildet, welche in Uni-
versitätskliniken, Regionalspitälern oder in
einer Privatpraxis arbeiten. Auftrag dieser
Gruppe war die Erarbeitung von Leitlinien
für den Fall einer Übertragung.

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

– Die bestehenden Guidelines und Studien
wurden für die Jahre 1966 bis 1998 über eine
Medline-Recherche gesucht und verarbeitet.

– Diese Leitlinien entsprechen den Praxishin-
weisen der Cochrane Library [17], US-ameri-
kanischen [18] und kanadischen [19] Emp-
fehlungen.

– Eine Überarbeitung der Leitlinien ist zwei
Jahre nach der Publikation vorgesehen.

Grad der Evidenz (Canadian Task Force on the
Periodic Health Examination [20])

Grad I: Die Evidenz ist aufgrund randomisierter
kontrollierter Studien (oder Meta-Analysen) von
genügendem Umfang derart, dass die Gefahr,
dass sie falsch positive oder falsch negative Re-
sultate beinhalten, gering ist.

Grad II: Die Evidenz basiert auf randomisierten
kontrollierten Studien, welche jedoch zu klein
sind, um ihnen Grad I zuzusprechen; sie können
positive Trends, welche jedoch statistisch nicht
signifikant sind, oder gar keine Trends zeigen.
Sie sind mit einem hohen Risiko falsch negativer
Resultate verbunden.

Grad III: Die Evidenz basiert auf nicht randomi-
sierten Kontroll- oder Kohortenstudien, Fallse-
rien, Fallkontrollstudien oder Querschnittstu-
dien.

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

Grad V: Die Evidenz basiert auf der Meinung
derjenigen Personen, welche diese Guidelines
geschrieben oder aktualisiert haben, beruhend
auf ihrer Erfahrung, ihrer Kenntnis der einschlä-
gigen Literatur und der Diskussion mit ihren
Fachkollegen.

1.4 Definition und Zielgruppe
Schwangerschaften von mehr als 40 Wochen
Dauer (nach Bestätigung des Gestationsalters
durch eine Ultraschalluntersuchung in der Früh-
gravidität).
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2. Empfehlungen

2.1 Bestimmung des Schwangerschaftsalters
– Die Betreuung einer Schwangerschaft bei Ter-

minüberschreitung ist schwierig, wenn das
Schwangerschaftsalter nicht sicher feststeht.

– In der Schweiz wird eine Ultraschallunter-
suchung am Ende des ersten Schwanger-
schaftsdrittels empfohlen, wodurch in der
überwiegenden Zahl der Fälle eine Unsicher-
heit bezüglich des Gestationsalters vermie-
den werden kann.

2.2 Betreuung zwischen 39 und
40 + 6 Schwangerschaftswochen
– Bei komplikationslosen Schwangerschaften

besteht während dieser Periode kein Anlass
zur Empfehlung einer Geburtseinleitung.

– Bei komplikationslosen Schwangerschaften
besteht während dieser Periode auch kein
Anlass zur Überwachung des Fetus.

– Bei Vorliegen von Risikofaktoren hingegen,
wie z.B. Hypertonie, Diabetes, intrauterine
Wachstumsretardierung, fetaler Grosswuchs,
Polyhydramnion und Mehrlingen, sind eine
engmaschige Überwachung oder die Geburts-
einleitung zu erwägen.

2.3 Betreuung mit 41 und 42 Schwanger-
schaftswochen
– Die Schwangeren sollten über Vorteile und

Risiken der zwei denkbaren Haltungen infor-
miert werden: Geburtseinleitung oder Ab-
warten. Die persönlichen Präferenzen der
Schwangeren sind zu respektieren.

– Bei Erreichen eines Gestationsalters von 41
bis 42 Wochen nach komplikationslosem
Verlauf sollte einer Schwangeren die Entbin-
dung vorgeschlagen werden.

– Bei unreifer Zervix ist eine Reifungsinduk-
tion mit einer der verfügbaren und aner-
kannten Methoden indiziert. Solange bei
Mutter und Kind keine Probleme erkennbar
sind, bedarf die Reifeinduktion keiner be-
sonderen Eile.

– Bei reifer Zervix und ins Becken eingetrete-
nem vorangehenden Teil können die Wehen
ohne Schwierigkeiten durch Amniotomie,
mit oder ohne Oxytozininfusion oder Ver-
wendung von Prostaglandinpräparaten in-
duziert werden. Die Entscheidung über die zu
wählende Methode wird vom Arzt wie auch
von der Schwangeren und den Kosten der
einzelnen Verfahren abhängen.

2.4 Abwartende Haltung
– Entscheidungen zur Entbindung sind in Ab-

sprache mit der Mutter und ihrem Partner zu
fällen. Einige Schwangere werden, trotz einer
gewissen Senkung der Risiken (perinatale
Mortalität und Morbidität, Schnittentbin-
dung), keine Einleitung wünschen. In sol-
chen Situationen ist die Überwachung des
Feten zu veranlassen.

– Die Überwachung beinhaltet wenigstens eine
zweimal wöchentlich vorzunehmende Schät-
zung der Fruchtwassermenge und ein CTG.
Die Messung des grössten Fruchtwasser-
depots scheint dabei einer Bestimmung
des Fruchtwasserindexes überlegen zu sein
[17, 21]. Bei Vermutung eines Rückgangs der
Fruchtwassermenge (grösstes Fruchtwasser-
depot <3 cm) ist die Entbindung angezeigt.
Es können weitere Formen zur Überwachung
des Feten ergänzend beigezogen werden
(biophysikalisches Profil nach Manning,
Zählung der fetalen Bewegungen).

2.5 Zusammenfassung der Empfehlungen
– Schwangerschaften ohne besondere Risi-

ken: Es gibt keine Evidenz zur Begründung
einer Geburtseinleitung vor Vollendung von
41 SSW. Ebenso scheint eine Überwachung
des Feten nicht notwendig zu sein.

– Bei Vollendung von 41 Schwangerschafts-
wochen (bei genau bestimmtem Schwanger-
schaftsalter): Der Schwangeren ist eine
Geburtseinleitung anzubieten. Bei unreifer
Zervix ist eine Zervixreifung vorzunehmen.
Sofern Mutter und Kind bei guter Gesundheit
sind, besteht für die Geburtseinleitung kein
Grund zur Eile.

– Nach Vollendung von 41 Wochen, wenn
die Schwangere keine Geburtseinleitung
wünscht, ist eine engmaschige fetale Über-
wachung unerlässlich.

3. Begründungen zu den Empfehlungen

3.1 Bestimmung des Schwangerschaftsalters
Die exakte Bestimmung des Schwangerschafts-
alters ist von wesentlicher Bedeutung. Damit
sollen unnötige Interventionen bei Schwange-
ren ohne eigentliche Übertragung verhütet und
gleichzeitig die notwendige Betreuung im Falle
einer echten Übertragung sichergestellt werden.

Die zuverlässigste Methode zur Bestätigung
oder Bestimmung des Schwangerschaftsalters ist
die sonographische Untersuchung am Ende des
ersten Trimenons [22]. Dies ist unerlässlich bei
Unsicherheit über das Datum der letzten Men-
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struation, bei unregelmässigen Zyklen oder bei
Eintritt der Schwangerschaft direkt nach Ab-
setzen einer hormonalen Kontrazeption.

Studien mit einem Vergleich der Sonogra-
phie als Routineuntersuchung zur Sonographie
auf Indikation zeigten bei einer Praxis mit routi-
nemässiger Anwendung der Sonographie eine
Verminderung der Rate an Geburtseinleitungen
infolge vermeintlicher Übertragung [17, 23, 24].

3.2 Folgen einer Übertragung

Fruchtwassermenge
Das Fruchtwasser weist bei 24 Schwanger-
schaftswochen sein maximales Volumen auf.
Dieses bleibt bis 37 Schwangerschaftswochen in
etwa konstant. Danach nimmt die Fruchtwas-
sermenge fortlaufend bis zum Termin ab, und
zwar um etwa 33% pro Woche. Diese Volumen-
reduktion geht mit einer Abnahme der Kinds-
bewegungen und einer Zunahme des Risikos
von Nabelschnurkompressionen einher (CTG:
variable Dezelerationen).

Plazenta
Die sonographischen Reifezeichen der Plazenta
sind nicht Ausdruck eine funktionellen Verän-
derung der Plazenta. In Verbindung mit einem
Oligohydramnion sind sie aber als Ausdruck der
Übertragung aufzufassen.

Geburtsgewicht
Die Inzidenz von Makrosomien steigt um den
Faktor 3 bis 7 an (etwa 40% der nach 42 Wochen
geborenen Kinder wiegen über 4000 g), womit
das Risiko von Schulterdystokien wächst.

Dysmaturitätszeichen (Überreifesyndrom)
Dieser Begriff bezieht sich auf die klinischen Zei-
chen an Neugeborenen, welche den Eindruck
einer intrauterinen Mangelversorgung erwecken
(Zeichen nach Clifford oder Runge). Die Zeichen
finden sich bei 20 bis 40% der nach 42 Wochen
geborenen Kinder.

Perinatale Mortalität (PM)
Der mit der Übertragung assoziierte Anstieg der
perinatalen Mortalität betrifft vor allem subpar-
tale und neonatale Todesfälle. Die gefährlichste
Zeit fängt bei Geburtsbeginn an. Bei gleichzei-
tiger Wachstumsretardierung oder einer Patho-
logie auf seiten der Mutter ist die PM um den
Faktor 4 bis 7 erhöht.

Perinatale Morbidität
Sie resultiert vorwiegend aus den Folgen einer
Plazentainsuffizienz oder einer fetalen Makro-
somie (akuter fetaler Distress, Mekoniumaspira-
tion, geburtshilfliche Traumata, Hypoglykämie,
Polyzythämie, Hypothermie).

3.3 Überwachung des Fetus
Es gibt zahlreiche Konzepte zur Überwachung
des Fetus bei Terminüberschreitung. Eine um-
fassende Überwachung mit Kardiotokographie
(CTG), Messung des sog. Fruchtwasserindexes,
Prüfung der Atembewegungen, Bestimmung
von Tonus und der fetalen Bewegungen (bio-
physikalisches Profil), scheint gegenüber einer
alleinigen Überwachung mit CTG keine Vorteile
aufzuweisen [17, 25].

Es bestehen nach wie vor einige Unsicher-
heiten bezüglich der Fähigkeit dieser Tests zur
Aufdeckung einer fetalen Gefährdung wie auch
zur Wirksamkeit der vorgeschlagenen Behand-
lungskonzepte im Falle positiver Tests [17].

Welcher Test auch immer gewählt wird, es
gilt, sich die Möglichkeit einer raschen Ände-
rung des fetalen Befindens vor Augen zu halten.
Dies bedingt Kontrolluntersuchungen in kurzen
Intervallen. Zudem können diese Tests falsch
positive wie falsch negative Resultate ergeben.

Die Überwachung beinhaltet wenigstens eine
zweimal wöchentlich vorzunehmende Schätzung
der Fruchtwassermenge und ein CTG. Die Mes-
sung des grössten Fruchtwasserdepots scheint
dabei einer Bestimmung des Fruchtwasser-
indexes überlegen zu sein [17, 21]. Bei Vermu-
tung eines Rückgangs der Fruchtwassermenge
(grösstes Fruchtwasserdepot <3 cm) ist die Ent-
bindung angezeigt. Es können weitere Formen
zur Überwachung des Feten ergänzend beige-
zogen werden (biophysikalisches Profil nach
Manning, Zählung der fetalen Bewegungen).

3.4 Geburtseinleitung
Die Einleitung der Geburt erscheint als eine ein-
leuchtende Strategie bei Terminüberschreitung.
Allerdings ist eine Einleitung bei unreifer Zervix
nicht immer ein leichtes Unterfangen. In sol-
chen Situationen scheint der Einsatz von Prosta-
glandinen zur Zervixreifung vor der eigentlichen
Geburtseinleitung das Risiko einer Sektio zu ver-
mindern [26, 27].

Einzelne Studien haben die Möglichkeit
einer ambulant durchgeführten Geburtseinlei-
tung geprüft [28–30]. Unserer Überzeugung nach
gehört eine Geburtseinleitung ausserhalb von
kontrollierten Studien in den stationär-klini-
schen Bereich.
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3.5 Effektivität der Geburtseinleitung
im Vergleich zur beobachtenden Haltung
mit Überwachung des Feten
Es liegen neunzehn randomisierte oder teilweise
randomisierte Studien zum Vergleich einer Poli-
tik der Geburtseinleitung mit einer beobachten-
den und den Fetus überwachenden Haltung vor
[17].

In der Gruppe der expektativ betreuten
Frauen kam es in 20 bis 36% der Schwanger-
schaften zu einer Geburtseinleitung oder einer
Schnittentbindung vor Geburtsbeginn [31]. Dies
bedeutet, dass durch Abwarten nicht unbedingt
ein spontaner Geburtsbeginn erreicht werden
kann.

Es besteht kein sicherer Hinweis darauf, dass
eine Politik der systematischen Geburtseinlei-
tung die Wahrscheinlichkeit einer Schnittent-
bindung erhöht [17]. Laut gewissen Studien [26]
ist die Rate von Sektiones bei Schwangeren mit
einer Geburtseinleitung ab Vollendung von
41 Wochen oder danach signifikant kleiner als
bei abwartend betreuten Schwangeren [26, 32].
Diese Differenz der Sektioraten liess sich sowohl
bei Erst- wie bei Mehrgebärenden beobachten
[26].

Durch die Weheninduktion mit Vollendung
von 41 Wochen oder danach kann nach Anga-
ben diverser Autoren die Zahl suspekter CTGs
vermindert werden. Ebenso werden kleinere
Raten an mekonialem Fruchtwasser oder an
Makrosomien beobachtet [17].

Durch die Einleitung der Geburten mit Voll-
endung von 41 Wochen oder danach lässt sich
im Vergleich zu einer abwartenden Haltung die
fetale und neonatale Mortalität senken (bei Aus-
schluss kongenitaler oder schwerer Fehlbildun-
gen; RR 0,23; CI 95% 0,06–0,90) [17]. Diese
Reduktion ist vorwiegend auf die Verminderung
des Risikos eines intrauterinen Todes zurückzu-
führen. Die Mehrzahl der in diesen Studien be-
obachteten Todesfälle war mit Asphyxie oder
Mekoniumaspiration assoziiert.

Ausserdem liessen sich durch die Einführung
einer Politik der Geburtseinleitung ab Vollen-
dung von 41 Wochen oder danach im Vergleich
zur abwartenden Haltung die Kosten der Betreu-
ung senken [33].

Zusammenfassung der geprüften Literatur
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich bei
einer Übertragung das Risiko mütterlicher, feta-
ler oder neonataler Komplikationen erhöht.
Perinatale Todesfälle sind häufig mit Asphyxie-
erscheinungen oder Mekoniumaspiration asso-
ziiert. Es bestehen zwar zahlreiche Methoden zur

Überwachung des Feten bei Schwangerschaften
am Termin, aber deren Effektivität ist noch
wenig belegt.

Die randomisierten Studien zum Vergleich
einer systematischen Geburtseinleitung ab Voll-
endung von 41 Wochen und einer abwartenden
Haltung mit Überwachung des Feten zeigen, dass
durch die Geburtseinleitung CTG-Anomalien,
mekoniales Fruchtwasser, fetale Makrosomien
und die perinatale Mortalität abnehmen. Die
verfügbare Evidenz lässt den Schluss zu, dass eine
Politik der systematischen Geburtseinleitung bei
41 bis 42 Wochen das Risiko einer Geburtsbeen-
digung durch Kaiserschnitt im Vergleich zu einer
Politik des Abwartens nicht beeinflusst.

Schwangere sollen ab Vollendung von 41
Wochen in angemessener Weise aufgeklärt
werden. Sie sollen über Risiken und Vorteile der
verschiedenen Haltungen informiert werden.
Die vorliegenden Studienresultate legen es nahe,
mit der Schwangeren eine Geburtseinleitung zu
besprechen. Man schätzt, dass auf 500 Geburts-
einleitungen ein perinataler Todesfall verhindert
wird [17].

Der Präsident der Kommission
Qualitätssicherung SGGG:
Prof. Dr. med. Urs Haller, Zürich:

Der Präsident der SGGG:
PD Dr. med. Patrick Hohlfeld, Lausanne:
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