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I. Vorwort 

Die Gebur tsein le i tung gehör t mit t lerweile zu den häuf igsten Maßnahmen im 

geburtshi l f l ichen Al l tag und wird bei etwa 20 –25% al ler  Schwangerschaf ten 

durchgeführ t.  Die Indikat ionen e iner Geburtsein le itung nahmen in den letzten Jahren 

zu.  Auch wenn die Ev idenz aufgrund einer Vie lzahl guter  Studien zur Geburtsein le itung 

hoch ist ,  bestehen Veruns icherungen und Unklarheiten,  d ie zu Fehle inschätzung sowohl  

bei  den Schwangeren a ls auch bei den d ie Schwangerschaft  betreuenden Profess ionen 

führen können. Neben der Methode und dem opt imalen Zeitpunkt s ind das 

Selbstbest immungsrecht  und d ie Zufr iedenheit  der  Schwangeren zu berücksicht igen. 

Al le Berufsgruppen, d ie in d ie Betreuung von Schwangeren involv ier t  s ind, kennen die 

potenz ie l l  result ierenden Konf l ik te und prof i t ieren von einem (soweit  wie möglichen) 

ev idenzbas ierten Vorgehen. Das Z ie l d ieser  Lei t l in ie is t  es , Handlungsempfehlungen 

auf  der  Grundlage des aktuel len wissenschaf t l ichen Standes bezügl ich der 

Gebur tsein lei tung mit  dem Fokus auf  Indikat ionen,  Methoden und generel lem 

Management zu b ieten. 

 

II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2019-12-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

 

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
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Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

Frankgasse 8  

AT-1090 Wien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG)  

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29  

Post fach 6  

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direktor  der  Frauenk l in iken  

Kl in ikum St . Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz  AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 Weiden 

 

In Repräsentanz durch Präsidentin der SGGG 

Dr.  Irène Dingeldein  

Prax is /  Belegärzt in L indenhofgruppe  

Längmatt  32  

CH-3280 Murten 

 

 

 

mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch Präsidentin der OEGGG 

PD Dr.  med.  Gunda Pr istauz-Telsnigg 

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  und Gebur tshi l fe  Graz  

Kl in ische Abte i lung für  Gynäkologie  

Auenbruggerplatz  14  

A-8036 Graz 

 

Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in 

Die h ier genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  

-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Prof . Dr. med.  habi l.  Sven Kehl  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131 /  85 33553 

Fax:  +49 (0) 9131 /  85 33938  

Sven.Kehl@fau.de  

ht tps :/ /www.frauenk l in ik.uk -er langen.de 

 

Prof . Dr. med.  Michel  Abou-Dakn 

St. Joseph Krankenhaus Ber l in  

Kl in ik  für  Gynäkologie & Geburtshi l fe  

Wüsthof fstraße 15  

D-12101 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30 /  78822236 

https://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
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Michael.Abou-Dakn@sjk.de  

ht tps :/ /www.s jk.de  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a l ternat iv  an d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten.  

 

Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor / in :  

Prof .  Dr.  med.  Sven Kehl  Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

e.  V.  (DGGG) 

Prof .  Dr.  med.   
Michael Abou-Dakn 

Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

e.  V.  (DGGG) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaften  /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion  /  Verein 

haben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderz ie lgruppe  

(a lphabetisch geordnet)  

DGGG-Arbei tsgemeinschaft  (AG)/  AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/  Verein  

Akademie für  Ethik  in  der  Mediz in e.  V.  

Akademie für  fetomaternale Mediz in (AFMM) 

Arbei tsgemeinschaft  für  Geburtshi l fe und Pränata lmediz in in der DGGG e.V. (AGG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  e. V. (DGGG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Hebammenwissenschaft  (DGHWi)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Per inata le Mediz in e. V. (DGPM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Ultraschal l  in der Mediz in e.  V.  (DEGUM)  

Deutschen Gesel lschaft  für  Pränata l -  und Gebur tsmediz in (DGPGM)  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (ÖGGGG)  

Schweizer  Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG)  

 

https://www.sjk.de/
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Tabel le 3:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen  (a lphabetisch geordnet) :  

Autor/ in  

Mandatst räger/ in  

DGGG-Arbei tsgemeinschaft  (AG) / AWMF/ Nicht-AWMF-

Fachgesellschaf t /  Organisat ion/  Verein  

Prof .  Dr.  med.   
Michael Abou-Dakn 

Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

e.  V.  (DGGG) 

Arbei tsgemeinschaft  für  Geburtshi l fe und 

Pränata lmediz in in der  DGGG e.V.  

Prof .  Dr.  med.  Irene Hös l i  Akademie für  fetomaternale Mediz in (AFMM)  

Prof .  Dr.  med.  Sven Kehl  

Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

e.  V.  (DGGG) 

Arbei tsgemeinschaft  für  Geburtshi l fe und 

Pränata lmediz in in der  DGGG e.V.  

PD Dr.  med.  Ulr ich Pecks 
Deutsche Gesel lschaf t  für  Per inata le Mediz in e.  V.  

(DGPM) 

PD Dr.  med.  Phi l ipp Reif  
Öster re ichische Gesellschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (ÖGGGG)  

Prof .  Dr.  med.  Ralf  Schi ld  
Deutsche Gesel lschaft  für  Ultraschal l  in der  Mediz in e.  

V.  (DEGUM) 

Prof .  Dr. med. Markus 

Schmidt  

Deutschen Gesellschaft  für  Pränata l -  und 

Gebur tsmediz in (DGPGM)  

PD Dr . med. Dagmar 

Schmitz  
Akademie für  Ethik  in  der  Mediz in e.  V.  

Prof .  Dr.   
Chr is t iane Schwarz  

Deutsche Gesellschaf t  für  Hebammenwissenschaft  

(DGHWi)  

Prof .  Dr.  med. Danie l  

Surbek 

Schweizer  Gesellschaft  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (SGGG)  
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de  

ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l in ienprogramm unterstütz te f inanz ie l l  das Lei t l in ienprojekt  mi t  5.000 € .  

Dazu gehör ten Reisekosteners tattungen,  L iteraturrecherchen ,  Konsensuskonferenzen  

usw. Die F inanz ierung er fo lgte ohne inhalt l iche Einf lussnahme.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ iz ier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Websi te der  AWMF. 

ht tps:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / I I /015 -088.html 

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Induct ion of labour . Guidel ine of the German Soc iety of  Gynecology and Obstetr ics  

(S2k,  AWMF Regist ry  No. 015-088, December 2020) . 

ht tps :/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / I I /015 -088.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spez ie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 

mediz inische Interessensgruppen (Pat ienten ,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Leit l in ienreport  mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 

mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion  mehr .   
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Die Zusammenfassung der  Interessenkonfl ik te  a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten  Kapi tel  

In teressenkonf l ik te.  

 

Urheberrecht 

 

 

 

 

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung,  öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch B i ld und Tonträger  in  

gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre 

Nutzungsrechte an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 

des UrhG immer unentgel t l ich.  Dabei  werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungs recht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Ver fügung zu ste l len 

(sogenanntes öffent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaft l iche -mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber er fo lgt  im Sinne § 8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren de r  Lei t l in ie ,  welche a ls  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Ers te l lung ihres öffent l ich zugängl ichen Werkes der  mediz inischen 

Fachgesellschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaft  für  Gynäkologie  und 

Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf d ie durchgehende Verwendung 

männl icher und weib l icher Sprachformen verz ichtet .  Sämtl iche männl iche und weib l iche 

Personenbezeichnungen gel ten für  jegl iches Geschlecht.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 

Wissensstand zurzeit  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. Hinsicht l ich 

der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 

Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gle ichwohl  werden d ie 

Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der  Hers te l ler  zur 

Kontrol le heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu konsult ieren. 

Fragl iche Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion 

mitgetei l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 4:  Verwendete Abkürzungen  

AFI  Amnionf luid index  

CI  Konf idenz interval l  

CTG Kardiotokographie  

G Gramm 

GDM Gestat ionsdiabetes mell i tus  

ICSI  Intrazytoplasmat ische Spermieninjek t ion  

IUFT Intrauter iner Frucht tod  

IUGR Intrauter ine Wachstumsrestr ik t ion  

LGA Large for gestat ional age  

µg Mikrogramm 

Mg Mil l igramm 

PROM Vorzei t iger  Blasensprung  

PPROM Früher  vorzei t iger  Blasensprung  

RCT Randomis ier t -kontro l l ier te Studie  

RR Risk Ratio  

SDP Single deepest  pocket  

SGA Smal l  for  gestat ional  age  

SSW Schwangerschaftswoche  

WHO Weltgesundheitsorganisat ion  

z. B.  Zum Beispie l  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

 

Fragestellung und Ziele  

Die Geburtsein le i tung gehört  zu den häuf igsten Maßnahmen im geburtshi l f l ichen Al l tag.  

Trotz ausreichend vor l iegender Ev idenz g ibt  es  e in sehr heterogenes Vorgehen, 

weshalb die Indikat ionen,  d ie verschiedenen Metho den mit  ihren Vor -  und Nachte i len 

sowie Ris iken dargeste l l t  werden sol len.  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Tei lstat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an Schwangere.  

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Ärzte der  Fachr ichtung Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

 Hebammen 
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaften/Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine, sowie 

durch den Vors tand der DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommiss ion sowie der  SGGG 

und OEGGG im Jul i  2020 bestät ig t  und damit  in  seinem gesamten Inhalt  genehmigt .  

Diese Lei t l in ie bes itz t  e ine Gült igkei tsdauer von 01.12.2020 b is  01.12.2025.  Diese 

Dauer ist  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt .   

Im März 2021 wurde in der  Vers ion 1.1 e in Addendum zu Misoprosto l  ergänzt  (s iehe 

Empfehlung 4.E33) .  
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei  weiterhin 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse sind d ie federführende Autoren der  

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gült igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommiss ion der DGGG.  

  

Geringe Dringlichkeit (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner  Lei t l in ie oder  e inzelner  Empfehlungsgraduierung  muss in der  indiv iduel len 

Situat ion vom Arzt geprüft  werden im Hinbl ick auf d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an de r Therapie-Entscheidung in 

Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   

 

Addendum OEGGG 

Diese Lei t l in ie ersetz t fo lgende vorangegangen Ste l lungnahmen der OEGGG:  

1.  Kommentar zur  Diskuss ion bezügl ich Gebur tsein le itung mit  Misoprosto l  (deutscher  

Handelsname Cytotec,  ös ter re ichischer  Handelsname Cyprosto l) ,  Feb 2020,  onl ine.  

2.  Gebur t  nach vorausgegangenem Kaiserschni t t  –  Empfehlung der  Österre ichischen 

Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe , Geburtsh Frauenheilk  2016, 76: 1279 -

1286.  

 

Addendum SGGG 

Bei den Kapite ln zur  Gebur tsein lei tung mit  Misoprosto l (4.2.3. und 8.2.)  g i l t  für  d ie 

Schweiz pr ior i tär  der Exper tenbr ief der SGGG Nr. 63 (Misoprosto l zur 

Gebur tsein lei tung) . 

ht tps:/ /www.sggg.ch/f i leadmin/user_upload/63_Misoprosto l_zur_Gebur tsein le itung.pdf  

 

Bei  der  Aufk lärung über  d ie vaginale Geburt  von Frauen mit  Zustand nach Sect io 

(Kapi te l  6.4.1.)  so l l  das SGGG Informationsblat t  für  Schwangere mit  vorausgegangenem 

Kaiserschni t t  abgegeben werden und d ie Aufklärung anhand dieser  Informat ion er fo lgen 

ht tps:/ /www.sggg.ch/f i leadmin/user_upload/Dokumente/3_Fachinformat ionen/4_ Pat ient

eninformat ionsblaetter /D_Informat ionsblatt_fuer_Schwangere_nach_vorausgegangene

m_Kaiserschnit t_2007.pdf  

 

Bei  der Abort indukt ion in 1. Tr imester (Kapi te l 8.1.)  g i l t  für  d ie Schweiz pr ior i tär  der 

Exper tenbr ief der SGGG Nr. 65 (Medikamentöser Schwangerschaftsabbruch im ersten 

Tr imester)  

ht tps :/ /www.sggg.ch/f i leadmin/user_upload/65_Medikamentoeser_Schwangerschaftsab

bruch_im_ersten_Tr imester.pdf  

https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/63_Misoprostol_zur_Geburtseinleitung.pdf
https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente/3_Fachinformationen/4_Patienteninformationsblaetter/D_Informationsblatt_fuer_Schwangere_nach_vorausgegangenem_Kaiserschnitt_2007.pdf
https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente/3_Fachinformationen/4_Patienteninformationsblaetter/D_Informationsblatt_fuer_Schwangere_nach_vorausgegangenem_Kaiserschnitt_2007.pdf
https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente/3_Fachinformationen/4_Patienteninformationsblaetter/D_Informationsblatt_fuer_Schwangere_nach_vorausgegangenem_Kaiserschnitt_2007.pdf
https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/65_Medikamentoeser_Schwangerschaftsabbruch_im_ersten_Trimester.pdf
https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/65_Medikamentoeser_Schwangerschaftsabbruch_im_ersten_Trimester.pdf
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Vers ion 1.0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchs ten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 

e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 

systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens -bas ierte 

Unters tufe (S2k)  gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  1. Auf lage 2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Schlüsselfragen wurden n icht  formul ier t .  Da es s ich um eine S2k -Leit l in ie handel t ,  

wurde keine st ruktur ier te L i teraturrecherche mit  Beur te i lung des Ev idenzgrads 

durchgeführ t.  Die Leit l in ienautoren haben jedoch e ine L i teratursuche (PUBMED) 

durchgeführ t und d ie aktuel le  L i teratur  entspr echend z it ier t .  Eine formale methodische 

Bewertung von Studien erfo lgte n icht .  

 

Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des Wissens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter/und unerwünschter Konsequenzen alternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz in ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  

entspr icht.  In n ichtzutref fenden  Fäl len darf  bzw. sol l  von der Empfehlung  d ieser  Lei t l in ie 

abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber  n icht 

def in ierbar , wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l inien oder Satzungen ( im Sinne des 

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 

Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung  e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  

n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich –  n icht 

symbol isch –  unterschieden.  Die Wahl der  Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeutige bzw. 

zwei fe ls fre ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. D ie gewählte Formul ierung 

des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.   

 

Tabel le 5:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  

 

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig  nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „Statements “  bezeichnet.   
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung ( S2k/S3-Niveau) s t immen die 

berecht igten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlungen 

ab. Hierbei kann es zu s igni f ikanten Änderungen von Formul ierungen etc . kommen. 

Abschl ießend wird abhängig von der  Anzahl der  Tei lnehmer e ine Stä rke des Konsensus 

ermitte lt .   

 

Tabel le 7:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens  Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von >  50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von <  51% der  Tei lnehmer  

 

Expertenkonsens 

Wie der  Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teraturrecherche  (S2k)  oder 

aufgrund von fehlender  Ev idenzen (S2e/S3)  gemeint.  Der zu benutzende 

Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkeiten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensuspunkt“  (KKP). 

Die Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l  

Empfehlungsgraduierung beschr ieben ohne d ie Benutzung der aufgezeigten Symbol ik,  

sondern re in semant isch  ( „sol l“ /„so l l  nicht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te  n icht“  oder „kann“/„kann 

n icht“ ) .       

 

Leitlinienreport 

Der Vors tand der AGG entschied im Jahr 2018,  eine Leit l in ie mit  dem Tite l 

„Gebur tsein lei tung“ zu in it i ieren. In d iese Leit l in ie sol l ten fo lgende Leit l in ien über führ t 

werden:  

-  015/021 Schwangerenbetreuung und Gebur ts lei tung bei  Zustand nach Kaiserschni t t  

-  015/031 Anwendung von Prostaglandinen in Gebur tshi l fe  und Gynäkologie  

-  015/065 Vorgehen bei Terminüberschreitung und Übertragung  
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Im März 2018 wurde d iese Lei t l in ie unter der  AWMF-Regis ter-Nummer 015-088 

angemeldet.  Federführende, in i t i ierende Fachgesel lschaf t  war d ie Deutsche 

Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  (DGGG).  Gemäß dem Beschluss des 

AGG-Vorstandes wurden Prof.  Dr.  med.  Sven Kehl  und Prof .  Dr.  med. Michael Abou-

Dakn von der  DGGG-Präs ident in Prof .  Dr.  med. Seelbach-Göbel  mit  der Federführung 

d ieser Leit l in ie betraut .   

Daraufh in wurden verschiedene Fachgesel lschaften mit  der Bit te  um Betei l igung und 

Abste l lung von Experten angeschr ieben. Ende August 2018 lagen d ie Rückmeldungen 

verschiedener Fachgesel lschaften vor .  Die Pat ient inneninteressen wurden unter 

anderem von der Akademie für  Eth ik in der Medi z in e. V.  vertreten.  Die ernannten 

Mitarbei ter  der Leit l in iengruppe erh ie lten das Formular zur Erk lärung von potent ie l len 

Interessenkonf l ik ten und schick ten d ieses unterzeichnet  zurück.   

Im Herbst 2018 wurde zuers t ein Inhaltsverzeichnis erste l l t .  Die Inha l te der  

abgest immten Kapite l  und Unterkapi tel  wurden dann auf Grundlage vor l iegender  

internat ionaler  Leit l in ien, systemat ischer Reviews, randomis ierter  kontrol l ier ter  Studien 

sowie prospekt iver  und ret rospekt iver Beobachtungsstudien erste l l t .    

Die erste Version des Manuskr ipts  mit  sämt l ichen Statements und Empfehlungen lag 

zum ers ten Konsensustreffen in Er langen im Jul i  2019 vor .  Die neutra le Moderat ion 

erfo lgte durch Prof.  Sven Kehl.  Es wurden d ie potent ie l len Interessenkonfl ik te 

h ins icht l ich ihrer  Relevanz für  d ie Leit l in ieninhalte von der  ganzen Gruppe bewer tet;  es 

konnten keine Konf l ik te festgeste l l t  werden, d ie d ie Mitarbei t  bei  der Lei t l in ienerste l lung 

beeinträcht igen könnten. Die von der Leit l in ien-Gruppe vorberei teten Empfehlungen 

und Statements  wurden mit  der  entsprechenden Evidenz präsent ier t .  Inhalt l iche Fragen 

wurden beantwortet  und ggf.  Änderungsvorschläge d iskut ier t .  Abschl ießend erfo lgte 

e ine Abst immung und bei  n icht  ausreichendem Konsens e ine erneute Diskussion und 

Abst immung.  Der  Großtei l  der  Statements  und Empfehlungen konnte bei  d iesem Treffen 

d iskut ier t  und abgest immt werden.  Im Fal l  e ines Dissens wurde d ie entsprechende,  

aktuel le  Li teratur  aufgezeigt  und erneut  abgest immt –  e in 100%iger  Konsens wurde 

angestrebt .   

Die zwei te Vers ion des Manuskr ipts  mit  den rest l ichen Statements  und Empfehlungen 

wurde im Januar  2020 im Rahmen einer  struk tur ier ten  Onl ine-Umfrage (Delphi-

Verfahren)  abgest immt.  Wenn bei  e inem Statement /einer  Empfehlung kein 100%iger 

Konsens erre icht  werden konnte, wurde im indiv iduel len Diskurs  d ie entsprechende 

Empfehlung umformul ier t  und nochmals der Leit l in ien -Gruppe präsent ier t .  Im März 2020 

lag d ie Zust immung zur le tzten ausstehenden Empfehlung vor.   

Die noch ausstehenden Hintergrundtexte wurden implement ier t  und das Manuskr ipt  für  

wei tere Korrekturen im Mai 2020 an d ie Mitarbei ter  der  Lei t l in iengruppe gemai l t .   

Die f inale Version des Manuskr ipts lag im Juni  2020 vor.  Nachdem aus Sicht der 

e inzelnen Mitg l ieder  keine weiteren Korrekturen er forder l ich waren,  w urde es an d ie 

Vorstände der bete i l ig ten Fachgesel lschaften zur Prüfung und Genehmigung gemai l t .   



  

Geburtseinleitung  

 

Methodik                                                        

 
25 

Im Jul i  2020 lag d ie Zust immung al ler  Vorstände der  bete i l ig ten Fachgesellschaf ten vor.  

Das f inale Manuskr ipt wurde vom Koordinator in das Template der DGGG eingearbeitet  

und dem Lei t l in iensekretar iat über lassen.  

 

Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer an der  Leit l in ienerste l lung und/oder akt ive Tei lnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AWMF -Formular  zur Erk lärung von 

Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Leit l inienvorhaben“  (Stand:  17.01.2018) 

verschick t.  Diese wurden vom feder führenden Leit l in ienautor / in zur Veröffent l ichung 

zusammengefasst  und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei.    

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden in der Konsensusgruppe d iskut ier t  und 

bewertet .  Mögl iche Interessenkonf l ik te der Tei lnehmer wurden bei jewei l igen 

Statements/Empfehlungen berücks icht igt.  Manche Exper ten erh ie l ten im Rahmen von 

Vorträgen von best immten F irmen Vor tragshonorare. Die s wurde nur  a ls  ger inger  

Interessenskonf l ik t  gewertet,  so dass keine St immenthal tung bei  entsprechenden 

Fragestel lungen erforder l ich war. Als protekt iver Faktor gegen Verzerrung aufgrund von 

Interessenkonf l ik ten gab es e ine repräsentat ive Leit l in ien -Gruppe und e ine struktur ier te 

Konsensf indung unter neutra ler Moderat ion.  Zudem war das Z ie l e in 100% - iger  Konsens 

bei  den Empfehlungen und Statements.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung 

dargeste l l t .  
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Tabel le 8:  Zusammenfassung und Umgang mit  Interessenkonf l ik te   

 
Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Prof .  Dr .  med.   
M ichae l  Abou -
Dakn  

Nein  Nein  
A lex ion,  
M i lupa,  
Nes t le  

Nein  
Humana,  
Mi lupa  

Nein  

DGGG,  AGG,  
DGPM,  
DGPGM,  
AGE,  BLFG 

 

Prof .  Dr .  med.  
I rene Hös l i  

Ne in  Nein  
Fer r ing,  
V i for  

Ne in  Nein  Nein  AFMM,  SGGG 
Pros tag land ine 
(Berücks icht igung be i  
D iskuss ion)  

Pro f .  Dr .  med.  
Sven Kehl  

Ne in  Nein  
COOK 
Medica l ,  
Q iagen  

Nein  Nein  Nein  

DGGG,  AGG,  
DGPM,  
DGPGM,  
AGE,  AG-CPC 

Bal lonkathete r  
(Berücks icht igung be i  
D iskuss ion)  

PD Dr .  med.   
U l r i ch  Pecks  

Nein  Nein  Roche  Nein  Nes t lé  Nein  
DGGG,  AGG,  
DGPM,  
DGPGM  

 

PD Dr .  med.  
Ph i l ipp  Rei f  

Ne in  Nein  
COOK 
Medica l ,  
Fer r ing  

Nein  Nein  Nein  
DGPM,  
OEGGG 

Bal lonkathete r ,  
Pros tag land ine 
(Berücks icht igung be i  
D iskuss ion)  

Pro f .  Dr .  med.   
Ra l f  Sch i ld  

Nein  ISUOG  

Nes t lé ,  FBA,  
Canon,  FBA,  
amedes ,  
A lex ion,  
Nord ic  
Pharma,  
Nexus ,  GE,  
Novo 
Nord isc  

Nein  Nein  Nein  
DGGG,  AGG,  
DGPM,  
DGPGM  

 

Prof .  Dr .  med.   
Markus  Schmidt  

Ne in  Nein  Fer r ing  Nein  Nein  Nein  
DGGG,  AGG,  
DGPM,  
DGPGM  

Pros tag land ine 
(Berücks icht igung be i  
D iskuss ion)  

PD Dr .   
Dagmar  Schmi tz  

Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  AEM  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene 
Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Prof .  Dr .   
Chr is t iane 
Schwarz  

BMG,  BQS Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

DHV,  DGHWi ,  
DGPM,  
DGSIM,  APS,  
DNebH 

 

Prof .  Dr .  med.   
Danie l  Su rbek  

Nein  Fer r ing  
Fer r ing,  
V i for  

Ne in  Nein  
Roche,  
Novar t i s  

SGGG 
Pros tag land ine 
(Berücks icht igung be i  
D iskuss ion)  

1  =  H ie r  werden  entsp rechend §139b  SGB V f inanz ie l le  Bez iehungen zu Unte rnehmen,  Ins t i tu t ionen  oder  In teressenverbänden im Ge sundhei tswesen  

er fass t .  Fo lgende F rage wurde beantwor t e t :  Haben  S ie  oder  d i e  E in r ich tung ,  fü r  d ie  S ie  tä t ig  s ind,  i nne rha lb  des  l aufenden J ahres  oder  de r  3  

Ka lender jahre  davo r  Zuwendungen erha l t en von Unte rnehmen der  Gesundhei tsw i r t schaf t  (z .B .  Arz ne imi t te l i ndus t r ie ,  Mediz i nprod uk t indus t r ie ) ,  

indus t r ie l l en  I n teressenverbänden,  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i tu ten,  Vers iche rungen/Vers icherungs t rägern,  ode r  von  ö f fent l i chen Geldgebern 

(z .B .  M in is ter ien) ,  Kö rpe rs chaf ten/E in r ich tungen der  Se lbs tverwal tung,  S t i f tungen,  oder  and eren Geldgebern?  

2  =  Angaben zu Mischfonds  waren n icht  e r fo rder l i c h  

3  =  H ierz u wurden f o lgende Aspek te  abgef ragt :  M i tg l iedschaf t  /Funk t ion i n  In te ressenverbänden;  Schwerpunk te  wissenschaf t l i che r  Tät igke i ten,  

Pub l ika t ionen;  Schwerpunk te  k l in ische r  Tät igke i t en;  Feder führende Bete i l igung  an Fo r tb i l dungen/Ausb i l dungs ins t i tu t en;  Pe rsön l i che Bez iehungen (a ls  

Par tne r  ode r  Verwandte r  1 .  Grades)  zu e inem Ver t re tungsberecht i g ten e ines  Unternehmens  de r  Gesundhei t swi r t schaf t ;  sons t ige re l evante  In te ressen  
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V. Hauptkapitel 

1 Ziel der Geburtseinleitung 

Die Indikat ion zur  Durchführung e iner Gebur tsein le i tung muss kr i t isch geste l l t  werden, 

da h ierdurch der natür l iche Ver lauf der  Schwangerschaf t  beeinf lusst  wird. Die 

vermuteten Vorte i le  müssen mit  den mögl ichen Nachte i len abgewogen werden. Generel l  

g i l t ,  dass d ie Geburtseinle itung das Erre ichen eines besseren per inatalen Ergebnisses 

für  Mutter und Kind a ls durch eine abwartende Haltung zum Zie l hat .  Die gängigsten 

Indikat ionen werden im fo lgenden Kapi tel  behandelt .  Nicht a l le d ieser  Indikat ionen zur 

Gebur tsein le i tung s ind zu jedem Zei tpunkt in  der Schwangerschaft  ev idenzbas iert  und 

sol l ten oftmals nur unter best immten Voraussetzungen empfohlen werden.  

 

2 Indikationen zur Geburtseinleitung 

2.1 Terminüberschreitung, Übertragung 

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E1  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Das (anamnest ische) Gestat ionsalter sol l mit der Messung der Scheitel -

Steiß-Länge in der Frühschwangerschaft überprüft und ab einer 

Diskrepanz von 7 Tagen korr igiert werden. In der Schweiz wird gemäß 

entsprechender SGUM-Vorgaben der Termin ab einer Diskrepanz von 

5 Tagen korr igiert.  

  

Konsensbasierte Empfehlung  2.E2  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Ab 40+0 SSW sol lten engmaschigere Verlaufskontrol len erfolgen, um 

Risiken frühzeit ig zu erkennen.  
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Konsensbasierte Empfehlung  2.E3  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Ab 41+0 SSW kann eine Geburtseinleitung angeboten werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E4  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Ab 41+3 SSW sol lte eine Geburtseinleitung empfohlen werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E5  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Ab 42+0 SSW sol l eine Geburtseinleitung dringend empfohlen werden.  

 

Der Gebur tstermin wird anhand anamnest ischer  Angaben (erster  Tag der  letz ten 

Per iodenblutung, Zyk lus länge)  fes tgelegt .  Dieser  Termin sol l  mit  der  Messung der 

Schei te l-Ste iß-Länge in der  Frühschwangerschaft  überprüf t  werden, da d ies 

ver läss l ichere Angaben l ie fer t  (1-3) .  Wenn das anamnest ische Gestat ionsal ter  h iervon 

mindestens 7 Tage abweicht ,  so l l  –  außer bei s icher  fes tstehendem Konzept ionstermin 

(z.  B.  ICSI)  –  e ine Korrektur des Gestat ionsalters er fo lgen (4) .  In der Schweiz wird der 

Termin bereits  ab e iner Diskrepanz von 5 Tagen korr ig ier t .   

Im deutschen Sprachraum bezeichnet  man den Zei traum ab Überschreiten des 

Gebur tstermins (40+1 SSW) bis 41+6 SSW als Terminüberschreitung. Als Über tragung 

ist  der  Zeitraum ab 42+0 SSW def in ier t .  

Mit  ste igendem Gestat ionsalter  nehmen das absolut  gesehen niedr ige Ris iko für  

Morta l i tät  und Morbid i tät s tet ig  zu (5-7).  Die zugrundel iegenden Daten beruhen auf  

retrospekt iven Untersuchungen und können nur  schwer auf  unseren k l in ischen All tag 

über tragen werden. Die Untersuchungen sind te i lweise sehr  a l t  und wurden in anderen 

Gesundhei tssystemen durchgeführ t,  weshalb d iese Verhältn isse mitberücks icht igt 

werden müssen.  Die fehlende Korr e lat ion des errechneten Termins mit  der 

sonographisch gemessenen Schei te l -Ste iß-Länge und d ie te i ls  n icht ex istente 

Überwachung mit te ls  Kardiotokographie (CTG) und Sonographie ab Gebur tstermin 

wer fen erhebl iche Zweife l auf,  ob es s ich bei  den untersuchten Schwangerschaf ten 

wirk l ich um Niedr ig-Ris iko-Kol lekt ive handelte. Tatsächl ich wiesen retrospekt ive Daten 
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der  gesetz l ichen Qual i tä tserhebung aus Deutschland im Vergle ich deut l ich ger ingere 

Morta l i täts-Raten nach (8, 9) .   

In ternat ional  wird aufgrund der  postu l ier ten erhöhten Mor ta l i tä t  und Morbid ität e ine 

Beendigung der  Schwangerschaft  mi t te ls Gebur tsein le i tung ab 41+0 SSW empfohlen, 

was zu e iner Senkung dieser Ris iken führen sol l  (10) .  Die Schlussfo lgerung d ieser  

Metaanalyse s ind aufgrund der e ingeschlossenen Studien bei genauer Prüfung der  

e inzelnen Studien kr i t isch zu bewer ten (11).    

Ungeachtet dessen zeigen randomis ier te Studien zur Geburtsein le itung in den letz ten 

Jahren,  dass e ine Gebur tsein le i tung ab 39+0 SSW mit  e iner ern iedr igten Rate an 

Kaiserschni t ten e inhergeht (12-16).  Zudem weisen neuere randomis iert -kontro l l ier te 

Studien (RCT) aus den Nieder landen und Schweden ebenso auf  den Vorte i l  e iner  

früheren Beendigung der Schwangerschaf t  h in (17,  18) .   

Im Rahmen der Schwangerenbetreuung sol l  daher e ine Aufk lärung über d ie indiv iduel le 

Ris ikos ituat ion (z.  B.  müt ter l iches Alter ,  Nikot inabusus, Par ität,  Bishop -Score,  

Adipos itas,  k indl iches Schätzgewicht)  er fo lgen und d ie jeweil igen indiv iduel len Vor -  und 

Nachte i le  einer Beendigung der  Schwangerschaft  dargeste l l t  sowie  gemeinsam mit der 

Schwangeren in e iner  umfassenden Beratung abgewogen werden (s iehe 3.1.) .  Das 

n iedr ige absolute Ris iko e ines intrauter inen Fruchttodes kann in best immten Si tuat ionen 

(z.  B.  Al ter  über 40 Jahre) erhöht sein (19).  Bei  Fort führen der Schwangerschaf t  so l l ten 

ab 40+0 SSW engmaschigere Ver laufskontro l len (z .  B. a l le 3-5 Tage) er fo lgen. Im 

deutschsprachigen Raum s ind h ierfür auch CTG - und Sonographie-Kontro l len übl ich, 

um Ris iken frühzei t ig zu erkennen. Für  d ieses Vorgehen l iegen jedoch keine 

prospekt iven Daten vor,  weshalb in manchen Ländern auf  diese Kontro l len zwischen 

40+0 –  41+0 SSW verzichtet  wird (20).  Bei  Auf fä l l igkei ten wie einem pathologischen 

CTG sol l  dann e ine Beendigung der  Schwangerschaft  er fo lgen.  Wenn keine 

Auf fä l l igkei ten vor l iegen,  kann ab 41+0 SSW eine Geburtsein le itung angeboten werden. 

Da d ie potenzie l len Nachtei le  des exspektat iven Managements  im Ver lauf  zunehmen, 

sol l te ab 41+3 SSW eine Geburtseinle itung empfohlen werden.  Mit  der  Übertragung 

ste igt  das Morta l i tätsr is iko s igni f ikant (9) ,  weshalb ab 42+0 SSW die Geburtsein le itung 

dr ingend empfohlen werden sol l .  
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2.2 (Früher) vorzeitiger Blasensprung 

2.2.1 Früher vorzeitiger Blasensprung (PPROM)  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E6  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Nach einem frühen vorzeit igen Blasensprung (PPROM) sol lte bei 

fehlendem Hinweis für ein Tr iple I  („Amnioninfekt ionssyndrom“) 

spätestens ab 37+0 SSW die Geburtseinleitung empfohlen werden.  

 

Ein früher  vorzei t iger  Blasensprung (PPROM, preterm prelabour  rupture of  membranes )  

is t  def in i t ionsgemäß ein vorzeit iger  Blasensprung vor  37+0 SSW. Nach e inem PPROM 

gil t  es  zwischen e inem erhöhten Ris iko für  e ine neonatale Sepsis und den mögl ichen 

Folgen der  Frühgebur t  abzuwägen. In de m größten RCT zu d iesem Thema war d ie Rate 

an neonataler  Seps is  bei  der  sofor t igen Entb indung im Vergle ich zum exspektat iven 

Management gle ich (21). Die Rate an Atemstörungen mit er forder l icher 

Atemunters tützung sowie d ie Rate an Kaiserschni t ten war  bei  sofort iger Indikat ion zur  

Entb indung sogar  höher.  Ein Update der  Cochrane -Metaanalyse (12 RCT, 3.617 Frauen, 

3.628 Kinder)  zu d iesem Thema fand ebenso keine Unter schiede h insicht l ich neonataler 

Seps is  oder nachgewiesener neonataler  Infekt ion mit  posi t iver Blutkul tur  (22).  Die 

Raten an Atemnotsyndromen (RR 1,26)  und Kaiserschnit ten (RR 1,26)  waren s igni f ikant 

höher,  wenn die Schwangerschaft  früher  beendet wurde. Ebenso waren erhöht :  

neonataler  Tod (RR 2,55), Atemunterstützung (RR 1,27) und Ver legung auf  d ie 

neonatale Intens ivstat ion (RR 1,16).  Ledigl ich d ie Rate an Chor ioamnioni t is  (RR  0,50) 

war  ger inger,  wenn früher  in terveniert  wurde.  In e iner  weiteren Metaanalyse (3  RCT) 

wurden unter Berücksicht igung von indiv iduel len Pat ient innendaten ähnl iche 

Ergebnisse gefunden (23) .   

 

2.2.2 Vorzeitiger Blasensprung (PROM) 

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E7  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Geburtseinleitung soll nach vorzeit igem Blasensprung spätestens 

nach 24 Stunden empfohlen werden.  
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Ein vorzeit iger Blasensprung (PROM, prelabour rupture of membranes )  am Termin 

f indet in 8-10 % al ler  Schwangerschaften stat t .  Es g ibt nicht ausreichend Ev idenz, wie 

lange ein exspektat ives Vorgehen ohne Erhöhung der per iparta len Komplikat ionsrate 

erfo lgen kann. Etwa die Häl f te der Frauen gebären innerhalb von 33 Stunden und 95  % 

innerhalb von 94-107 Stunden (24).  Das Ris iko für  e in Tr ip le  I 

( „Amnioninfekt ionssyndrom“)  n immt jedoch ab 24  Stunden s igni f ikant  zu (25) . Ein 

systemat ischer  Rev iew vergl ich e in akt ives Management  (sofor t ige Gebur tsein lei tung 

oder  innerhalb von 24 Stunden) mit  e inem abwartenden Vorgehen (keine Intervent ion 

innerhalb 24 Stunden) nach e inem PROM hins icht l ich mütter l ichem, feta lem und 

neonatalem Outcome (26) . Ein akt ives Management war im Vergle ich zum abwartenden 

Vorgehen unter anderem mit  e inem kürzeren Interval l  b is  zur Geburt ( -10 Stunden,  95% 

CI -12 bis  -8 Stunden) , e iner ger ingeren Rate an „Amnioninfekt ionssyndrom“ und/oder 

Endometr i t is  (RR 0,49,  95% CI 0,33 -0,72),  weniger Ver legungen in d ie Kinderk l in ik oder  

auf d ie neonatale Intens ivstat ion (RR 0,75, 95% CI 0,66 -0,85), e iner n icht -s ignif ikanten 

Redukt ion der  Raten an neonataler  Seps is  (ear ly  onset  neon atal  seps is)  (RR 0,57, 95% 

CI 0,24-1,33) und per inataler  Mor ta l i tä t  (RR 0,47, 95% CI 0,13 -1,66) assozi ier t .  Es kam 

nicht zu e inem Anst ieg an Kaiserschnit ten (RR 0,84,  95% CI 0,69 -1,04).  Die 

Gebur tserfahrung nach Gebur tsein lei tung wurde pos it iver bewertet a ls nach 

abwartendem Vorgehen. Daher sol l  ungeachtet dessen, dass d ie Qual i tä t der Studien 

insgesamt a ls n iedr ig bewertet  wurde,  aufgrund der beschr iebenen Vorte i le  e ine 

Gebur tsein lei tung nach PROM spätestens nach 24  Stunden empfohlen werden.  

 

2.3 Gestationsdiabetes 
 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E8  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Wegen der mit Frühgeburt l ichkeit  assozi ierten Morbidität sol l eine 

vorzeit ige Einleitung (vor 38+0 SSW) aufgrund schlechter Blutzucker-

Einstel lung nicht angestrebt werden, sondern eine pränatale Optimierung 

der Blutzucker-Werte.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E9  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Einleitung < 39+0 SSW erhöht die neonatale Morbidität und 

Verlegungsrate und sol l vermieden werden.  
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Konsensbasierte Empfehlung  2.E10  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Einleitung ab 40+0 SSW soll bei insul inpf l icht igem 

Gestat ionsdiabetes angeboten werden.  

 

Konsensbasiertes Statement  2.S1  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Ein diätet isch gut eingestel lter Gestat ionsdiabetes stel l t  für sich 

genommen keine Indikat ion zur Geburtseinleitung dar.  

 

Diabetes mel l i tus  und der  Gestat ionsdiabetes s ind Ris ikofaktoren für e ine 

Schwangerschaft ,  d ie zu e iner  Erhöhung der per iparta len Kompl ikat ionen führen (27-

30) .  Ob und wann bei e iner  gestörten Glukosetoleranzstörung d ie Schwangerschaft  

früher beendet  werden sol l ,  wurde in ein igen wenigen,  qual i ta t iv  guten Studien 

evalu iert .  Der „GINEXMAL Tr ia l“  is t  e ine mult izentr ische RCT, die e ine 

Gebur tsein lei tung zwischen 38 und 39 SSW mit  einem exspek tat iven Management  

verg l ichen hat  (31) .  Obwohl  d ie Studie d ie vorgesehene Fal lzahl  n icht  erre icht hat ,  is t  

s ie d ie größte Untersuchung zu d iesem Thema. Es konnten zwar  keine Unterschiede im 

Gebur tsmodus und müt ter l ichem Outcome gefunden werden, jedoch war  d ie Rate an 

neonataler Hyperbi l i rubinämie in der Ein le itung-Gruppe höher . In e iner wei teren RCT 

wurde eine Gebur tsein lei tung mit 38 SSW mit e iner ab 40 SSW vergl ichen (32) . Es war 

kein Unterschied an LGA-Feten ( large for gestat ional age )  nachweisbar,  aber es gab 

mehr  Fäl le  neonataler Hypoglykämie bei  früherer  Ein lei tung.  Obwohl  es  keine 

e indeut ige Ev idenz für  e inen Zusammenhang zwischen Gestat ionsdiabetes und einem 

intrauter inen Frucht tod g ibt,  sol l  d ie Geburtsein le itung späteste ns ab 40+0 SSW und 

nicht vor 39+0 SSW angeboten werden (33-37) .   

In  der  AWMF-S3-Leit l inie 057-008 „Gestat ionsdiabetes mell itus (GDM),  Diagnostik, 

Therapie und Nachsorge“  werden ausführ l iche Empfehlungen dargestel l t  (33).  
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2.4 Abnorme Fruchtwassermenge 

2.4.1 Oligohydramnion 

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E11  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Zur Beurteilung der Fruchtwassermenge sol l die SDP-Methode (single 

deepest pocket ) verwendet werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E12  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Geburtseinleitung vor 37+0 SSW führt zu einer höheren neonatalen 

Morbidität und sollte daher nicht nur wegen eines isol ierten 

Oligohydramnions erfolgen.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E13  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Es sol lte ab 37+0 SSW keine routinemäßige Beendigung der 

Schwangerschaft aufgrund eines isol ierten Oligohydramnions empfohlen 

werden. 

 

Ein Ol igohydramnion am Termin f indet  man in b is  zu 5  % al ler  Schwangerschaf ten, 

wobei d ies erhebl ich vom untersuchten Kol lekt iv und Gestat ionsalter  sowie der  

Def in i t ion des Ol igohydramnions abhängt.  Die Beur tei lung der Fruchtwassermenge 

erfo lgt sonographisch m it  der Vierquadranten-Methode (Amnionf lu id index, AFI)  oder 

dem t iefs ten Fruchtwasserdepot  (s ingle deepest  pocket ,  SDP). Die Verwendung der AFI -

Methode führt  im Vergle ich zur SDP-Methode häuf iger zur Diagnose e ines 

Ol igohydramnions und damit  zur  Gebur tsein l e itung (38-41) . Da h ierdurch das Outcome 

nicht verbesser t wird,  so l l  d ie SDP-Methode zur  Beur te i lung der  Fruchtwassermenge 

verwendet und bei e inem maximalen Depot von <  2 cm die Diagnose Ol igohydramnion 

gestel l t  werden.   
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Häuf ig t r i t t  e in Oligohydramnion mit  e inem (frühen)  vorzeit igen Blasensprung , e iner  

Plazenta insuff iz ienz oder  s trukturel len/chromosomalen Anomal ien auf  –  se lten iso l ier t . 

Während das Vor l iegen eines Ol igohydramnions oftmals mit  e inem erhöhten Ris iko für 

e in schlechtes Outcome in Verbindung gebracht wurde (42-44) , is t  d ies unter 

Berücks icht igung neuerer Daten vor a l lem bei einem isol ier ten Ol igohydramnion in 

Frage zu s te l len. Ein ige Untersuchungen zeigten,  dass s ich das Ris iko für  

Kompl ikat ionen n icht von einer normalen Fruchtwassermenge unterscheidet  (45-51).   

Ein akt ives Management  vor 37+0 SSW führt zu e iner  höheren neonatalen Morbid ität 

und sol l te daher n icht  nur  wegen des Ol igohydramnions er fo lgen (52) .  Ebenso sol l te  ab 

37+0 SSW keine rout inemäßige Beendigung der Schwangerschaft  aufgrund e ines 

isol ier ten Oligohydramnions empfohlen werden (53,  54) .  Vor  al lem ab 39+0 SSW sol l te 

aber bei  e inem isol ier ten Oligohydramnion d ie Indikat ion zur Beendigung der 

Schwangerschaft  bei  Vor l iegen weiterer  Ris ikofaktoren großzügiger geste l l t  werden –  

auch wenn hierfür  keine e indeut ige Evidenz vorhanden is t .  

 

2.4.2 Polyhydramnion 

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E14  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Es sol lte keine rout inemäßige Beendigung der Schwangerschaft aufgrund 

eines isolierten Polyhydramnions empfohlen werden.  

 

Ein Polyhydramnion am Termin f indet man in b is zu 2  % al ler  Schwangerschaften, 

wovon 50-60 % isol ier t  vorkommen. Von e inem isol ier ten (oder  id iopath ischen) 

Polyhydramnion spr icht man, wenn dieses nicht mit  st ruk ture l len Anomal ien, 

Infekt ionen,  Stof fwechsels törungen oder  sonst igen Auffä l l igkei ten assoz i ier t  is t .  

Def in i t ionsgemäß l iegt  ein Polyhydramnion vor,  wenn das t ie fste Fruchtwasserdepot  

(SDP) ≥  8  cm oder  der Amnion-Flu id- Index (AFI)  ≥ 25  cm beträgt .  In  verschiedenen 

retrospekt iven Kohor tenstudien fand man eine Assoz iat ion eines iso l ier ten 

Polyhydramnions mit  verschiedenen Kompl ikat ionen wie eine höhere Kaiserschni t t -

Rate, Plazenta lösung, feta le Makrosomie,  Morta l i tät  und sonst igen per ipar talen 

Kompl ikat ionen (55-60). Trotz  d ieser te i ls  s tarken Assoz iat ionen mit e inem schlechten 

Outcome, kann das indiv iduel le  Ris iko n icht  genau vorhergesagt  werden (60).  Daten 

aus RCT, d ie e ine Gebur tsein lei tung mit  e inem exspektat iven Management bei 

isol ier tem Polyhydramnion vergle ichen, l iegen n icht  vor .  Daher sol l te keine 

rout inemäßige Beendigung der  Schwangerschaft  aufgrund e ines isol ier ten 

Polyhydramnions empfohlen werden.  
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2.5 SGA-Fetus oder intrauterine Wachstumsrestriktion 

SGA-Feten (smal l  for  gestat ional  age )  s ind in b is zu 70  % konst i tut ionel l  k le in und haben 

ein normales per inata les Outcome (61, 62) .  Die intrauter ine Wachstumsrestr ikt ion 

( IUGR, intrauter ine growth rest r ic t ion )  is t  h ingegen mit  e iner  größeren per inata len 

Morbid ität  und Morta l i tät  assoz i ier t  und kann durch zusätz l iche Auf fä l l igkeiten 

(pathologische Dopplersonographie, Ol igohydramnion,  fehlendes Wachstum im 

Interval l ,  Schätzgewicht <  3. Perzent i le)  ident i f iz ier t  werden.  Mit  zunehmenden 

Gestat ionsal ter  ste igt  das Ris iko e ines intrauter inen Frucht tods, weshalb e ine 

vorzei t ige Schwangerschaftsbeendigung mit der  Pat ient in d iskut ier t  werden sol l te .  

Bezügl ich der Rat ionale der Empfehlungen zur Gebur tsein le i tung verweisen wir  auf die 

S2k-Leit l in ie 015-080 „Intrauterine Wachstumsrestr iktion“  (4) .  

 

2.6 Intrahepatische Schwangerschaftscholestase 

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E15  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei vor l iegender intrahepat ischer Schwangerschaftscholestase sol l ab 

38+0 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E16  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei vor l iegender intrahepatischer Schwangerschaftscholestase sol lte ab 

37+0 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden.  

Ab einer Gal lensäurekonzentrat ion von > 100 µmol/ l  kann eine 

Geburtseinleitung bereits zwischen 34+0 und 36+6 SSW empfohlen 

werden. 

 

Die in trahepat ische Schwangerschaftscholestase is t  mi t  e inem erhöhten Ris iko für  

ungünst ige neonatale Ereignisse und Mor ta l i tä t  assoz i ier t .  Die in trauter inen Fruchttode 

traten bei  Ein l ingsgravidi täten  im Median um 38+0 SSW und bei  Geminigrav id itäten 

bereits  vor 37+0 SSW auf (63).  In  e iner retrospekt iven Kohortenstudie in  den USA (2005 

b is 2008, 1,5 Mi l l ionen Entb indungen) wurden Frauen mit Entb indung bei Diagnose und 

nach 36 SSW gegen Frauen mit exspektat ivem Management vergl ichen. Die per inata le 
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Morta l i tät  war  mit  4,7 versus 19,2 pro 10.000 Frauen in der  Entb indungsgruppe 

n iedr iger .  Kompl ikat ionen der  Frühgebur t  wurden in d ieser Studie n icht  er fasst  (64) .  

Obwohl d ie Ev idenz aus prospekt iven Studien ger ing is t ,  is t  daher e ine Prolongat ion 

der  Schwangerschaf t  ≥ 37+0  SSW hinaus f ragl ich s innvol l  und d ie Geburtse in le i tung 

indiz ier t :  Bei vor l iegender int rahepat ischer Schwangerschaftscholestase sol l te  ab 

37+0 SSW eine Gebur tsein le i tung empfohlen werden.   

Zwischen 34+0 SSW bis  36+6 SSW kann eine Beendigung der  Schwangerschaf t  unter 

indiv iduel ler  Ris ikoabwägung empfeh lenswert se in. Die Gal lensäurekonzentrat ion im 

maternalen Blut kann in d iese Ris iko -Kalkulat ion e inbezogen werden.  Die Höhe der 

Konzentrat ion zu e inem undef in ier ten Zei tpunkt im Ver lauf der  Schwangerschaf t  is t  e in 

prädikt iver  Marker für  Totgebur t und neona tale Kompl ikat ionen , und der Cut-Of f h ier für 

var i ier t  in  Studien zwischen >  40 µmol/L und > 100 µmol/L (63-67). Entsprechend der  

besten verfügbaren Evidenz kann daher zwischen 34+0 und 36+6 SSW bei  e iner 

Gal lensäurekonzentrat ion von >100µmol/L e ine Gebur tsein le i tung empfohlen werden 

(68).  

 

2.7 Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E17  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei einer Präeklampsie sol l ab 34+0  SSW die Beendigung der 

Schwangerschaft nach Abwägen der maternalen und neonatalen Risiken 

empfohlen werden.  

Bei der Entscheidung für oder gegen eine Geburtseinleitung ab 34+0  SSW 

wegen einer Präeklampsie sollen die erhöhte neonatale Morbidität der 

späten Frühgeburt und die Risiken für  die Schwangere berücksicht igt  

werden. 

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E18  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei einer Präeklampsie sol l spätestens ab 37+0 SSW die Beendigung der 

Schwangerschaft empfohlen werden. Die Beendigung der 

Schwangerschaft kann auch durch eine Geburtseinleitung erfolgen.  
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Konsensbasierte Empfehlung  2.E19  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei einer Gestat ionshypertonie sollte ab 37+0  SSW die Beendigung der 

Schwangerschaft empfohlen werden. Die Beendigung der 

Schwangerschaft kann auch durch eine Geburtseinleitung erfolgen.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E20  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei einer chronischen Hypertonie sollte ab 38+0 SSW die Beendigung der 

Schwangerschaft empfohlen werden. Die Beendigung der 

Schwangerschaft kann auch durch eine Geburtseinleitung erfolgen. Eine 

Terminüberschreitung sol lte vermieden werden.  

 

Die Def in i t ionen hyper tens iver  Schwangerschaftserkrankungen s ind ausführ l ich in der 

S2k-Leit l in ie 015/018 „Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen:  Diagnost ik 

und Therapie“  aufgeführt  (69).  Die Beendigung der Schwangerschaft  wegen einer 

hyper tens iven Schwangerschaf tserkrankung kann unter  Berücks icht igung von weiteren 

feta len und gebur tshi l f l ichen Faktoren durch e ine Geburtsein le itung er fo lgen.  

In erster  Lin ie muss unterschieden werden, ob es s ich um eine schwere oder  mi lde 

Ver laufs form handelt  (70).  Bei  schweren Ver laufs formen der  Präek lampsie s te l l t  d ie 

Gebur tsein lei tung ab 34+0  SSW eine s innvol le Maßnahme dar  (71) .  Vor a l lem in d iesen 

frühen Schwangerschaf tswochen is t  d ie Beur tei lung des Zervixbefundes mit te ls 

Bishop score h i l f re ich,  den Er fo lg der Einle itung vorherzusagen (71-73) .   

Bei  mi lden Ver laufsformen is t  eine vorzei t ige Beendigung der Schwangerschaf t  mi t te ls 

Gebur tsein lei tung vor  37+0 SSW fragl ich vor te i lhaft .  Es kann durch e ine Ein le i tung ab 

34+0 SSW zwar das ohnehin n iedr ige Ris iko eines schlechten maternalen Outcomes 

wei ter  reduzier t  werden (70, 74) ,  jedoch führt  es  zu e iner  erhöhten neonatalen 

Morbid ität ,  weshalb e ine rout inemäßige Geburtsein le itung bei  milden Ver laufs formen 

vor 37+0 SSW nicht gerechtfert igt  zu sein scheint  (74, 75) .   

Bei  e iner Präek lampsie ist  d ie Gebur tsein le i tung spätestens ab 37+0 SSW indiz ier t .  Sie 

ist  ab diesem Zei tpunkt auch bei milden Ver laufs formen und e iner Gestat ionshypertonie 

mit  einem besseren mütter l ichen Outcome assozi ier t  (76,  77) .  Dabei  hat  der 
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Zerv ixbefund keinen Einf luss auf  den Ein lei tungserfo lg,  weshalb auch bei  einem 

niedr igen Bishop score d ie Ein le itung erfo lgen sol l  (78, 79) .  

Bei  Vor l iegen e iner  chronischen Hypertonie konnte d ie Geburtsein le itung ab 38+0 SSW 

im Vergleich zum abwartenden Vorgehen das maternale Outc ome verbessern, ohne das 

Ris iko für  e inen Kaiserschni t t  zu erhöhen (80,  81) .   

Bei  e inem HELLP-Syndrom sol l te  d ie Gebur t  (spätestens)  ab 34+0 SSW erfo lgen; e ine 

Gebur tsein lei tung kann unter Berücks icht igung der  Gesamtsi tuat ion erwogen werden.  

 

2.8 Verdacht auf (nicht-diabetogene) Makrosomie 
 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E21  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht auf einen LGA-Fetus > 95. Perzent i le sollte ab 39+0 SSW 

die Geburtseinleitung angeboten werden.  

 

Die feta le Makrosomie ist  e in Ris ikofaktor für  Gebur tskompl ikat ionen.  Eine 

Gebur tsein lei tung sol l  daher das Ris iko für  e ine Schul terdystok ie mit  mögl icher 

konsekut iver  Läs ion des Plexus  brachia l is  und für  operat ive Intervent ionen senken.  Es 

g ibt jedoch keine e inheit l iche Def ini t ion, wann eine feta le Makrosomie vor l iegt .  Zudem 

ist  d ie sonographische Gewichtsschätzung n icht  exakt  und von verschiedenen Faktoren 

(z.  B.  verwendete Gewichts formel)  abhängig (82).   

In  der  größten RCT wurde d ie Gebur tsein le itung bei  Verdacht auf  e inen LGA-Fetus 

> 95.  Perzent i le  mit  e inem abwar tenden Management  verg l ichen (83).  Durch d ie 

Gebur tsein lei tung konnte d ie Rate an Schul terdystokie gesenkt werden, wobei  e ine zu 

frühe Gebur tsein le i tung vermieden werden sol l te, da dies das Ris iko für  e ine 

( therapiepf l icht ige)  neonatale Hyperbi l i rubinämi e erhöhte.  

In  darauf  fo lgenden Meta-Analysen wurden noch wei tere,  k le inere Arbeiten 

e ingeschlossen, d ie d ie Geburtsein le itung bei e inem LGA -Fetus >  95.  Perzent i le  oder 

e inem k indl ichen Schätzgewicht  > 4.000 g mit  e inem abwartenden Vorgehen vergl ichen 

(84, 85) .  Der  Einf luss der  zuvor  dargeste l l ten größten RCT ist  jedoch of fens icht l ich und 

d ie Schlussfo lgerungen in ihrer  Eindeut igkeit  verschieden,  was in verschiedenen 

Kommentaren kr i t is ier t  wurde (86, 87) .  

Unter  Berücks icht igung a l ler  Aspekte sol l te aufgrund des ger ingeren Ris ikos für  feta le 

Frakturen d ie Geburtsein le itung bei  Verdacht auf  e inen LGA -Fetus  > 95. Perzent i le  ab 

39+0 SSW angeboten werden. Es müssten 60 Gebur tsein le i tungen er fo lgen, um eine 

feta le Fraktur zu verhindern (83).  
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2.9 Wunsch/ ohne medizinischen Grund 
 

Konsensbasierte Empfehlung  2.E22  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Geburtseinleitung auf Wunsch ohne medizinischen Grund sol lte nicht  

vor 39+0 SSW durchgeführt werden.  

 

Die Geburtsein le itung wurde lange Zeit  mit  e inem höheren Ris iko für  e inen Kaiserschnit t  

und schlechterem neonatalen Outcome in Verbindung gebracht.  Diese Einschätzung 

beruhte vor a l lem auf  den Ergebnissen ä lterer Beobachtungsstudien,  bei denen d ie 

Frauen mit Geburtsein lei tung mit Frauen, d ie e inen spontanen Gebur tsbeginn hatten,  

verg l ichen wurden (z.  B.  (88) ) .  Dieser  Vergle ich ist  jedoch wissenschaft l ich unzuläss ig, 

da d ie Vergle ichsgruppe mit spontanem Geburtsbeginn per se günst igere  

Voraussetzungen aufweis t und d ie Opt ion der Gebur tsein le i tung e iner  solchen 

Vergle ichsgruppe n icht  angeboten werden kann.  In verschiedenen großen 

Kohor tenstudien wurde daraufh in gezeigt ,  dass d ie Gebur tsein le i tung am Termin ohne 

mediz inischen Grund im Vergle ich zu e inem abwartenden Vorgehen mit e iner ger ingeren 

Wahrschein l ichkei t  für  e inen Kaiserschnit t  assoz i ier t  is t  (89, 90) .  Die Rate an 

neonatalen Komplikat ionen wie e ine Hyperbi l i rubinämie war  jedoch vor  39+0 SSW nach 

Gebur tsein lei tung höher .  Ältere Metaanalysen von RCT zeigten sogar ,  dass d ie 

Gebur tsein lei tung mit e iner  Redukt ion der  Kaiserschnit t -Rate verbunden sein kann (16, 

91) .  

In der ARRIVE-Studie, der  größten RCT zu d ieser Themat ik,  wurde e ine 

Gebur tsein lei tung bei  Ers tgebärenden ohne Ris ikofaktoren mit  e inem abwartenden 

Management ab 39+0 SSW vergl ichen (13). Es gab keinen s ignif ikanten Unterschied im 

pr imären Z ie lparameter,  e iner  Zusammensetzung aus per inata lem Tod und schweren 

neonatalen Kompl ikat ionen. Die Rate an Kaiserschnit ten war  aber  in der 

Gebur tsein le i tung-Gruppe s igni f ikant  ger inger (18,6% versus 22,2%, RR 0,84, CI  0,76 -

0,93). Diese Resultate fanden s ich auch in nachfolgenden, neuen Metaanalysen, wobei 

d iese Ergebnisse durch d ie ARRIVE-Studie mit  6.106 e ingeschlossenen Frauen 

maßgeblich beeinf lusst werden (12, 92) .  

Diese neueren Erkenntn isse haben dazu geführ t,  dass internat ional in Lei t l in ien -

Empfehlungen die Gebur tsein lei tung ab 39+0 SSW bei  Erstgebärenden ohne 

Ris ikofaktoren a ls mögliche Option angesehen wird (93) .  
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3 Maßnahmen vor Geburtseinleitung  

3.1 Aufklärung, Beratung und Dokumentation  

 

Konsensbasierte Empfehlung  3.E23  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Vor jeder Geburtseinleitung sol l eine ärzt l iche Aufklärung und Beratung 

der Schwangeren mit dem Ziel einer gemeinsamen Entscheidungsf indung 

erfolgen.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  3.E24  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Nach vorherigem Kaiserschnitt  sol l eine ärzt l iche Aufklärung und 

Beratung der Schwangeren über die Vor - und Nachtei le (v. a.  

Uterusruptur) erfolgen und eine schr if t l iche Einverständniserklärung 

eingeholt werden. 

 

Die Gebur tsein le i tung ist  e ine mediz in ische Intervent ion, weshalb e ine Aufk lärung und 

Beratung mit e iner indiv iduel len Ris iko -Nutzen-Analyse durchgeführt werden sol l .  Z ie l 

des Beratungsprozesses sol l  d ie gemeinsame Entscheidungsf indung mit der 

Schwangeren sein. Es sol len d ie Indikat ion zur  Ein le itung überprüf t ,  mögl iche 

Kontraindikat ionen ausgeschlossen und d ie Methode der  Geburtsein le itung unter 

Berücks icht igung a l ler  Faktoren gewähl t  werden.  Dabei sol l ten gemeinsam  mit der 

Schwangeren der Zei trahmen,  mögl iche Ver läufe und weitere Opt ionen (z .  B.  Zuwar ten) 

erörtert  werden.  Da manche Methoden nur  in  best immten Si tuat ionen zugelassen s ind, 

sol l ten d ie spezi f ischen Zulassungs indikat ionen und Kontra indikat ionen bekannt  s ein. 

Jedoch kann e in Ver fahren –  auch wenn es n icht zugelassen is t  –  bei  ausreichend 

vor l iegender Ev idenz angewendet werden.  Hierfür is t  e ine sachgerechte Aufk lärung und 

Einwi l l igung er forder l ich.  Das Einverständnis sol l te  schr i f t l ich dokument ier t  werden.  

Vor  a l lem die Gebur tsein le i tung nach vorangegangenem Kaiserschni t t  s te l l t  hohe 

Anforderungen an Aufklärung und Beratung.  Die Indikat ion zur Gebur tsein le itung muss 

streng geste l l t  und mögliche Al ternat iven (z.  B.  Re -Sect io caesarea) aufgezeigt  werden. 

Die Patient in sol l  über d ie Ris iken (vor a l lem die Uterusruptur mit  entsprechenden 

Folgen für  Mutter  und Kind),  d ie mit  e iner  Geburtsein le i tung nach Kaiserschni t t  

e inhergehen können,  aufgek lärt  und ausführ l ich beraten werden.  Da zudem fast  a l le 
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Verfahren in dieser Situat ion n icht zugelassen und kontra indiz ier t  s ind, sol l  e ine 

schr if t l iche Einvers tändniserk lärung der Pat ient in eingeholt  werden.  

 

3.2 Risiko-Nutzen-Analyse, Kontraindikationen 

 

In  best immten Si tuat ionen überwiegen d ie Ris iken e iner  Gebur tsein le itung den  

gewünschten Nutzen. So kann e ine medikamentöse Geburtsein le itung bei vorhandenen,  

regelmäßigen Kontrakt ionen zu e iner Übers t imulat ion mit  Beeinträcht igung des 

k indl ichen Zustands führen.  Des Weiteren s ind d ie generel len Kontraindikat ionen für 

e ine vaginale Geburt  (z.  B.  Quer lage, Placenta  praev ia  tota l is ,  Nabelschnurvor l iegen/ -

vorfa l l ,  akt iver  Herpes  s implex,  Zustand nach Uterusruptur  oder Zustand nach Sect io 

caesarea mit  Längs-Uterotomie) zu berücks icht igen.  

 

3.3 Prädiktion des Geburtseinleitungserfolges 

 

Konsensbasierte Empfehlung  3.E25  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Faktoren, die eine Geburtseinleitung günstig oder ungünst ig beeinf lussen, 

sol len bei der Wahl der Einleitungsmethode berücksicht igt werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  3.E26  

Expertenkonsens   Konsensusstärke ++  

Der Bishop score sol l erhoben und dokumentiert werden.  

 

Zahlre iche Faktoren beeinf lussen den Er fo lg e iner Geburtsein le itung günst ig oder 

ungünst ig. Diese Faktoren sol len unter anderem bei  der Wahl der  Einle itungsmethode 

berücks icht igt  werden.  Zu den Faktoren,  d ie e ine Geburtsein le itung günst ig 

beeinf lussen,  gehören e in re i fer  Zerv ixbefund, e ine Vaginalgeburt  in  der Anamnese und 

e in vorzei t iger  Blasensprung (94) . Die Zerv ixre ife wird k l in isch beur te i l t  und anhand des 

Bishop score wiedergegeben.  Der  Bishop  score is t  e iner der wicht igsten Prädiktoren für  

e ine er fo lgre iche Geburtsein le i tung und sol l te  daher  erhoben und dokument ier t  werden. 

Entscheidend für den Ein le itungser fo lg scheint vor a l lem die Di latat ion des Muttermunds 
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zu sein (94).  Zu den ungünst igen Faktoren e iner  Gebur tsein le itung gehören 

dementsprechend ein n iedr iger  Bishop score, Nul l ipar i tä t,  e in hoher Body  Mass Index,  

e in vorangegangener  Kaiserschni t t  und e in n iedr iges Gestat ionsal ter .  

 

4 Methoden der Geburtseinleitung  

 

Es stehen mehrere mechanische und medikamentöse Ver fahren zur  Geburtseinle i tung 

zur Verfügung.  Die Wahl  des Ein lei tungsver fahrens wird vor  a l lem vom Zerv ixbefund 

(Bishop Score,  s iehe 3.3)  best immt.  Weitere Faktoren,  die bei  der  Wahl  des Verfahrens 

berücks icht igt  werden sol l ten,  s ind unter  anderem das Vorhandensein e ines 

(vorzei t igen) Blasensprungs oder e ines vorher igen Kaiserschni t ts in der Anamnese. Da 

d ie Ef fek t iv i tät  e ines Ver fahrens entscheidend von der Par ität  und der Zerv ixre ife 

abhängt,  so l l ten d iese Faktoren bei  der  Bewertung von Studien zur Gebur tsein lei tung 

stets berücksicht igt werden.  Der  Terminus „Ein le itungserfo lg“ is t  zudem nicht  k lar  

def in ier t ,  so dass in den zahlreichen Publikat ionen verschiedene Z ielparameter 

untersucht  wurden.  Der häuf igs te Z ie lpar ameter  is t  d ie Zei t  von Beginn der  Einle itung 

b is  zur  Entb indung (z .  B.  Rate an vaginalen Gebur ten innerhalb 24 Stunden oder  das 

Ein le itung-Geburt- Interval l ) ,  während deut l ich weniger  Publ ikat ionen d ie Kaiserschni t t -

Rate a ls pr imären Zie lparameter wähl ten.  Neben der  Ef fek t iv i tät  eines Verfahrens s ind 

dessen Sicherhei tsprof i l  und d ie Erwartungen der Schwangeren entscheidend. Generel l  

bevorzugen die Frauen den ora len Appl ikat ionsweg: Das Medikament is t  e infacher zu 

verabreichen und d ie ger ingere Anzahl  vagina ler  Untersuchungen führt  zu einer 

größeren Pat ient innen-Zufr iedenhei t  (95).   

 

4.1 Mechanische Geburtseinleitung  

4.1.1 Eipollösung  

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E27  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Eipol lösung am Termin kann den Schwangeren angeboten werden.  

 

Unter  e iner Eipol lösung vers teht man eine Intervent ion, bei der  mit  e inem oder zwei 

Fingern in d ie Cerv ix  uter i  e ingegangen wird,  um dann den unteren Fruchtb lasenpol  mit  

e iner z irkulären Bewegung vom unteren Uterussegment zu lösen.  
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In e iner Cochrane-Metaanalyse wurden 44  Studien mit  insgesamt 6.940 

e ingeschlossenen Schwangeren analys ier t  (96) .  Die untersuchten Studien vergl ichen 

h ierbei die Eipol lösung mit e inem exspektat iven Management (40 Studien,  6.548 

Schwangere),  mit  in trazerv ikalem/vaginalen Prostaglandin zur  Gebur tsein lei tung 

(4 Studien, 480 Schwangere),  mi t  Oxytocin ± Amniotomie (1 Studie,  104 Schwangere) 

und/oder mit  vaginalem/oralem Misoprosto l  (2 Studien,  160 Schwangere).  Im Vergle ich 

zum abwartenden Vorgehen kam es etwas häuf iger  zum Gebur tsbeginn (RR 1,21,  95% 

CI 1,08-1,34)  und zu weniger Geburtsein le i tungen (RR 0,73, 95% CI 0,56 -0,94).  Die 

Autoren schlussfo lger ten daher, dass d ie Eipol lösung e in effek t i ves Verfahren zur 

Gebur tsein lei tung sein kann, auch wenn die Studienquali tät n iedr ig is t .  Unk lar is t  

wei terh in d ie opt imale Anzahl an Eipol lösungen und das ideale Gestat ionsal ter ,  d iese 

durchzuführen. Zu e inem gle ichen Ergebnis  kam eine andere Metaanalyse aus dem Jahr 

2019 (97).  Als  Nebenwirkungen dieser  Methode s ind Sc hmerzen während der 

Eipol lösung und nachfo lgende vaginale Blutungen zu erwähnen,  wobei  letz tere meist  

harmlos s ind.  

Anges ichts  der  Datenlage kann daher Schwangeren d ie Eipol lösung am Termin 

angeboten werden.  

 

4.1.2 Amniotomie 

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E28  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Amniotomie soll nicht als al leiniges Verfahren zur Geburtseinleitung 

erfolgen.  

 

Die Amniotomie –  Eröffnung der Fruchtb lase –  wird bei  einem re i fen Zerv ixbefund mit  

Muttermunderöffnung durchgeführ t.  Z ie l d ieser Intervent ion is t  d ie Freisetzung von 

endogenem Prostaglandin.  Potenz ie l l  s ind mit  d ieser Intervent ion Kompl ikat ionen wie 

e in Nabelschnurvorfa l l  und e ine Begünst igung von Infekt ionen assozi ier t .  Zur a l le inigen 

Anwendung einer Amniotomie zur  Gebur tsein lei tung l iegt  nur wenig sol ide Ev idenz aus 

überwiegende älteren Publ ikat ionen vor  (98) .  Meist  wird d ieses mechanische Verfahren 

durch d ie zusätz l iche Appl ikat ion von Oxytoc in ergänzt .  Auch d iesbezügl ich ist  die 

Datenlage n icht zufr iedenste l lend (99). Verschiedene Arbei ten geben Hinweise darauf,  

dass die Effek t iv i tät  der  Amniotomie h ierdurch erhöht  werden kann (100-102).  Die 

frühzei t ige Gabe von Oxytoc in scheint dabei  mi t  etwas mehr  Vorte i len (z.  B.  schnel lere 

Gebur t,  mehr  Zufr iedenheit  der Gebärenden) verbunden zu sein (103) . Die a l le in ige 

Durchführung e iner Amniotomie wird in  verschiedenen Lei t l in ien n icht  empfohlen (104,  

105) .   
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4.1.3 Ballonkatheter 

 

Konsensbasiertes Statement  4.S2  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Ballonkatheter (Einzel - und Doppelbal lonkatheter) s ind ein wirksames 

Verfahren zur Zervixreifung und Geburtseinleitung bei unreifem 

Zervixbefund. 

 

Konsensbasiertes Statement  4.S3  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Rate an uter inen Überst imulat ionen ist im Vergleich zu den 

Prostaglandinen bei der Verwendung mit Bal lonkathetern geringer .  

 

Konsensbasiertes Statement  4.S4  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die sequentiel le Geburtseinleitung von Bal lonkathetern und 

Prostaglandinen ist  vor allem bei Erstgebärenden mit unreifem 

Zervixbefund wirksam.  

 

Konsensbasiertes Statement  4.S5  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die simultane Geburtseinleitung von Ballonkathetern und Oxytocin oder 

Prostaglandinen ist  wirksam und führt  zu einem kürzeren Einleitung -

Geburt-Interval l als die al leinige Verwendung eines Verfahrens.  

 

Bal lonkatheter  werden zur Zerv ixre i fung und Geburtsein le itung bei  unreifem 

Zerv ixbefund verwendet .  Hier für  stehen Einzel -  und Doppelbal lonkatheter mit  Volumina 
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von 30-100 ml zur  Ver fügung.  Durch den Druck des oder  der  mit  Flüss igkeit  gefü l l ten 

Bal lons auf d ie Cerv ix  uter i  kommt es zur endogenen Freisetzung von Prostaglandinen,  

was zur  Zerv ixrei fung und Geburtsbeginn führen kann.   

Bal lonkatheter  zur  Gebur tsein le itung s ind ef fek t iv (106) .  Ihre Effek t iv i tä t  entspr icht  der 

der  medikamentösen Gaben von Prostaglandinen (Misoprosto l (107, 108)  und 

Dinoproston (107,  109,  110)) .  Die Rate an Nebenwirkungen wie zum Beispie l  eine 

Überst imulat ion und/oder e ines pathologischen CTG -Musters ist  jedoch mit  dem 

mechanischen Verfahren Bal lonkatheter  al le ine deut l ich ger inger (107-109).  

Die empfohlene L iegedauer e ines Bal lonkatheters beträgt  12 Stunden. Da es ledig l ich 

in  c irca 20-30 % nach Ein lage e ines Bal lonkatheters  zum Gebur tsbeginn kommt,  wurde 

in der Vergangenhei t  nach Entfernung des Bal lonkatheters meist  mi t  Oxytoc in d ie 

Gebur tsein lei tung fortgeführ t.  Dies erk lär t  d ie s ignif ikant  höhere Rate an Oxytoc in -

Appl ikat ionen im Vergle ich zu den Prostaglandinen (107) . In den letz ten Jahren wurde 

d ie Geburtsein le itung häuf iger mit  Misopros to l s tatt  mi t  Oxytoc in for tgeführt .  Diese 

Sequenz aus Bal lonkatether und Misoprosto l führte in  verschiedenen Arbeiten vor a l lem 

bei  Ers tgebärenden zu e iner ger ingeren Kaiserschnit t -Rate und kürzeren Ein le itung-

Gebur t- Interval len (111-113).  

Die s imul tane Anwendung von Bal lonkathetern und medikamentösen Verfahren wie 

Oxytoc in,  Dinoproston und Misoprosto l  resul t ier te in  kürzeren Ein lei tung -Gebur t-

Interval len und weniger Überst imulat ionen im Vergle ich zur  a l le inigen medika mentösen 

Gabe (114-116) .   

Die Verwendung von Bal lonkatheter  zur Zervixrei fung/Geburtseinle itung wird von den 

Schwangeren pos i t iv  bewertet (117) .  

 

4.1.4 Hygroskopische Dilatatoren 

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E29  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Zervixdilatatoren können zur Geburtseinleitung bei einem unreifen 

Zervixbefund verwendet werden.  

 

Hygroskopische Zerv ixdi la tatoren werden in d ie Cerv ix  uter i  e ingelegt  und führen über 

e ine osmotische Dehydratat ion des Zerv ix -Gewebes und endogener Fre isetzung von 

Prostaglandinen zur  Di latat ion der  Zervix . Die meis ten Erfahrungen l iegen zur 

Abor t indukt ion in frühen Schwangerschaf tswochen vor  (118) . Sie s ind auch zur 

Zerv ixrei fung und Gebur tsein le itung am Termin zugelassen und können sogar nach 
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einem vorher igen Kaiserschni t t  verwendet werden. Die Anwendung von 

Zerv ixdi latatoren g i l t  a ls s icheres Verfahren (119-121) .   

 

4.2 Medikamentöse Geburtseinleitung 

4.2.1 Oxytocin  

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E30  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Oxytocin sol l bei einem unreifen Zervixbefund nicht zur Geburtseinleitung 

verwendet werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E31  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Oxytocin kann bei einem reifen Zervixbefund zur Geburtseinleitung 

verwendet werden. Die Kombinat ion mit einer Amniotomie erhöht die 

Wahrscheinl ichkeit  einer vaginalen Entbindung.  

 

Oxytoc in wird int ravenös gegeben und wirk t über  d ie Indukt ion e iner  Wehentät igkei t .  

Vorte i lhaf t  is t  se ine gute Steuerbarkei t ,  da es schnel l  anf lutet (Wirkungseintr i t t  nach 

c irca 3-10 Minuten)  und schnell  wieder  aus dem Blut  e l imin iert  wird (Halbwer tszei t  3 -6 

Minuten).  Es is t  zugelassen zur  Gebur tsein le itung bei e inem re i fen Zerv ixbefund. Die 

Kombinat ion mit  e iner Amniotomie erhöht  d ie Wahrschein l ichkeit  e iner  vaginalen 

Entb indung (100-102).   

Zur Geburtsein le itung bei  e inem unreifen Zervixbefund is t  Oxytoc in n icht geeignet.  Im 

Vergle ich zum Bal lonkatheter ,  dem Prostaglandin  E2 (Dinoproston)  und dem 

Prostaglandin-E1-Analogon Misoprosto l is t  d ie Verwendung von Oxytoc in mit  e iner 

höheren Rate an Kaiserschnit ten und längeren Ein le itung -Geburt- Interval len assozi ier t  

(122-125) .  Angesichts  dessen sol l  Oxytoc in n icht  bei  e inem unreifen Zerv ixbefund zur 

Gebur tsein lei tung verwendet werden.   

Ob ein Niedr igdos is -  oder  e in Hochdos isregime zur Geburtsein le itung besser geeignet  

is t ,  kann aufgrund der unzureichenden Evidenz –  d ie untersuchten Studien waren 

überwiegend von schlechter  Qual i tät  –  n icht  e indeut ig gesagt  werden.  Hochdos is -
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Regimes hat ten tendenz ie l l  eine höhere Rate an Überst imulat ionen, ohne ef fek t iver zu 

sein (126).   

 

4.2.2 Prostaglandin E2 (Dinoproston)  

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E32  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die vaginale Appl ikat ion von Prostaglandin E2 zur Geburtseinleitung bei 

unreifem Zervixbefund ist geeignet und wirksam und sollte der 

intrazervikalen Gabe vorgezogen werden.  

 

Prostaglandine wirken im Vergle ich zum Oxytoc in über  zerv ixre i fende und 

wehenauslösende Mechanismen, weshalb s ie auch bei  einem unreifen Zerv ixbefund 

e ingesetzt  werden können. Prostaglandin  E2 (Dinoproston)  kann dabei  intrazervikal  und 

vaginal  verabreicht werden.  Es gibt jedoch Unterschiede zwischen d iesen beiden 

Appl ikat ionsformen:  Bei der  in trazerv ikalen Appl ikat ion von Dinoproston wird nur  eine 

ger inge Dos is  am Wirkungsort  appl iz ier t ,  weshalb d ie Rate an uter inen 

Überst imulat ionen n iedr ig is t .  Die Anwendung ist  jedoch technisch aufwendiger  und 

weniger  effekt iv  a ls  d ie vaginale Gabe von Dinoproston (127)  und a ls Misoprosto l (128).   

Dinoproston kann vaginal a ls Tablette, Gel oder  Insert gegeben werden. Es ist  ef fekt iv 

zur Geburtsein le itung und erhöht d ie Rate an vaginalen Gebur ten innerhalb von 24 

Stunden –  unabhängig davon, ob d ie vaginale Gabe mit tels  Tablet te, Gel oder Inser t 

er fo lgt.  Im Vergle ich zum Vaginalgel  und zur Vaginal tablet te erfo lgt beim Vaginal - Insert  

nur e ine vaginale Manipulat ion innerhalb von 24 Stunden. Wie bei a l len Prostaglandinen 

ist  die Gabe mit  e iner erhöhten Rate an uter inen Überst imula t ionen assoz i ier t  (129).   

 

4.2.3 Prostaglandin E1-Analoga (Misoprostol)  
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Konsensbasierte Empfehlung  4.E33  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bis zum Erhalt  einer neuen Zulassung zur Geburtseinleitung sol l über den 

Off-Label-Use von Misoprostol aufgeklärt werden.  

 

Addendum März 2021:  

Im September 2020 wurde auch in Deutschland und Österreich ein 

Misoprostol-halt iges Medikament zugelassen, dessen Markteinführung 

bereits in einzelnen europäischen Ländern erfolgt ist.  

In Österreich ist dieses Medikament bereits erhält l ich.  

Die Markteinführung in Deutschland sol l noch in diesem Jahr erfolgen.  

In der Schweiz wurde ein Zulassungsant rag gestel lt  (Stand März 2021).  

 

Konsensbasiertes Statement  4.S6  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Misoprostol ist das wirksamste Medikament zur Geburtseinleitung bei 

einem unreifen Zervixbefund.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E34  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Appl ikat ion von Misoprostol sol lte oral erfolgen .  
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Konsensbasiertes Statement  4.S7  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Misoprosto l-Dos ierungen von 25  µg gel ten auch bei vaginaler  Applikat ion a ls 

s icher .  

 

Konsensbasiertes Statement  4.S8  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Misoprostol in einer Dosierung von 50 µg oral entspricht dem 

Sicherheitsprof i l  einer vaginalen Appl ikat ion von 25  µg.  

 

Konsensbasiertes Statement  4.S9  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Nebenwirkung wie eine uterine Überst imulat ion führt  nicht  

zwangsläuf ig zu einem pathologischen CTG, einem Kaiserschnitt  und/oder 

einem schlechten kindl ichen Outcome. 

 

Konsensbasiertes Statement  4.S10  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Orales/vaginales Misoprostol in einer Dosierung von ≥ 50 µg  pro Tablette  

führte zwar im Vergleich zu Placebo zu mehr  Überst imulat ionen, die Rate 

an Ver legungen in die Kinderkl inik war jedoch nicht verschieden . 
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Konsensbasierte Empfehlung  4.E35  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Erstgaben von > 50 µg und Einzelgaben von > 100 µg sol lten vermieden 

werden. 

 

Konsensbasiertes Statement  4.S11  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eigenhändiges Zerstückeln von Tabletten höherer Dosierung und/oder 

Auflösen von Tabletten in Flüssigkeit  und Gabe von bestimmten 

Trinkmengen sind aufgrund der Ungenauigkeit  der Stabi l i tät und 

Wirkstoffkonzentrat ion zu vermeiden. Eine korrekte Herstel lung durch 

eine Apotheke ist deshalb unabdingbar.  

 

Das Prostaglandin-E1-Analogon Misoprosto l  wurde zur  Prävent ion und Behandlung von 

gastroduodenalen Ulzera entwickel t  und wird sei t  mehreren Jahrzehnten auch zur  

Gebur tsein lei tung verwendet.  In ternat ional  zugelassene ora le Misoprosto l -Präparate 

zur  Geburtse inle itung s ind in Deutschland aktuel l  noch n icht  zugelassen.  Ein im Jahr 

2014 zur  Gebur tsein lei tung zugelassenes Misoprostol - Insert  is t  mit t lerwei le aus 

ökonomischen Gründen von der F irma wieder vom Markt genommen worden.  Daher  sol l  

(b is zum Erhalt  e iner  Zulassung e ines anderen Misoprosto l -Präparates)  zur 

Gebur tsein lei tung über den Off -Label-Use aufgek lärt  werden, wenn Misoprosto l zur 

Gebur tsein lei tung verwendet wird. Hierbei so l l  über die potenzie l len Nebenwirkungen 

von Prostaglandinen wie uter ine Überst im ulat ionen und Uterusrupturen informiert  

werden.  

Misoprosto l kann ora l und vaginal  sowohl bei einem unreifen a ls auch bei e inem re ifen 

Zerv ixbefund gegeben werden. Die Verwendung von Misoprosto l zur Gebur tsein le i tung 

ist  mit t lerweile sehr  gut  untersucht  –  und es scheint  s ich bei  e inem unreifen 

Zerv ixbefund um das effek t ivs te Medikament  zur  Gebur tsein le itung zu handeln.  Im 

Vergle ich zur  vaginalen Anwendung von Prostagladin -E2 (Dinoproston)  führt  e ine 

Gebur tsein lei tung mit Misoprosto l zu höheren Raten an Gebu rten innerhalb von 12 und 

24 Stunden –  ohne das Ris iko für  Kompl ikat ionen wie e ine uter ine Überst imulat ion zu 

erhöhen (130).  Zudem is t die Wahrschein l ichkeit  e ines Kaiserschni t ts  ger inger (RR 

0,88,  95% CI 0,78-0,99 (124)  und RR 0,83, 95% CI 0,71–0,98 (131)) .   
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Dabei  scheint  es  einen Unterschied zu machen, wie Misoprosto l  verabreicht wird. Da 

d ie ora le Appl ikat ion zu e iner ger ingeren Rate an uter inen Überst imulat ionen (ora l 

versus vaginal ,  RR 0,44, 95% CI 0,23 –0,88 (131))  und an Kindern mit  e inem niedr igen 

Apgar-Wert  (RR 0,60, 95% CI 0,44-0,82 (124))  führt ,  so l l te  d ie ora le Gabe von 

Misoprosto l bevorzugt  werden (125) .  

Problemat isch und weiterh in unk lar  is t  d ie opt imale Dos ierung,  da e ine Erhöhung der  

Dos is zwar zu e iner  besseren Ef fek t iv i tät  führt ,  jedoch d ie Nebenwirkungen (v.  a. 

uter ine Übers t imulat ion) ebenso höher s ind (132, 133) .  Bei der Interpretat ion der 

Ergebnisse der vorhandenen Daten s ind d ie jeweil igen Studienkol lekt ive und 

strukture l len Voraussetzungen zu berücks icht igen.  Relevante Einf lussfaktoren s ind zum 

Beispie l die Par i tät,  der Body -Mass- Index,  d ie Möglichkeit  der Überwachung mitte ls 

CTG, ein ambulantes oder s tat ionäres Set t ing und d ie Mögl ichkeit  e iner  schnel len 

Intervent ion mit te ls  Tokolyse und Kaiserschni t t .  Signif ikanter  Einf lussfaktor  is t  wie 

zuvor  beschr ieben d ie Appl ikat ionsar t:  Vaginal oder  ora l.   

Misoprosto l-Dos ierungen von 25  µg gel ten auch bei  vaginaler Appl ikat ion a ls s icher 

h ins icht l ich von Nebenwirkungen wie uter ine Überst imulat ion (125, 132) . Im Vergle ich 

zur vaginalen Gabe von 50 µg war jedoch d ie Rate an Gebur ten nach eine r e inzelnen 

Gabe (RR 0,59, 95% CI 0,39-0,88) und d ie Rate e iner vaginalen Gebur t innerhalb von 

24 Stunden (RR 0,88,  95% CI 0,79-0,96) ger inger . Es musste auch häuf iger  Oxytoc in 

zur Wehenaugmentat ion verabreicht werden (RR 1,54,  95% CI 1,36 -1,75 (132)) .   

Wurde Misoprosto l  in  e iner Dosierung von 50 µg ora l s tatt  vaginal  gegeben, entsprach 

das dem Sicherhei tsprof i l  e iner vaginalen Appl ikat ion von 25 µg (134) . Es ist  auch zu 

berücks icht igen, dass e ine Nebenwirkung wie e ine uter ine Übers t imulat ion  n icht  

zwangsläuf ig zu e inem pathologischen CTG, einem Kaiserschnit t  und/oder e inem 

schlechten k indl ichen Outcome führ t.  Dies zeigte unter  anderem eine Metaanalyse von 

2016,  bei der 611 Studien mit  31 verschiedenen Intervent ionen zur Geburtsein le itung 

analys iert  wurden (133) .  Vaginales Misoprosto l  mi t  e iner Dosierung von ≥ 50 µg führte 

zwar  im Vergleich zu Placebo zu mehr  Überst imulat ionen (OR 4,40,  95% CI 2,22 -7,94) , 

d ie Rate an Ver legungen in d ie Kinderk l in ik war jedoch nic ht verschieden (OR 0,85,  

95% CI 0,57-1,23). Ähnliche Zahlen zeigten s ich bei der Gabe von ora lem Misoprosto l 

in einer Dos ierung von ≥ 50  µg pro Tablet te (OR 2,85, 95% CI 1,41 -5,20 und OR 0,83, 

95% CI 0,55-1,20 (133)) .   

Die Wahl des Appl ikat ionsmodus und der Dos ierung hängt damit  davon ab, welches 

Zie lkr i ter ium der  Anwender  und d ie Schwangeren präfer ieren.  Erstgaben von >  50 µg 

und Einzelgaben von >  100 µg sol l ten vermieden werden. Aufgrund der  mangelnden 

Ev idenz aus deutschen Studien sol l ten zukünf t ig wei tere Untersuchungen erfo lgen, um 

geeignete Dos ierungsregimes zu etabl ieren.   

Unabhängig davon muss gewähr leis tet  sein, dass d ie appl iz ier te Dos ierung korrekt  und 

bekannt is t :  Eigenhändiges Zerstückeln von Tablet ten höherer  Dos ierung und/oder 

Auf lösen von Tabletten in F lüss igkeit  und Gabe von best immten Tr inkmengen s ind 
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aufgrund der  Ungenauigkeit  der Stabi l i tät  und Wirks tof fkonzentrat ion zu vermeiden. 

Eine korrekte Hers te l lung durch e ine Apotheke is t  deshalb unabdingbar .  

 

4.3 Weitere Methoden der Geburtseinleitung 

4.3.1 Rizinusöl  

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E36  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Rizinusöl sol l nicht im ambulanten Sett ing zur Geburtseinleitung 

verwendet werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  4.E37  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Rizinusöl sol lte nur im Rahmen von Studien zur Geburtseinleitung 

verwendet werden.  

 

Der „Wehencockta i l“  mi t  Riz inusöl war das erste medikamentöse Verfahren zur  

Gebur tsein lei tung in der  ers ten Häl f te des letz ten Jahrhunderts  (135-137) .  Aufgrund 

seiner  Nebenwirkungen (vor a l lem Diarrhoe)  wurde es im Ver lauf  n icht  mehr  weiter  in 

dem Maße eingesetz t und letzt l ich durch Oxytoc in verdrängt .  Der  Ef fekt  beruht auf  der 

Riz inolsäure, dem Wirkstoff  des Riz inusöls . Die Riz inolsäure wirkt  über  Prostaglandin -

Rezeptoren der  Muske lzel len in der  Gebärmutter  und des Darms,  weshalb es neben den 

für  Abführmit tel  typ ischen Symptomen zu Uteruskontrakt ionen kommen kann.  

Obwohl es seit  e twa e inem Jahrhunder t zur Gebur tsein lei tung e ingesetzt wird, is t  d ie 

Ev idenz unzureichend. In e iner Metaanalyse aus 2013 wurden nur dre i RCT mit 233 

Schwangeren e ingeschlossen (138).  Im Vergle ich zu Placebo war  d ie Rate an 

Kaiserschni t ten n icht  verschieden. Daten zur Sicherhei t  des Ver fahrens fehlen aufgrund 

der  ger ingen Fal lzahl  –  häuf ig is t  jedoch Übelkei t  (RR 59,9,  95% CI 8,5 -424,5).  

Vorte i lhaf t  scheint es  vor a l lem bei Mehrgebärenden zu sein und e ine Zerv ixre i fung is t 

eher  fragl ich (139, 140) .  Im Vergle ich zu Prostaglandin  E2 (Dinoproston) gab es mehr 

operat ive Intervent ionen bei  Erstgebärenden (48,5  % versus 21,2  %, p=0,027 (140)) .   
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Da es aufgrund der  Wirkweise zu Prostaglandin -typischen Nebenwirkungen einer  

uter inen Überst imulat ion kommen kann,  sol l  Riz inusöl  n icht  im ambulanten Set t ing zur 

Gebur tsein lei tung verwendet werden. Aufgrund der  fehlenden Ev idenz sol l te im 

stat ionären Sett ing eine Gebur tsein le i tung mit  Riz inusöl nur im Rahmen von Studien 

erfo lgen.  

 

4.3.2 Sonstige Methoden 

 

Es g ibt noch e ine Vie lzahl  an anderen Methoden, d ie zur Gebur tsein le itung angewendet 

werden.  Zu d iesen Ver fahren gehören unter  anderem der Nelkenöl tampon, 

Geschlechtsverkehr  (141, 142) ,  Akupunktur (143) , Mamil lenst imulat ion und 

homöopathische Ver fahren wie d ie Gabe von Caulophy l lum. Da diese al ternat iven 

Verfahren unzureichend untersucht s ind,  werden s ie n icht  zur  Gebur tsei n le i tung 

empfohlen und sol l ten nur  im Rahmen von Studien Verwendung f inden.  
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5 Überwachung der Geburtseinleitung 

 

Konsensbasiertes Statement  5.S12  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Es gibt keine evidenzbasierten Empfehlungen darüber, wie genau eine 

Geburtseinleitung überwacht werden sol l.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  5.E38  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Vor Beginn einer medikamentösen Geburtseinleitung sol l  eine CTG -

Untersuchung erfolgen.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  5.E39  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Wenn es unter einer medikamentösen Geburtseinleitung zu relevanten 

Wehen und/oder Blasensprung kommt, sol l eine CTG-Untersuchung 

durchgeführt werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  5.E40  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Nach Gabe von Prostaglandinen sol lten im Verlauf CTG -Untersuchungen 

erfolgen.  
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Konsensbasierte Empfehlung  5.E41  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Geburtseinleitung mittels Oxytocin sol l unter kont inuier l icher CTG -

Überwachung erfolgen.  

 

Es g ibt  ke ine ev idenzbas ier ten Empfehlungen darüber ,  wie genau eine 

Gebur tsein lei tung überwacht  werden muss.  Generel ler  Konsens is t  d ie Durchführung 

e ines CTG über mindestens 30  Minuten vor  Beginn e iner Geburtseinle itung.  

Vor al lem bei der Gebur tsein lei tung mit  Medikamenten kann es zu uter inen 

Überst imulat ionen mit  CTG-Veränderungen kommen. Daher  sol l  unter  einer 

medikamentösen Geburtsein le itung, wenn es zu re levanten Wehen, Blasensprung 

und/oder anderen Auf fä l l igkeiten (z .  B. Blutung, Schmerzen, …) kommt,  e ine CTG-

Untersuchung durchgeführt  werden. Uter ine Übers t imulat ionen können insbesondere 

nach Gabe von Prostaglandinen auf treten, weshalb im Ver lauf CTG -Untersuchungen 

erfo lgen sol l ten. Erfo lgt e ine Geburtseinle itung mit te ls Oxytocin sol l  dies unter 

kont inuier l icher CTG-Überwachung er fo lgen.  

Mechanische Ver fahren (s iehe 4.1.)  bewirken über  e ine endogene Freisetzung von 

Prostaglandin e ine Zerv ixrei fung, weshalb Nebenwirkungen wie e ine uter ine 

Überst imulat ion n icht  zu erwar ten (133) und CTG-Untersuchungen im Ver lauf n icht 

zwingend erforder l ich s ind.  Empfohlen s ind s ie im Fal le  von vaginalen Blutungen oder 

anderen Auffä l l igkeiten.   
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6 Besondere Situationen der Geburtseinleitung 

6.1 Adipositas  
 

Konsensbasiertes Statement  6.S13  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Geburtseinleitung ist bei maternaler Adipositas mit längeren 

Einleitung-Geburt-Interval len und höheren Dosen von Oxytocin und 

Prostaglandinen assozi iert .  

 

Die mütter l iche Adipos itas s tel l t  in  Abwesenhei t  anderer  gebur tshi l f l icher  oder 

mediz inischer Indikat ionen a l le in keine Indikat ion für  e ine Gebur tsein le itung dar  (144).  

Jedoch haben adipöse Schwangere aufgrund bestehender Co -Morbid itäten und neu-

aufgetretener  Schwangerschaftskompl ikat ionen e in erhöhtes Ris iko für  eine 

Gebur tsein lei tung.  Zudem ist  die mütter l iche Adipos itas mit  e iner  höheren Rate an ante -

,  in tra-  und postparta len Kompl ikat ionen assozi ier t  (145, 146) . Das Ris iko für  erfo lg lose 

Gebur tsein lei tungen, längeren Ein le itung -Gebur t- Interval le und höhere Kaiserschni t t -

Raten scheint bei müt ter l icher Adipos itas  und vor a l lem bei Ers tgebärenden mit 

Adipos itas erhöht zu sein (147-150) . Es g ibt keine gute Ev idenz,  welches 

Ein le itungsver fahren bei  mütter l icher Adipositas am besten geeignet is t .  Misoprosto l 

scheint  geeigneter  a ls Prostaglandin  E2 (Dinoproston)  zu sein (151-153).  Die 

Verwendung von Bal lonkatheter erwies s ich in e in igen Arbei ten bei adipösen 

Schwangeren als  vorte i lhaft  (154,  155) ,  vor a l lem in der  Sequenz mit  Misoprostol  (113) .   

 

6.2 Beckenendlage 
 

Konsensbasiertes Statement  6.S14  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Geburtseinleitung ist auch bei fetaler Beckenendlage möglich.  

 

Die Datenlage zur  Gebur tsein le itung bei  feta ler  Beckenendlage beruht auf  wenigen,  

n icht randomis iert -kontro l l ier ten Untersuchungen. Ein ige Fal lser ien zeigten, dass bei 

guter Selekt ion das Ris iko für  Mutter und Kind ger ing ist  (156-159).   
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In e iner  Metaanalyse wurden ledig l ich Fal l -Kontro l l -  und retrospekt ive Studien 

e ingeschlossen (160) . Es wurden insgesamt 646 Geburtsein le i tungen bei fe taler  

Beckenendlage mit spontanem Wehenbeginn (n=2.347) verg l ichen. Die Rate an 

Kaiserschni t ten war nach Geburtsein le itung höher  (34  % versus 25 %, RR 1,48,  CI 95% 

1,22-1,80) .  Ebenso war  d ie Rate an Ver legungen in d ie Kinderkl in ik  erhöht  (3,2  % 

versus 1,7%, RR 1,86,  CI  95% 1,05-3,28)  –  ohne dass s ich neonatale Outcome-

Parameter  wie Nabelschnurblut -  und Apgar-Werte unterschieden.  

In  e iner  Sekundäranalyse der  PREMODA-Studie, e iner  großen internat ionalen, 

mul t izentr ischen Beobachtungsstudie,  wurde das Outcome bei  feta ler  Beckenendlage 

zwischen einer Geburtsein le itung und e inem geplanten Kaiserschnit t  verg l ichen  (161) .  

Es gab keinen Unterschied, weshalb d ie Autoren schlussfo lger ten, dass e ine 

Gebur tsein lei tung bei  fe ta ler Beckenendlage n icht das Ris iko für  schwere neonatale 

Morbid ität  und Morta l i tät  im Vergle ich zu einem pr imären Kaiserschni t t  erhöht.  

Da e ine Geburtsein le i tung bei  fe ta ler  Beckenendlage n icht  mit  e inem höheren Ris iko 

assoz i ier t  zu sein scheint ,  sehen e in ige in ternat ionale Lei t l in ien d iese n icht a ls 

kontraindiz ier t  an (162-164). Somit  is t  e ine Geburtsein le itung auch bei fe taler 

Beckenendlage mögl ich.  

 

6.3 Geminigravidität  

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E42  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei normal ver laufender dichorialer Geminigravidität kann ab 37+0 SSW 

die Schwangerschaft beendet werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E43  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei normal ver laufender dichorialer Geminigravidität sol lte ab 38+0 SSW 

die Schwangerschaft beendet werden  
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Konsensbasierte Empfehlung  6.E44  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei normal ver laufender monochor ialer-diamnialer Geminigravidität kann 

ab 36+0 SSW die Schwangerschaft beendet werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E45  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei normal ver laufender monochor ialer-diamnialer Geminigravidität sol lte 

ab 37+0 SSW die Schwangerschaft beendet werden.  

 

Die opt imale Schwangerschaf tsdauer is t  bei Geminigravid itäten mit  37 b is  39 SSW 

kürzer a ls  bei  Einl ingsgrav id itäten (39 -41 SSW) (165-167) .  Wenn es nicht  zur  spontanen 

oder  ia trogenen Frühgebur t l ichkeit  kommt, hängt der ideale Zeitpunkt der 

Schwangerschaftsbeendigung von der Chor ioniz ität und Amnioniz ität ab. Generel l  is t  

d ie Gebur tsein le i tung bei Geminigrav id i täen n icht mit  e inem erhöhten Ris iko für  

mütter l iche und k indl iche Kompl ikat ionen assoz i ier t  (168-173) .   

Es g ibt  ke ine ev idenzbas ier ten Daten,  wann der  geeignete Zei tpunkt  für  e ine Entb indung 

bei  dichor ia len Geminigrav id i täten ist .  Die durchgeführten Studien s ind durch 

verschiedene Faktoren l imi t ier t  (174-178).  Während das prospekt ive Ris iko für  e inen 

intrauter inen Fruchttod ( IUFT)  zwischen 37+0 SSW und 37+6 SSW äquivalent  zur 

neonatalen Morta l i tät  zu sein scheint,  überste igt das IUFT -Ris iko ab 38+0 SSW das 

neonatale Morta l i täts-Ris iko (179) . Die neonatale Morbid ität (z .  B. Atemnotsyndrome, 

Aufnahmen auf  d ie neonatale Intens ivs tat ion,  …) is t  in  späteren Schwangerschaf ts -

wochen ger inger. Da d iese Daten aufgrund fehlender Angaben über d ie 

sonographischen Untersuchungen,  anteparta les Monitor ing, Gebur tsmodus und Quali tät 

der  neonatalen Versorgung kontrovers d iskut ier t  werden, is t  e ine generel le Empfehlung 

zur Geburtsein le itung ab 37+0 SSW bei  d ichor ia ler  Geminig rav id ität  schwier ig. Aus 

d iesem Grund wird von verschiedenen Fachgesellschaf ten a ls  Empfehlung e in 

Gestat ionsal ter  ab 37+0 oder  38+0 SSW angegeben (167, 180) .  

Es g ibt  ke ine RCT, d ie den opt imalen Zei tpunkt  e iner Gebur tsein le itung bei 

monochor ia len-diamnia len Geminigrav id i täten untersucht haben.  Zwar  scheint  es  e inen 

Trend h ins icht l ich e ines höheren Ris ikos für  einen IUFT im Vergle ich zur  neonatalen 

Morta l i tät  über  36 SSW zu geben,  jedoch s ind d iese Daten aus zuvor  beschr iebenen 

Kr it ikpunkten l imit ier t  (179). Dennoch sol l te  das potenz ie l l  erhöhte Ris iko für  e in 
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intrauter ines Vers terben diskut ier t  werden (167,  181-184) , auch wenn es keine 

e indeut ige Ev idenz für  e ine Geburtseinle itung ab 36+0  SSW für  monochor ia l -d iamnia le 

Geminigrav id itäten gibt (185, 186) . Aus d iesem Grund empfehlen manche internat ional  

Fachgesellschaf ten e ine Entbindung bis 37+6  SSW (180,  184) .  

 

6.4 Zustand nach Sectio caesarea 

 

6.4.1 Aufklärung und Beratung 

 

Die Geburtsein le itung nach vorangegangenem Kaiserschnit t  ste l l t  hohe Anforderungen 

an die Aufk lärung und Beratung (s iehe 3.1.) .  Die Indikat ion zur  Geburtsein le itung sol l te 

anges ichts  der  höheren Ris iken im Vergle ich zu e inem spontanen Wehenbeginn (z .  B.  

höhere Kaiserschnit t -Rate (OR 1,52,  95% CI 1,26-1,83,  (187))  kr i t isch geste l l t  werden. 

Dennoch erfü l l t  d ie überwiegende Mehrhei t  der betrof fenen Schwangeren d ie 

Voraussetzungen für e inen vaginalen Entbindungsversuch und sol l  darüber  aufgek lärt  

werden (s iehe 3.2.) .   

 

Konsensbasiertes Statement  6.S15  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Erfolgsrate für eine vaginale Entbindung nach Kaiserschnitt  l iegt  

insgesamt etwa bei 75 % (60-85 %). 

 

Nach einem vorher igen Kaiserschni t t  is t  e ine vaginale Entb indung in c irca 60 -85 % 

erfo lgre ich (188-190) .  Jedoch var i ieren d ie publ iz ier ten Er folgsraten in Abhängigkeit  

von demographischen und geburtshi l f l ichen Rahmenparametern te i ls  erheblich (191).  

Als  wesentl icher Prädiktor  g i l t  d ie Indikat ion zur  vorangegangenen Kaiserschnit t -

Entb indung: Ein vorher iger  Kaiserschni t t  wegen Beckenendlage g i l t  beispie lsweise a ls 

günst ig, e in Gebur tss t i l ls tand a ls  ungünst ig (192) . Als erfo lgsversprechend gel ten 

wei terh in stattgehabte vaginale Geburten in der Vorgeschichte,  während e ine 

mütter l iche Adipos i tas , e ine feta le Makrosomie und eine Geburtsein le itung das Ris iko 

für  e inen erneuten Kaiserschnit t  erhöhen und deren Er fo lgschancen senken (193, 194) .  

Diese Punkte sol len bei der  Wahl  des Gebur tsmodus berücks icht igt werden.  
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Konsensbasierte Empfehlung  6.E46  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Schwangere sol l  darüber aufgeklärt werden, dass eine erfolgreiche 

Vaginalgeburt  nach vorher igem Kaiserschnitt  die geringste 

Komplikat ionsrate mit sich br ingt.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E47  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Schwangere sol l  darüber aufgeklärt werden, dass nach erfolglosem 

vaginalem Entbindungsversuch gelegentl ich ein akuter 

Kaiserschnitt /Notkaiserschnit t  notwendig wird, der mit einer erhöhten 

Komplikat ionsrate einhergeht.  

 

Die er fo lgreiche Vaginalgebur t nach vorher igem Kaiserschni t t  is t  mi t  e inem niedr igerem 

Blutver lus t,  e iner ger ingeren Rate an thromboembol ischen Kompl ikat ionen und 

Infekt ionen sowie mit  e iner kürzeren Erholungsdauer  assoz i ier t  (195-197).   

Wenn der vaginale Entb indungsversuch n icht er fo lgre ich ist ,  ste igt d ie maternale 

Morbid ität (198-200):  Die Rate an Uterusrupturen (2,3  % versus 0,1 %), Hysterektomie 

(0,5 % versus 0,1 %), Blutt ransfus ionen (3,2  % versus 1,2 %) und Endometr i t is  (7,7  % 

versus 1,2 %) is t  s igni f ikant  höher a ls nach e iner er fo lgr e ichen Entb indung (199) .  

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E48  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Schwangere sol l darüber informiert werden, dass das Risiko einer 

Uterusruptur bei vaginaler Geburt nach einem vorher igen Kaiserschnitt 

bei c irca 0,5 –  1 % l iegt.  

 

Die Wahrschein l ichkei t  e iner  Uterusruptur  hängt  von der  Schnit t führung der  Uterotomie 

ab. Das Ris iko e iner Uterusruptur  nach e inem vorher igen Kaiserschni t t ,  der mit te ls 

Quer-Uterotomie im unteren Uter insegment durchgeführt  wurde,  l iegt  bei  c irca 0,5  –  1  % 
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(199, 200) .  Angaben zu anderen Formen der  Uterotomie (z .  B.  korporale Uterotomie) 

schwanken stark  und sind te i ls  mit  höheren Uterusruptur -Raten assoz i ier t .  Sofern e ine 

abweichende Schni t t führung bekannt is t ,  insbesondere wenn es s ich um eine fundale 

Uterotomie,  e ine k lassische Schni t t führung oder e ine T -Inz is ion handel t ,  so l l te von 

e inem vaginalem Entbindungsversuch Abstand genommen werden (201-203) .   

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E49  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Schwangere sol l darüber aufgeklärt werden, dass eine 

Geburtseinleitung zu einer 2 - bis 3-fachen Risikoerhöhung für eine 

Uterusruptur (circa 1 –  1,5 %) und zu einer 1,5-fachen Erhöhung der 

Kaiserschnitt -Wahrscheinlichkeit  führt.  

 

Drei  große Populat ionsstudien (199,  204,  205)  und e ine Metaanalyse (206) , d ie die 

Raten von Uterusrupturen nach e inem spontanen Wehenbeginn, e iner Gebur tsein le itung 

und e iner  Wehenaugmentat ion vergl ichen, zeigten, dass es nach e iner  

Gebur tsein lei tung zu e iner 2 -  b is  3- fachen Ris ikoerhöhung für  e ine Uterusruptur  

(c irca 1 –  1 ,5 %) und zu e iner 1,5-fachen Erhöhung der  Kaiserschni t t -

Wahrschein l ichkei t  kommt.   

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E50  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Schwangere sol l  darüber aufgeklärt werden, dass das Risiko eines 

geburtsassozi ierten,  perinatalen kindl ichen Todesfal les bei vaginaler 

Entbindung nach Kaiserschnitt  insgesamt äußerst ger ing ist.  

 

Das Ris iko für  e inen kindl ichen Todesfa l l ,  der  in kausalem Zusammenhang mit  der 

Gebur t s teht,  wurde in e iner großen Beobachtungsstudie bei  geplanter  Re-

Sect io caesarea mit  1 von 10.000 angegeben (199) .  Im Vergle ich dazu l iegt  das Ris iko 

bei vaginalem Entbindungsversuch bei 4 von 10.000 –  ungefähr ein Dr it te l davon ist  auf  

Uterusrupturen zurückzuführen.  Das Ris iko für  das Auftreten e ines k indl ichen 

Todesfa l les b leibt damit  bei vaginalem Entbindungsversuch äußerst ger ing.  Ähnl iche 

Daten l ie fert  die Studie in  Hinbl ick  auf  das Auf treten e ines „ ser ious composite adverse 

per inata l outcome “ ,  welcher mit  0,38  % für den vaginalen Entb indungsversuch und mit  
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0,13 % für  d ie elek t ive Re-Sect io caesarea angegeben wird.  Im Gegensatz  dazu zeigt 

e in Rev iew des Maternal -Feta l-Medic ine-Units-Network  für  Schwangere am 

Gebur tstermin vergle ichbare Raten beider Gebur tsmodi h insicht l ich neonataler 

Krampfanfä l le und Mor ta l i tä t  (207) .  

 

Konsensbasiertes Statement  6.S16  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die maternale Mortal ität ist höher für die elekt ive Re -Sectio caesarea als 

für die angestrebte Vaginalgeburt.  Das absolute Risiko bleibt jedoch bei 

beiden Entbindungsmodi extrem ger ing.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E51  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Schwangere sol l darüber aufgeklärt werden, dass jede Re -

Sectio caesarea zu einer weiteren Steigerung des Risikos einer 

Plazentat ionsstörung bei Folgeschwangerschaften führt und Adhäsionen 

verursachen kann, die zukünft ige abdominel le Eingr if fe kompliz ieren 

können.  

 

Daten aus e iner Metaanalyse mit  203 e ingeschlossenen Publ ikat ionen wiesen e ine 

höhere maternale Mor ta l i tä t  bei der geplanten Re -Sect io  caesarea vergl ichen mit dem 

vaginalen Entb indungsversuch nach,  wobei  d ie Wahrschein l ichkeit  e iner  maternalen 

Morta l i tät  insgesamt sehr  ger ing ist  (0,013  % versus 0,004 %) (206).  

Eine erfo lgre iche vaginale Entb indung nach Kaiserschni t t  reduz iert  d ie 

Wahrschein l ichkei t  von maternalen Kompl ikat ionen in Folgeschwangerschaf ten. Im 

Gegensatz  dazu zeigen mehrfache Kaiserschni t tentb indungen erhöhte Hysterektomie -

Raten, häuf igere Harnblasen- und Darmver letzungen,  erhöhte Transfus ionsraten sowie 

mehr  Fehlgebur ten,  Ei le iterschwangerschaf ten, Uterusrupturen und 

Plazentat ionsstörungen wie Placenta  praev ia und Placenta  accreta in 

Folgeschwangerschaf ten (208-213) . Ebenso scheinen Nachte i le  für  das langfr is t ige 

k indl iche Outcome mit  e iner  höheren Rate an Asthma und Adipos itas  vorhanden zu sein 

–  auch wenn das Ris iko insgesamt sehr n iedr ig is t  (208) .  
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6.4.2 Methoden der Geburtseinleitung bei Zustand nach 

Sectio caesarea 

 

Konsensbasiertes Statement  6.S17  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei reifem Zervixbefund (Bishop-Score ≥  6) stel lt  eine Geburtseinleitung 

nach vorherigem Kaiserschnitt  mittels Oxytocin und Amniotomie eine 

r isikoarme Methode dar.  

 

Es besteht  e in s tat is t isch s ignif ikanter  Unterschied h ins icht l ich des Uterusruptur -

Ris ikos zwischen Frauen mit spontanem Wehenbeginn und solchen mit  

Gebur tsein lei tung mit  Oxytoc in. Dieser  Unterschied ist  in  absoluten Zahlen jedoch 

ger ing.  So zeigte e ine prospekt ive Studie mit  über  30.000 e ingeschlossenen Frauen mit 

e iner oder  mehr a ls e iner  vorangegangen Kaiserschnit tentb indung eine Uterusruptur -

Rate von 4 auf 1.000 bei  spontanem Wehenbeginn und 11 auf 1.000 bei 

Gebur tsein lei tung mit  Oxytoc in (199).  Wenngle ich d ie vor l iegenden Daten s ignif ikante 

Unterschiede zeigen,  b leibt das Auftreten e iner Uterusruptur letz tendl ich e in 

mul t i faktor iel les  Geschehen und der  kausale Zusammenhang mit  Einzelmaßnahmen, 

wie z.  B. der Oxytoc in -Gabe, schwier ig.   

 

Konsensbasiertes Statement  6.S18  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei unreifem Zervixbefund (Bishop-Score < 6)  stel lt  die Geburtseinleitung 

nach vorher igem Kaiserschnitt  mittels  Prostaglandin  E2 (Dinoproston)  

eine r isikoarme Methode dar, auch wenn das Risiko für eine Uterusruptur 

erhöht ist.  
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Konsensbasiertes Statement  6.S19  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Die Geburtseinleitung mit mechanischen Methoden (transzervikaler 

Bal lonkatheter, Amniotomie) ist mit einem niedr igeren Uterusruptur -Risiko 

als mit Prostaglandinen assoziiert .  

 

Konsensbasierte Empfehlung  6.E52  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Misoprostol sol l im drit ten Trimenon nicht zur Geburtseinleitung bzw. 

Zervixreifung nach vorherigem Kaiserschnitt  oder einer Operation, die mit 

einer Eröffnung des Cavum uter i einhergegangen ist,  eingesetzt werden.  

 

Eine Gebur tsein lei tung mit Prostaglandinen nach vorher igem Kaiserschni t t  is t  im 

Vergle ich zu n icht -medikamentösen Ver fahren mit  e iner  höheren Rate an 

Uterusrupturen (0,87  % versus 0,29 %) sowie einer  erhöhten per inata len Morta l i tät  

aufgrund von Uterusrupturen (0,11 % versus 0,045 %) assoz i ier t  (199) . Insgesamt g i l t 

jedoch auch d ie Verwendung von Prostaglandin  E2 (Dinoproston) zur Gebur tsein le i tung 

nach vorher igem Kaiserschni t t  a ls  r is ikoarm (214-216) .  Noch ger inger  is t  das Ris iko für  

Uterusrupturen bei der Verwendung von Bal lonkatheter zur Geburtsein le i tung (217,  

218) .   

Die vorhandene Ev idenz beruht  vorrangig auf Kohor tenstudien mit  zu ger inger  Fal lzahl,  

weshalb d ie Beantwor tung der Fragen nach dem s ichersten Ein le itungsver fahren bei  

Zustand nach Kaiserschni t t  n icht  eindeutig beantwortet  werden kann (219) .   

Die Empfehlung gegen den Einsatz von Misoprostol  zur  Geburtsein lei tung bei  Zustand 

nach Kaiserschnit t  beruht auf k le inen Studien, d ie jedoch übereinst immend ein erhöhtes 

Ris iko für  das Auf treten e iner  Uterusruptur zeigten (220-223) . Daher  sol l  Misoprosto l  

nach Kaiserschni t t  oder  Operat ionen, d ie mit  e iner  Eröf fnung des Cavum  uter i  

e inhergegangen is t ,  nicht  e ingesetz t werden.  
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6.4.3 Geburtsleitung bei Zustand nach Sectio  caesarea 

 

Konsensbasiertes Statement  6.S20  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei regelmäßiger Wehentätigkeit  sol l bei Zustand nach 

Sectio caesarea eine kontinuierl iche fetale Überwachung (CTG) bis 

zur Geburt erfolgen.  

 

Das Auftreten e iner  Uterusruptur erfo lgt of t  p lötz l ich. Ver läss l iche antenata le 

Prädik toren für das Auf treten e iner  Ruptur  l iegen n icht  vor (224, 225) . Die akuten 

Zeichen und Symptome einer Ruptur s ind in der k l in ischen Präsentat ion oft  sehr  

unterschiedl ich und umfassen vaginale Blutung, feta le Bradykardie,  geste igerte uter ine 

Kontrakt ion, Änderungen der fetalen Pos i t ion und/ode r neu auf tretenden starken 

Uterusschmerz (226-228) . Das häuf igste Zeichen einer Uterusruptur  s ind jedoch 

Veränderungen in der  k indl ichen Herz tonkurve,  welche in bis  zu 70  % al ler  Fäl le mit  

neu aufgetretener Uterusruptur zu f inden s ind. Daher  besteht auf  Bas is  der 

vor l iegenden Daten (226,  228-230) und in Übereinst immung mit  führenden 

internat ionalen Leit l in ien (190,  193,  231-233)  die Empfehlung,  dass e ine kont inuier l iche 

CTG-Überwachung er fo lgen sol l .  
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7 Setting der Geburtseinleitung 

 

Konsensbasiertes Statement  7.S21  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei Schwangeren mit geringem Risiko für Komplikat ionen ist ein 

ambulantes Management zur Einleitung unter bestimmten 

Rahmenbedingungen möglich.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  7.E53  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Es sol lten ausschl ießl ich mechanische Methoden mit einem geringen 

Risiko für eine Überst imulat ion zur ambulanten Geburtseinleitung 

verwendet werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  7.E54  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Aufklärung über die möglichen Risiken einer ambulanten 

Geburtseinleitung soll erfolgen.  

 

Eine ambulante Gebur tsein le i tung is t  in  ausgewähl ten Fäl len mögl ich (143)  und kann 

d ie Zufr iedenheit  der Frauen erhöhen (234-236) . Es g ibt b isher jedoch keine 

ausreichende Ev idenz,  dass e ine ambulante Ein le itung einen pos i t iven oder  negat iven 

Einf luss auf  d ie maternale oder  neonatale Gesundheit  hat .  Es ist  unklar ,  welches 

pharmakologische oder mechanische Ein le i tungsverfahren im amb ulanten Sett ing von 

den Frauen bevorzugt  wird, welches am wirksamsten oder am kostengünst igsten is t  

(143) .  Aufgrund der  potenzie l len Kompl ikat ionen sol l ten Methoden,  d ie e in ger inges 

Ris iko für  e ine uter ine Überst imulat ion haben,  für  e ine ambulante Ein le itung favor is ier t  

werden (235-240). Hier bieten s ich vor  a l lem Bal lonkatheter an,  da das Ris iko e iner 

Überst imulat ion sehr  ger ing is t  und Infekt ionen,  e ine vorzeit ige Plazentalösung, e in 

Nabelschnurvor fal l ,  e ine Uterusruptur  sowie maternale oder  neonatale Todesfä l le  in 

keinem untersuchten RCT gefunden wurden (241).   
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Ungeachtet dessen sol l  e ine ausführ l iche Aufk lärung über d ie möglichen Ris iken der 

ambulanten Gebur tsein le i tung erfo lgen. Idealerweise er fo lgt  d iese Aufk lärung mündlich 

und schr if t l ich. Eine medikamentöse Gebur tsein lei tung mit Prostaglandinen  

(Dinoproston, Misoprosto l)  is t  mit  einem erhöhten Ris iko für  uter ine Übers t imulat ionen 

assoz i ier t ,  weshalb e ine ambulante Geburtseinle itung mit Prostaglandinen 

ausschl ießl ich im Rahmen von Studien erfo lgen sol l .   
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8 Abortinduktion/Geburtseinleitung bei 

 intrauterinem Fruchttod 

8.1 Abortinduktion im 1. Trimenon 

 

Grundsätz l ich is t  zwischen der Abort indukt ion aufgrund e iner gestör ten 

Schwangerschaft  (z.  B.  Missed abor t ion,  Windei,  Trophoblasterkrankungen) und der 

Beendigung e iner  pr imär regelrechten Schwangerschaf t  nach der Beratungsregel ( in 

Öster re ich:  Fr is tenregelung §  97 StGB; in der  Schweiz:  st raf loser  

Schwangerschaftsabbruch gemäß Art ike l  119,  Absatz  2 StGB) bzw. aufgrund einer  

kr iminologischen oder mediz inischen Indikat ion zu unterscheiden. Vor dem Abbruch der  

Schwangerschaft  is t  d ie Schwangerschaftsdauer  sonographisch zu best immen.    

 

Konsensbasierte Empfehlung  8.E55  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bis zum 63. Tag post menstruationem kann sowohl ein medikamentöses 

Vorgehen als auch ein chirurgisches Vorgehen gewählt werden.  

 

Im frühen ersten Tr imenon bis 63  Tage p.m. (9+0 SSW) is t  sowohl e in re in 

medikamentöses a ls auch e in sequent ie l les medikamentös -chirurg isches Vorgehen 

mögl ich.  Hins icht l ich der  Vor te i le  und Nachtei le  der  jewei l igen Methoden (s iehe 

Tabel le 9) sol l te d ie Pat ient in aufgek lärt  und beraten werden (242) .  

 

Tabel le 9: Vor-  und Nachte i le  der verschiedenen Verfahren zur Abort indukt ion im 

1.  Tr imenon (242)  

 Medikamentöses Vorgehen  Chirurgisches Vorgehen  

Invas ive Prozedur  Häuf ig nein  Ja 

Anästhes ie  Nicht erforder l ich  Erforder l ich  

Zeit l iche Planbarkeit  Uns icher  Planbar  

Erfo lgsrate  Ca. 95% Ca. 99% 

Blutung mit te lschwer  Leicht  

Nachsorge 
Erforder l ich zum Ausschluss 
e ines inkomplet ten Abortes  

Häuf ig n icht  er forder l ich  

Vorgehen Mehrzeit ig  Einzeit ig  
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Konsensbasierte Empfehlung  8.E56  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Entscheidet sich die Patientin für ein medikamentöses Vorgehen, so sollte 

ein sequentiel les Vorgehen mit der Gabe von 200 mg Mifepriston gefolgt  

von der vaginalen Appl ikat ion von 800  µg Misoprostol gewählt werden.  

 

Ein effek t ives medikamentöses Vorgehen besteht in der sequentie l len Gabe von 

Mifepr is ton gefo lgt von Misoprosto l nach 24 Stunden.  Dabei scheint Mi fepr is ton 200 mg 

einer  Dos ierung von 600 mg äquieffekt iv  zu sein (243) . Jedoch ex is t ieren mult ip le 

Modif iz ierungen bezügl ich der Dos ierung, der Zei t in terval le  sowie der  Appl ikat ionsform 

des Misoprosto ls.  Die ora le Gabe von Misoprosto l is t  weniger  effekt iv  als  die vaginale 

Appl ikat ion (243).  Die WHO empf iehlt  24-48 Stunden nach der  Gabe von 200 mg 

Mifepr is ton 800 µg Misoprosto l (vaginal,  bukkal  oder subl ingual)  oder 400  µg 

Misoprosto l  b is  49 Tage p.m. (244) .  Weitere Opt ionen s ind gemäß der  WHO die a l le in ige 

ora le Gabe von 200 mg Mifepr is ton oder  d ie a l lein ige Gabe von 800  µg Misoprosto l 

(vaginal oder  bukkal)  a l le  3 -12 Stunden bis  maximal drei  Gaben (244) .   

In  weiteren Metaanalysen wurden d ie verschiedenen Modif ikat ionen dargeste l l t  (245, 

246) :  Bei  der  Gabe von 200  mg Mifepr iston mit  anschl ießender Gabe von 800  g 

Misoprosto l  beträgt  d ie Versagerquote ledig l ich 2 -5 %, wobei  d ie vaginale Appl ikat ion 

von Misoprostol  nach 24 Stunden im Vergleich zur  ora len Gabe weniger  Versager 

aufwies.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  8.E57  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Ab 9+0 SSW sol lte ein chirurgisches Vorgehen durch Aspirat ionskürettage 

oder Abrasio uter i er folgen.  

 

Ab 63 Tage p.m. (9+0 SSW) ist  das medikamentöse Vorgehen weniger  effekt iv .  Die Rate 

an komplet ten Aborten is t  im Vergle ich zur  operat iven Intervent ion ger inger  (94,6  % 

versus 97,9  %) (247) . Zudem s ind Nebenwirkungen wie Übelkeit ,  Durchfa l l ,  E rbrechen 

und vaginale Blutungen beim medikamentösen Vorgehen häuf iger .  Da auch d ie 

Akzeptanz des medikamentösen Vorgehens bei  den Pat ient innen mit zunehmenden 

Gestat ionsal ter  s inkt  (69  % versus 94 %) (248) , so l l te  ab 9+0 SSW ein chirurg isches 

Vorgehen durch Aspirat ionsküret tage oder Abras io  uter i  er fo lgen.  
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Konsensbasierte Empfehlung  8.E58  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei einem geplanten chirurgischen Vorgehen kann durch die Durchführung 

präoperativer zervixreifender Maßnahmen die Rate an intraoperat iven 

Zervixdilatat ionen verr ingert werden.  

 

Eine vorher ige Zerv ixre ifung wird durchgeführt ,  um eine intraoperat ive Di latat ion der 

Cerv ix  uter i  zu vermeiden.  Diese kann beispie lsweise durch d ie Gabe von 

Mifepr is ton (200 mg oral) ,  der Anwendung osmotischer Dila tatoren sowie durch die 

Appl ikat ion von Misoprosto l (400  g vaginal)  erre icht  werden. Hierdurch kann d ie Rate 

an Zerv ixdi latat ionen und d ie absolute OP-Zeit  verr inger t,  jedoch keine Redukt ion von 

Zerv ix-  und Uterusver letzungen erre icht werden (249).  Mit  zunehmenden 

Gestat ionsal ter  n immt d ie Bedeutung der präoperat iven Zerv ixre ifung zu.  Ab wann die 

präoperat ive Zerv ixre i fung durchgeführ t werden sol l ,  kann auf grund der fehlenden 

Ev idenz nicht angegeben werden. Dies sol l te indiv iduel l  unter Berücks icht igung 

verschiedener Faktoren wie der Par ität ,  der  Kons istenz der Cerv ix  uter i  und der  

Anamnese der  Patient in fes tgelegt werden.  

 

8.2 Abortinduktion/Geburtseinleitung bei intrauterinem 
Fruchttod im zweiten und dritten Trimenon 
 

Konsensbasierte Empfehlung  8.E59  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Eine Abort induktion/Geburtseinleitung bei intrauterinem Fruchttod im 2. 

Trimenon sollte mittels sequentiel ler  Gabe von Mifepriston und 

Misoprostol erfolgen.  

 

In  den deutschsprachigen Ländern wird spätestens ab 14+0  SSW eine medikamentöse 

Beendigung der  Schwangerschaft  gewählt .  Vor Beendigung der  Schwangerschaft  is t  

besonders bei Zustand nach Kaiserschni t t  auf  d ie Lage der Plazenta und e ine eventuel le  

Implantat ionsstörung zu achten. In e iner  Cochrane -Metaanalyse wurden 44 RCT zur  

medikamentösen Beendigung von Schwangerschaften im 2.  Tr imenon untersucht  (250).  
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Auch im 2. Tr imenon zeigte s ich d ie Sequenz aus Mifepr is ton und Misoprosto l der 

a l le inigen Misoprosto l -Appl ikat ion über legen. Es g ibt  zahlre iche Var iat ionen der 

Dos ierung und der  Applikat ions interval le.   

 

Es werden beispie lsweise fo lgende Schemata empfohlen:  

-  Mifepr is ton 200 mg oral,  nach 24 -48 Stunden:  

 Misoprosto l 400 µg bukkal a l le  3 Stunden (maximal 5 Gaben)  (251)  oder  

 Misoprosto l 400 g (ora l,  vaginal  oder subl ingual)  a l le 3 Stunden (maximal 5 

Gaben) (244) oder  

 Misoprosto l 800  µg vaginal a l le  3 Stunden (maximal 5 Gaben)  (251) oder  

 Misoprosto l  800 g vaginal,  anschl ießend al le  3 Stunden Misoprosto l 400  g 

vaginal  oder  subl ingual (maximal 5 Gaben) (244)  

 

Im 3.  Tr imenon werden nach der Mifepriston-Gabe  auch ger ingere Misoprosto l -

Dos ierungen empfohlen:  

 Misoprosto l 200 µg (vaginal ,  subl ingual  oder bukkal)  a l le  4 -6 Stunden (252)  

 Misoprosto l 100 µg (vaginal ,  subl ingual  oder bukkal)  a l le  4 -6 Stunden (252)  

 

Ist  es  nach 5 Misoprosto l -Gaben nicht  zum Abor t/zur  Gebur t gekommen, empfehlen d ie 

meis ten internat ionalen Lei t l in ien e ine 12 -stündige Pause;  d ie aktuel len NICE-

Empfehlungen sehen eine solche Pause n icht  mehr vor  (253).   

Nach dem Abor t/der Gebur t so l l ten e ine genaue Inspekt ion der  Plazenta und e ine 

sonographische Darste l lung des Cavum uter i  er fo lgen; e ine Nachkürettage ist  n icht  

obl igat.  Bei V.  a.  Plazentares iduen oder bei  stärkerer Blutung sol l te d ie Indikat ion zur 

Nachkürettage geste l l t  werden.  

 

Konsensbasierte Empfehlung  8.E60  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei Abort indukt ion/Geburtseinleitung nach intrauterinem Fruchttod und 

Zustand nach Kaiserschnitt  sol l die Patientin über das Uterusruptur-Risiko 

aufgeklärt werden. Die Dosis des Misoprostols sol lte reduziert und die 

Patientin über den Off -Label-Use aufgeklärt werden.  
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Konsensbasierte Empfehlung  8.E61  

Expertenkonsens   Konsensusstärke +++  

Bei Zustand nach Kaiserschnitt  kann durch die zusätzl iche Verwendung 

eines Bal lonkatheters die Zeitspanne bis zum Abort/zur Geburt und die 

Gesamtdosis an Misoprostol reduziert werden.  

 

Für Misoprosto l besteht keine Zulassung zur Abor t indukt ion,  weshalb bei der 

Verwendung von Misoprostol  über  den Off -Label-Use aufgek lärt  werden muss. Zudem 

muss über das Ris iko e iner Uterusruptur mit  den entsprechenden Folgen aufgek lär t  

werden.  Der  in  Deutschland zugelassene Wirkstoff  zur  Abort indukt ion is t  Sulproston, 

e in synthet isches Prostaglandin -E2-Analogon. Jedoch scheint d ie sequentie l le 

Verwendung von Mifepr iston und Misoprosto l  im Vergle ich zum Sulproston effekt iver  zu 

sein.  In  retrospekt iven Untersuchungen kam es mit  der  sequent iel len Gabe (Mifepr is ton -

Misoprosto l)  zu e iner  deut l ich höheren Rate an Aborten/Geburten innerhalb von 24 

Stunden (94 % versus 55 %) bei ger ingeren Nebenwirkungen (254) . Dieser  Vor te i l  der 

Sequenz Mifepr iston-Misoprosto l konnte auch in e iner Fal l -Kontro l l -Studie im Vergleich 

zum Sulproston gezeigt werden: Bei v i ta len Feten im zweiten und dr i t ten Tr imenon war 

das Ein lei tung-Abor t/Gebur t - Interval l  s ignif ikant kürzer  (255).  Es können aufgrund 

fehlender Daten keine Empfehlungen zur  Abor t indukt ion na ch zwei Kaiserschnit ten 

respekt ive e inem Kaiserschnit t ,  der n icht  im unteren Uter insegment  durchgeführt  

worden ist ,  gegeben werden.  

Aufgrund der schlechten Ev idenz zum Vorgehen bei Abort indukt ion/Gebur tsein le i tung 

nach intrauter inem Fruchttod und Zustand nach Kaiserschnit t  so l l ten wei tere Studien 

zur Effekt iv i tä t und Sicherheit  durchgeführ t werden.  
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