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Vorwort

C6)

. Vorwort

Die Geburtseinleitung gehért mittlerweile zu den haufigsten Malnahmen im
geburtshilflichen Alltag und wird bei etwa 20-25% aller Schwangerschaften
durchgefihrt. Die Indikationen einer Geburtseinleitung nahmen in den letzten Jahren
zu. Auch wenn die Evidenz aufgrund einer Vielzahl guter Studien zur Geburtseinleitung
hoch ist, bestehen Verunsicherungen und Unklarheiten, die zu Fehleinschatzung sowohl
bei den Schwangeren als auch bei den die Schwangerschaft betreuenden Professionen
fuhren kdénnen. Neben der Methode und dem optimalen Zeitpunkt sind das
Selbstbestimmungsrecht und die Zufriedenheit der Schwangeren zu berlcksichtigen.
Alle Berufsgruppen, die in die Betreuung von Schwangeren involviert sind, kennen die
potenziell resultierenden Konflikte und profitieren von einem (soweit wie mdglichen)
evidenzbasierten Vorgehen. Das Ziel dieser Leitlinie ist es, Handlungsempfehlungen
auf der Grundlage des aktuellen wissenschaftlichen Standes bezuglich der
Geburtseinleitung mit dem Fokus auf Indikationen, Methoden und dgenerellem
Management zu bieten.

I[I. Leitlinieninformationen

Template-Version

Version 2019-12-1

Herausgeber

Federfihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.
Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften

Jagerstr. 58-60

D-10117 Berlin

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340

Telefax: +49 (0) 30-5148 83344

info@dggg.de

http://www.dggg.de/
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Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Frankgasse 8

AT-1090 Wien

oeggg@oeggg.at

http://www.oeggg.at

Schweizerische Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe (SGGG)
Gynécologie Suisse SGGG

AltenbergstraRe 29

Postfach 6

CH-3000 Bern 8

sekretariat@sggg.ch

http://www.sggg.ch/

In Reprasentanz durch den Préasidenten der DGGG

Prof. Dr. Anton Scharl
Direktor der Frauenkliniken
Klinikum St. Marien Amberg
Mariahilfbergweg 7

92224 Amberg

Kliniken Nordoberpfalz AG
Sollnerstr. 16

92637 Weiden

In Reprasentanz durch Prasidentin der SGGG
Dr. Iréne Dingeldein

Praxis / Belegéarztin Lindenhofgruppe

Langmatt 32

CH-3280 Murten
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In Reprasentanz durch Prasidentin der OEGGG

PD Dr. med. Gunda Pristauz-Telsnigg

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Klinische Abteilung fir Gynakologie

Auenbruggerplatz 14

A-8036 Graz

Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in

Die hier genannten Koordinatoren haben mafRgeblich an der Leitlinienplanung,
-organisation, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, -implementierung und
-evaluierung und -publikation beigetragen.

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunéchst
ausschlie3lich an die Koordinatoren zu richten.

Prof. Dr. med. habil. Sven Kehl
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstralle 21-23
D-91054 Erlangen

Telefon: +49 (0) 9131 / 85 33553
Fax: +49 (0) 9131 / 85 33938
Sven.Kehl@fau.de

https://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Prof. Dr. med. Michel Abou-Dakn
St. Joseph Krankenhaus Berlin
Klinik fur Gynakologie & Geburtshilfe
Wiusthoffstrafle 15

D-12101 Berlin

Telefon: +49 (0) 30 / 78822236
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Michael.Abou-Dakn@sjk.de

https://www.sjk.de

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an die
Leitlinienkommission der DGGG dieser Leitlinie zu richten.

Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiuhrender und/oder koordinierender Leitlinienautor/in:

Prof. Dr. med. Sven Keh| | Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
e. V. (DGGG)

Prof. Dr. med. Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe

Michael Abou-Dakn e. V. (DGGG)

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisation / Verein
haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der
Teilnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter fur die
Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Reprasentativitdt der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/ AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/ Verein

Akademie fir Ethik in der Medizin e. V.

Akademie fur fetomaternale Medizin (AFMM)

Arbeitsgemeinschaft fur Geburtshilfe und Prénatalmedizin in der DGGG e.V. (AGG)

Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft (DGHW:I)

Deutsche Gesellschaft fir Perinatale Medizin e. V. (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin e. V. (DEGUM)

Deutschen Gesellschaft fur Pranatal- und Geburtsmedizin (DGPGM)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OGGGG)

Schweizer Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG)
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Autor/in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/ AWMF/ Nicht-AWMF-
Mandatstrager/in Fachgesellschaft/ Organisation/ Verein

Tabelle 3: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe

Prof. Dr. med. e. V. (DGGG)

Michael Abou-Dakn Arbeitsgemeinschaft far Geburtshilfe und

Pranatalmedizin in der DGGG e.V.

Prof. Dr. med. Irene Hosli | Akademie fur fetomaternale Medizin (AFMM)

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe

Prof. Dr. med. Sven Kehl | & V- (PGGG)

Arbeitsgemeinschaft far Geburtshilfe und
Pranatalmedizin in der DGGG e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin e. V.

PD Dr. med. Ulrich Pecks (DGPM)

Osterreichische Gesellschaft fir Gynékologie und

PD Dr. med. Philipp Reif Geburtshilfe (OGGGG)

Prof. Dr. med. Ralf Schild Deutsche Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin e.

V. (DEGUM)
Prof. Dr. med. Markus | Deutschen Gesellschaft far Pranatal- und
Schmidt Geburtsmedizin (DGPGM)

Po - on meth  BEEWET | e go e fin Bk o e Medizln e .

Schmitz
Prof. Dr. Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft
Christiane Schwarz (DGHWI)

Prof. Dr. med. Daniel | Schweizer Gesellschaft far Gynéakologie und
Surbek Geburtshilfe (SGGG)
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Leitlinienkommission der DGGG

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission
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Prasident und Vorstand der DGGG
Prof. Dr. Anton Scharl

Leitlinienbeauftragter Leitliniensekretariat
AWMF-Leitlinienbeauftragter Dr. Paul GaR, Dr. Gregor Olmes,
Christina Meixner
Prof. Dr. Matthias W. Beckmann
Stellv. Leitlinienbeauftragter
Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer

Ehrenvorsitzende
Prof. Dr. Dietrich Berg
Prof. Dr. Rolf Kreienberg

Delegierte der DGGG Leitlinienkommission

Gynakologische Onkologie Wiederherséelrl‘;rl\(ileouir;d plastische Operative Gynakologie
Prof. Dr. Olaf Ortmann PD DxMax D'\fterich Prof. Dr. Uwe Ulrich
Prof. Dr. Tanja Fehm Dr. Hermann Zoche Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer
Reproduktionsmedizin Gynakologische Endokrinologie Urogynékologie
Prof. Dr. Bettina Toth Prof. Dr. Ludwig Kiesel Prof. Dr. Werner Bader
Prof. Dr. Wolfgang Wrfel Prof. Dr. Petra Stute PD Dr. Kaven Baessler
Pranatalmedizin Konservative Gynikologie Geburtsmedizin
Prof. Dr. Franz Kainer PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Holger Stepan
Prof. Dr. Ulrich Gembruch Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Frank Louwen
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Vera Hepp Dr. Hermann Zoche Dr. Christian Albring (Prasident)
Martin Weiss Dr. Martina Gropp-Meier Dr. Klaus Doubek
Osterreichische Vertretung (OEGGG) Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Hanns Helmer Prof. Dr. René Hornung
. . [ ©DGGG, SGGG und
Stand: Dezember 2018 http://www.dggg.de/leitlinien OEGGG 2018

https://www.dggg.de/start/ueber-die-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/

gynécologie OEGGG "J

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Geburtseinleitung

Leitlinieninformationen

Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienbeauftragter der SGGG

Prof. Dr. med. Daniel Surbek

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Inselspital Bern

EffingerstralRe 102

CH-3010 Bern

Leitlinienbeauftragter der OEGGG

Prof. Dr. med. Karl Tamussino

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Auenbruggerplatz 14

AT-8036 Graz

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. med. Paul Gaf, Christina Meixner

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

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

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

leitlinien@dggg.de

http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/

gynécologie OEGGG

J>

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018



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

Geburtseinleitung

Leitlinieninformationen

(2

Das DGGG Leitlinienprogramm unterstitzte finanziell das Leitlinienprojekt mit 5.000 €.
Dazu gehdrten Reisekostenerstattungen, Literaturrecherchen, Konsensuskonferenzen
usw. Die Finanzierung erfolgte ohne inhaltliche Einflussnahme.

Finanzierung

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Veroffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist moéglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-088.html

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Induction of labour. Guideline of the German Society of Gynecology and Obstetrics
(S2k, AWMF Registry No. 015-088, December 2020).
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-088.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 1.0) ist fir die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenkonflikterklarung notig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfihrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.

gynécologie OEGGG OG
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Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fiir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen 8§32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Verdffentlichung
auf ihrer Homepage ubertragen. Des Weiteren ist es madglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu ubertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu

anécerdie  OEGGG >
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Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung
méannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche mannliche und weibliche
Personenbezeichnungen gelten fir jegliches Geschlecht.

Genderhinweis

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
inshesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

gynécologie OEGGG QG
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Abkirzungen

Tabelle 4: Verwendete Abkiirzungen

AFI Amnionfluidindex

Cl Konfidenzintervall

CTG Kardiotokographie

G Gramm

GDM Gestationsdiabetes mellitus

ICSI Intrazytoplasmatische Spermieninjektion
IUFT Intrauteriner Fruchttod

IUGR Intrauterine Wachstumsrestriktion
LGA Large for gestational age

ng Mikrogramm

Mg Milligramm

PROM Vorzeitiger Blasensprung

PPROM Friher vorzeitiger Blasensprung
RCT Randomisiert-kontrollierte Studie
RR Risk Ratio

SDP Single deepest pocket

SGA Small for gestational age

SSwW Schwangerschaftswoche

WHO Weltgesundheitsorganisation

z. B. Zum Beispiel

gynécologie
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Leitlinienverwendung

I11. Leitlinienverwendung

Begrindung fir die Auswahl des Leitlinienthemas

Fragestellung und Ziele

Die Geburtseinleitung gehdrt zu den haufigsten MaBnahmen im geburtshilflichen Alltag.
Trotz ausreichend vorliegender Evidenz gibt es ein sehr heterogenes Vorgehen,
weshalb die Indikationen, die verschiedenen Methoden mit ihren Vor- und Nachteilen
sowie Risiken dargestellt werden sollen.

Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor
< Teilstationarer Versorgungssektor

< Ambulanter Versorgungssektor

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Schwangere.

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Arzte der Fachrichtung Frauenheilkunde und Geburtshilfe

< Hebammen

gynécologie OEGGG OG
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Die Gaultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG
und OEGGG im Juli 2020 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt.
Diese Leitlinie besitzt eine Giltigkeitsdauer von 01.12.2020 bis 01.12.2025. Diese
Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhéange geschatzt.

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

Im Marz 2021 wurde in der Version 1.1 ein Addendum zu Misoprostol ergéanzt (siehe
Empfehlung 4.E33).
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Geburtseinleitung

Leitlinienverwendung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verldéngert werden.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunachst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder regulares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten
1. Anmeldung durch den [ (S -
Leitiinienkoordinator Uber das 2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG Auiaren e EeasTasaran
und SGGG an die AWMF__' 3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
2. Komplette oder partielle Uberarbeitung Anderungsvorschlages
der Leit!inie entsprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
Methodlsch(_en Stan.d.ar_ds d.er PRI 2 der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 5. Ubermittlung der tiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator Giber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fur diese Prozesse sind die federfuhrende Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Glltigkeitsdauer
oder nach Ablauf der Gultigkeit die Leitlinienkommission der DGGG.
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Geburtseinleitung

Leitlinienverwendung

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierung muss in der individuellen
Situation vom Arzt geprift werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung in
Zusammenhang der verfugbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.

Addendum OEGGG

Diese Leitlinie ersetzt folgende vorangegangen Stellungnahmen der OEGGG:

1. Kommentar zur Diskussion bezlglich Geburtseinleitung mit Misoprostol (deutscher
Handelsname Cytotec, 6sterreichischer Handelsname Cyprostol), Feb 2020, online.

2. Geburt nach vorausgegangenem Kaiserschnitt — Empfehlung der Osterreichischen
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, Geburtsh Frauenheilk 2016, 76: 1279-
1286.

Addendum SGGG

Bei den Kapiteln zur Geburtseinleitung mit Misoprostol (4.2.3. und 8.2.) gilt fur die
Schweiz prioritdr der Expertenbrief der SGGG Nr. 63 (Misoprostol zur
Geburtseinleitung).

https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/63_Misoprostol _zur_Geburtseinleitung.pdf

Bei der Aufklarung Uber die vaginale Geburt von Frauen mit Zustand nach Sectio
(Kapitel 6.4.1.) soll das SGGG Informationsblatt fir Schwangere mit vorausgegangenem
Kaiserschnitt abgegeben werden und die Aufklarung anhand dieser Information erfolgen
https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente/3 Fachinformationen/4_Patient
eninformationsblaetter/D_Informationsbhlatt fuer _Schwangere nach_vorausgegangene
m_Kaiserschnitt_2007.pdf

Bei der Abortinduktion in 1. Trimester (Kapitel 8.1.) gilt fur die Schweiz prioritar der
Expertenbrief der SGGG Nr. 65 (Medikamentdser Schwangerschaftsabbruch im ersten
Trimester)

https://www.sggg.ch/fileadmin/user_upload/65 Medikamentoeser_Schwangerschaftsab
bruch_im_ersten_ Trimester.pdf
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der hdochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch
eine nicht repradsentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der hdchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien“. 1. Auflage 2012.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Literaturrecherche

Schlisselfragen wurden nicht formuliert. Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt,
wurde keine strukturierte Literaturrecherche mit Beurteilung des Evidenzgrads
durchgefuhrt. Die Leitlinienautoren haben jedoch eine Literatursuche (PUBMED)
durchgefihrt und die aktuelle Literatur entsprechend zitiert. Eine formale methodische
Bewertung von Studien erfolgte nicht.

Empfehlungsgraduierung

Wéahrend mit der Darlegung der Qualitdt der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmald an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwinschter/und unerwinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nichtzutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitlinie
abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber nicht
definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des
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Satzungsrechtes) beschlieRen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen
Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist
nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht
symbolisch - unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,
dass es sowohl im Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw.
zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewahlte Formulierung
des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 5: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

Sollte / Sollte nicht

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht

Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not

Regular recommendation with moderately
binding character

should / should not

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements® bezeichnet.
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Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k/S3-Niveau) stimmen die
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulierungen etc. kommen.
AbschlieBend wird abhédngig von der Anzahl der Teilnehmer eine Starke des Konsensus
ermittelt.

Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Tabelle 7: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

ST Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende
Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice“ (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt® (KKP).
Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermaBlBen wie bereits im Kapitel
Empfehlungsgraduierung beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik,
sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht“ oder ,kann®/,kann
nicht“).

Leitlinienreport

Der Vorstand der AGG entschied im Jahr 2018, eine Leitlinie mit dem Titel
,Geburtseinleitung® zu initiieren. In diese Leitlinie sollten folgende Leitlinien Gberfihrt
werden:

- 015/021 schwangerenbetreuung und Geburtsleitung bei Zustand nach Kaiserschnitt
- 015/031 Anwendung von Prostaglandinen in Geburtshilfe und Gynéakologie

- 015/065 Vorgehen bei Terminiiberschreitung und Ubertragung
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Im Méarz 2018 wurde diese Leitlinie unter der AWMF-Register-Nummer 015-088
angemeldet. Federfuhrende, initilierende Fachgesellschaft war die Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG). GemaR dem Beschluss des
AGG-Vorstandes wurden Prof. Dr. med. Sven Kehl und Prof. Dr. med. Michael Abou-
Dakn von der DGGG-Prasidentin Prof. Dr. med. Seelbach-Gdbel mit der Federfihrung
dieser Leitlinie betraut.

Daraufhin wurden verschiedene Fachgesellschaften mit der Bitte um Beteiligung und
Abstellung von Experten angeschrieben. Ende August 2018 lagen die Ruckmeldungen
verschiedener Fachgesellschaften vor. Die Patientinneninteressen wurden unter
anderem von der Akademie fur Ethik in der Medizin e. V. vertreten. Die ernannten
Mitarbeiter der Leitliniengruppe erhielten das Formular zur Erklarung von potentiellen
Interessenkonflikten und schickten dieses unterzeichnet zurick.

Im Herbst 2018 wurde zuerst ein Inhaltsverzeichnis erstellt. Die Inhalte der
abgestimmten Kapitel und Unterkapitel wurden dann auf Grundlage vorliegender
internationaler Leitlinien, systematischer Reviews, randomisierter kontrollierter Studien
sowie prospektiver und retrospektiver Beobachtungsstudien erstellt.

Die erste Version des Manuskripts mit samtlichen Statements und Empfehlungen lag
zum ersten Konsensustreffen in Erlangen im Juli 2019 vor. Die neutrale Moderation
erfolgte durch Prof. Sven Kehl. Es wurden die potentiellen Interessenkonflikte
hinsichtlich ihrer Relevanz fir die Leitlinieninhalte von der ganzen Gruppe bewertet; es
konnten keine Konflikte festgestellt werden, die die Mitarbeit bei der Leitlinienerstellung
beeintrachtigen konnten. Die von der Leitlinien-Gruppe vorbereiteten Empfehlungen
und Statements wurden mit der entsprechenden Evidenz prasentiert. Inhaltliche Fragen
wurden beantwortet und ggf. Anderungsvorschlage diskutiert. AbschlieBend erfolgte
eine Abstimmung und bei nicht ausreichendem Konsens eine erneute Diskussion und
Abstimmung. Der Grof3teil der Statements und Empfehlungen konnte bei diesem Treffen
diskutiert und abgestimmt werden. Im Fall eines Dissens wurde die entsprechende,
aktuelle Literatur aufgezeigt und erneut abgestimmt — ein 100%iger Konsens wurde
angestrebt.

Die zweite Version des Manuskripts mit den restlichen Statements und Empfehlungen
wurde im Januar 2020 im Rahmen einer strukturierten Online-Umfrage (Delphi-
Verfahren) abgestimmt. Wenn bei einem Statement/einer Empfehlung kein 100%iger
Konsens erreicht werden konnte, wurde im individuellen Diskurs die entsprechende
Empfehlung umformuliert und nochmals der Leitlinien-Gruppe prasentiert. Im Marz 2020
lag die Zustimmung zur letzten ausstehenden Empfehlung vor.

Die noch ausstehenden Hintergrundtexte wurden implementiert und das Manuskript far
weitere Korrekturen im Mai 2020 an die Mitarbeiter der Leitliniengruppe gemailt.

Die finale Version des Manuskripts lag im Juni 2020 vor. Nachdem aus Sicht der
einzelnen Mitglieder keine weiteren Korrekturen erforderlich waren, wurde es an die
Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften zur Prifung und Genehmigung gemailt.
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S
Im Juli 2020 lag die Zustimmung aller Vorstédnde der beteiligten Fachgesellschaften vor.

Das finale Manuskript wurde vom Koordinator in das Template der DGGG eingearbeitet
und dem Leitliniensekretariat tberlassen.

Interessenkonflikte

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das +AWMF-Formular zur Erklarung von
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 17.01.2018)
verschickt. Diese wurden vom federfiUhrenden Leitlinienautor/in zur Veréffentlichung
zusammengefasst und befindet sich im vollen Umfang tabellarisch anbei.

Die Angaben in den COIl-Erklarungen wurden in der Konsensusgruppe diskutiert und
bewertet. Maogliche Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden bei jeweiligen
Statements/Empfehlungen bertcksichtigt. Manche Experten erhielten im Rahmen von
Vortrdgen von bestimmten Firmen Vortragshonorare. Dies wurde nur als geringer
Interessenskonflikt gewertet, so dass keine Stimmenthaltung bei entsprechenden
Fragestellungen erforderlich war. Als protektiver Faktor gegen Verzerrung aufgrund von
Interessenkonflikten gab es eine reprasentative Leitlinien-Gruppe und eine strukturierte
Konsensfindung unter neutraler Moderation. Zudem war das Ziel ein 100%-iger Konsens
bei den Empfehlungen und Statements.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt.
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Tabelle 8: Zusammenfassung und Umgang mit Interessenkonflikte

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentumer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

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

Von Col betroffene
Themen der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

. DGGG, AGG,
Prof. Dr. med. Alexion, MUmARE DGPM
Michael Abou- | Nein Nein Milupa, Nein : ' Nein \
Dakn Nestle e DEIPEI,
AGE, BLFG
. Prostaglandine
ﬁ;onfé |D_|résrned. Nein Nein \F/?frc:':ng, Nein Nein Nein AFMM, SGGG (Bertucksichtigung bei
Diskussion)
COOK DEEE, MES, Ballonkatheter
Prof. Dr. med. . . . . . . DGPM, . . ) .
Nein Nein Medical, Nein Nein Nein (Berucksichtigung bei
E Qiagen LISIPE Diskussion)
9 AGE, AG-CPC
DGGG, AGG,
LPJPmI:DhrPn;?:(I:s Nein Nein Roche Nein Nestlé Nein DGPM,
DGPGM
Ballonkatheter,
PD Dr. med. Nein Nein E:/Ig(ﬂ(fal Nein Nein Nein DGPM, Prostaglandine
Philipp Reif i ! OEGGG (Berucksichtigung bei
erring ; ;
Diskussion)
Nestlé, FBA,
Canon, FBA,
amedes,
Prof. Dr. med Alexion, DGGG, AGG,
Ralf-Sch-iId ’ Nein ISUOG Nordic Nein Nein Nein DGPM,
Pharma, DGPGM
Nexus, GE,
Novo
Nordisc
Prof. Dr. med. . . . ) . . DGGG, AGG, | Prostaglandine .
Markus Schmidt Nein Nein Ferring Nein Nein Nein DGPM, (Beruckglchtlgung bei
DGPGM Diskussion)
PD Dr. Nein Nein Nein Nein Nein Nein AEM
Dagmar Schmitz
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Indirekte
Mitarbeit in S o Intere,\;lc,'stel' di Von Col betroffene
einem Bezahlte Bezahlte orschungs- Elgentumer- 0.2, B3/ T Themen der Leitlinie,
Berater-bzw. . vorhaben / interessen Fach-
Wissenschaft- Vortrags-/oder Autoren-/oder » .
Gutachter- . . Durchfiihrung (Patent, gesellschaften, Einstufung bzgl. der
e . lichen Beirat Schulungs- Coautoren- - e
tatigkeit : e . klinischer Urheberrecht, klinischer Relevanz,
(advisory tatigkeit schaft . . .
Studien Aktienbesitz) Schwerpunkt,
board) pers. Konsequenz
Beziehungen)
Prof. Dr. gg\}ém DGHWiI,
gsrr]l\;gfzne BMG, BQS Nein Nein Nein Nein Nein DGSIM, APS,
DNebH

Prostaglandine
SGGG (Bertucksichtigung bei
Diskussion)

Roche,
Novartis

Prof. Dr. med.
Daniel Surbek

Ferring,

Vifor Nein Nein

Nein Ferring

1 = Hier werden entsprechend §8§139b SGB V finanzielle Beziehungen zu Unternehmen, Institutionen oder Interessenverbanden im Gesundheitswesen
erfasst. Folgende Frage wurde beantwortet: Haben Sie oder die Einrichtung, fur die Sie tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres oder der 3
Kalenderjahre davor Zuwendungen erhalten von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie),
industriellen Interessenverbadnden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten, Versicherungen/Versicherungstragern, oder von 6ffentlichen Geldgebern
(z.B. Ministerien), Kdrperschaften/Einrichtungen der Selbstverwaltung, Stiftungen, oder anderen Geldgebern?

2 = Angaben zu Mischfonds waren nicht erforderlich

3 = Hierzu wurden folgende Aspekte abgefragt: Mitgliedschaft /Funktion in Interessenverbanden; Schwerpunkte wissenschaftlicher Téatigkeiten,
Publikationen; Schwerpunkte klinischer Tatigkeiten; Federfihrende Beteiligung an Fortbildungen/Ausbildungsinstituten; Persdnliche Beziehungen (als
Partner oder Verwandter 1. Grades) zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft; sonstige relevante Interessen
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Geburtseinleitung

Ziel der Geburtseinleitung

V. Hauptkapitel

1 Ziel der Geburtseinleitung

Die Indikation zur Durchfihrung einer Geburtseinleitung muss kritisch gestellt werden,
da hierdurch der natiarliche Verlauf der Schwangerschaft beeinflusst wird. Die
vermuteten Vorteile missen mit den mdglichen Nachteilen abgewogen werden. Generell
gilt, dass die Geburtseinleitung das Erreichen eines besseren perinatalen Ergebnisses
fur Mutter und Kind als durch eine abwartende Haltung zum Ziel hat. Die gangigsten
Indikationen werden im folgenden Kapitel behandelt. Nicht alle dieser Indikationen zur
Geburtseinleitung sind zu jedem Zeitpunkt in der Schwangerschaft evidenzbasiert und
sollten oftmals nur unter bestimmten Voraussetzungen empfohlen werden.

2 Indikationen zur Geburtseinleitung

2.1 Terminuberschreitung, Ubertragung

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDas (anamnestische) Gestationsalter soll mit der Messung der Scheitel-
SteiR-Lange in der Frihschwangerschaft dberprift und ab einer
IDiskrepanz von 7 Tagen korrigiert werden. In der Schweiz wird geman
entsprechender SGUM-Vorgaben der Termin ab einer Diskrepanz von
5 Tagen korrigiert.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 40+0 SSW sollten engmaschigere Verlaufskontrollen erfolgen, um
Risiken frihzeitig zu erkennen.
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Indikationen zur Geburtseinleitung

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 41+0 SSW kann eine Geburtseinleitung angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 41+3 SSW sollte eine Geburtseinleitung empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 42+0 SSW soll eine Geburtseinleitung dringend empfohlen werden.

Der Geburtstermin wird anhand anamnestischer Angaben (erster Tag der letzten
Periodenblutung, Zykluslange) festgelegt. Dieser Termin soll mit der Messung der
Scheitel-SteiR-Lange in der Frihschwangerschaft UUberprift werden, da dies
verlasslichere Angaben liefert (1-3). Wenn das anamnestische Gestationsalter hiervon
mindestens 7 Tage abweicht, soll — auBer bei sicher feststehendem Konzeptionstermin
(z. B. ICSI) — eine Korrektur des Gestationsalters erfolgen (4). In der Schweiz wird der
Termin bereits ab einer Diskrepanz von 5 Tagen korrigiert.

Im deutschen Sprachraum bezeichnet man den Zeitraum ab Uberschreiten des
Geburtstermins (40+1 SSW) bis 41+6 SSW als Terminiiberschreitung. Als Ubertragung
ist der Zeitraum ab 42+0 SSW definiert.

Mit steigendem Gestationsalter nehmen das absolut gesehen niedrige Risiko fir
Mortalitdt und Morbiditat stetig zu (5-7). Die zugrundeliegenden Daten beruhen auf
retrospektiven Untersuchungen und kénnen nur schwer auf unseren klinischen Alltag
Ubertragen werden. Die Untersuchungen sind teilweise sehr alt und wurden in anderen
Gesundheitssystemen durchgefihrt, weshalb diese Verhaltnisse mitbertcksichtigt
werden mussen. Die fehlende Korrelation des errechneten Termins mit der
sonographisch gemessenen Scheitel-Steil-Lange und die teils nicht existente
Uberwachung mittels Kardiotokographie (CTG) und Sonographie ab Geburtstermin
werfen erhebliche Zweifel auf, ob es sich bei den untersuchten Schwangerschaften
wirklich um Niedrig-Risiko-Kollektive handelte. Tatséachlich wiesen retrospektive Daten
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der gesetzlichen Qualitatserhebung aus Deutschland im Vergleich deutlich geringere
Mortalitdts-Raten nach (8, 9).

International wird aufgrund der postulierten erhéhten Mortalitdt und Morbiditat eine
Beendigung der Schwangerschaft mittels Geburtseinleitung ab 41+0 SSW empfohlen,
was zu einer Senkung dieser Risiken fuhren soll (10). Die Schlussfolgerung dieser
Metaanalyse sind aufgrund der eingeschlossenen Studien bei genauer Prifung der
einzelnen Studien kritisch zu bewerten (11).

Ungeachtet dessen zeigen randomisierte Studien zur Geburtseinleitung in den letzten
Jahren, dass eine Geburtseinleitung ab 39+0 SSW mit einer erniedrigten Rate an
Kaiserschnitten einhergeht (12-16). Zudem weisen neuere randomisiert-kontrollierte
Studien (RCT) aus den Niederlanden und Schweden ebenso auf den Vorteil einer
friheren Beendigung der Schwangerschaft hin (17, 18).

Im Rahmen der Schwangerenbetreuung soll daher eine Aufklarung Uber die individuelle
Risikosituation (z. B. mutterliches Alter, Nikotinabusus, Paritat, Bishop-Score,
Adipositas, kindliches Schatzgewicht) erfolgen und die jeweiligen individuellen Vor- und
Nachteile einer Beendigung der Schwangerschaft dargestellt sowie gemeinsam mit der
Schwangeren in einer umfassenden Beratung abgewogen werden (siehe 3.1.). Das
niedrige absolute Risiko eines intrauterinen Fruchttodes kann in bestimmten Situationen
(z. B. Alter Uber 40 Jahre) erhoht sein (19). Bei Fortfuhren der Schwangerschaft sollten
ab 40+0 SSW engmaschigere Verlaufskontrollen (z. B. alle 3-5 Tage) erfolgen. Im
deutschsprachigen Raum sind hierfir auch CTG- und Sonographie-Kontrollen ublich,
um Risiken frihzeitig zu erkennen. Fir dieses Vorgehen liegen jedoch keine
prospektiven Daten vor, weshalb in manchen Landern auf diese Kontrollen zwischen
40+0 — 41+0 SSW verzichtet wird (20). Bei Auffalligkeiten wie einem pathologischen
CTG soll dann eine Beendigung der Schwangerschaft erfolgen. Wenn Kkeine
Auffalligkeiten vorliegen, kann ab 41+0 SSW eine Geburtseinleitung angeboten werden.
Da die potenziellen Nachteile des exspektativen Managements im Verlauf zunehmen,
sollte ab 41+3 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden. Mit der Ubertragung
steigt das Mortalitatsrisiko signifikant (9), weshalb ab 42+0 SSW die Geburtseinleitung
dringend empfohlen werden soll.

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Geburtseinleitung

Indikationen zur Geburtseinleitung

2.2 (Friaher) vorzeitiger Blasensprung
2.2.1 Fruher vorzeitiger Blasensprung (PPROM)

Konsensbasierte Empfehlung 2.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach einem frihen vorzeitigen Blasensprung (PPROM) sollte bei
[fehlendem Hinweis fur ein Triple | (,Amnioninfektionssyndrom®)
spatestens ab 37+0 SSW die Geburtseinleitung empfohlen werden.

Ein friher vorzeitiger Blasensprung (PPROM, preterm prelabour rupture of membranes)
ist definitionsgem&R ein vorzeitiger Blasensprung vor 37+0 SSW. Nach einem PPROM
gilt es zwischen einem erhdhten Risiko fir eine neonatale Sepsis und den moéglichen
Folgen der Frihgeburt abzuwéagen. In dem gré3ten RCT zu diesem Thema war die Rate
an neonataler Sepsis bei der sofortigen Entbindung im Vergleich zum exspektativen
Management gleich (21). Die Rate an Atemstéorungen mit erforderlicher
Atemunterstitzung sowie die Rate an Kaiserschnitten war bei sofortiger Indikation zur
Entbindung sogar hdéher. Ein Update der Cochrane-Metaanalyse (12 RCT, 3.617 Frauen,
3.628 Kinder) zu diesem Thema fand ebenso keine Unterschiede hinsichtlich neonataler
Sepsis oder nachgewiesener neonataler Infektion mit positiver Blutkultur (22). Die
Raten an Atemnotsyndromen (RR 1,26) und Kaiserschnitten (RR 1,26) waren signifikant
hdoher, wenn die Schwangerschaft friher beendet wurde. Ebenso waren erhdht:
neonataler Tod (RR 2,55), Atemunterstitzung (RR 1,27) und Verlegung auf die
neonatale Intensivstation (RR 1,16). Lediglich die Rate an Chorioamnionitis (RR 0,50)
war geringer, wenn friher interveniert wurde. In einer weiteren Metaanalyse (3 RCT)
wurden unter Berucksichtigung von individuellen Patientinnendaten &hnliche
Ergebnisse gefunden (23).

2.2.2 Vorzeitiger Blasensprung (PROM)

Konsensbasierte Empfehlung 2.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Eine Geburtseinleitung soll nach vorzeitigem Blasensprung spatestens
nach 24 Stunden empfohlen werden.
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Ein vorzeitiger Blasensprung (PROM, prelabour rupture of membranes) am Termin
findet in 8-10 % aller Schwangerschaften statt. Es gibt nicht ausreichend Evidenz, wie
lange ein exspektatives Vorgehen ohne Erhdéhung der peripartalen Komplikationsrate
erfolgen kann. Etwa die Halfte der Frauen gebéren innerhalb von 33 Stunden und 95 %
innerhalb von 94-107 Stunden (24). Das Risiko far ein Triple |
(,Amnioninfektionssyndrom®“) nimmt jedoch ab 24 Stunden signifikant zu (25). Ein
systematischer Review verglich ein aktives Management (sofortige Geburtseinleitung
oder innerhalb von 24 Stunden) mit einem abwartenden Vorgehen (keine Intervention
innerhalb 24 Stunden) nach einem PROM hinsichtlich mautterlichem, fetalem und
neonatalem Outcome (26). Ein aktives Management war im Vergleich zum abwartenden
Vorgehen unter anderem mit einem kiirzeren Intervall bis zur Geburt (-10 Stunden, 95%
Cl -12 bis -8 Stunden), einer geringeren Rate an ,Amnioninfektionssyndrom® und/oder
Endometritis (RR 0,49, 95% CI 0,33-0,72), weniger Verlegungen in die Kinderklinik oder
auf die neonatale Intensivstation (RR 0,75, 95% CI 0,66-0,85), einer nicht-signifikanten
Reduktion der Raten an neonataler Sepsis (early onset neonatal sepsis) (RR 0,57, 95%
Cl1 0,24-1,33) und perinataler Mortalitat (RR 0,47, 95% CI1 0,13-1,66) assoziiert. Es kam
nicht zu einem Anstieg an Kaiserschnitten (RR 0,84, 95% CIl 0,69-1,04). Die
Geburtserfahrung nach Geburtseinleitung wurde positiver bewertet als nach
abwartendem Vorgehen. Daher soll ungeachtet dessen, dass die Qualitat der Studien
insgesamt als niedrig bewertet wurde, aufgrund der beschriebenen Vorteile eine
Geburtseinleitung nach PROM spéatestens nach 24 Stunden empfohlen werden.

2.3 Gestationsdiabetes

Konsensbasierte Empfehlung 2.E8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wegen der mit Frihgeburtlichkeit assoziierten Morbiditdt soll eine
vorzeitige Einleitung (vor 38+0 SSW) aufgrund schlechter Blutzucker-
[Einstellung nicht angestrebt werden, sondern eine pranatale Optimierung
der Blutzucker-Werte.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Eine Einleitung < 39+0 SSW erhdoht die neonatale Morbiditdt und
Verlegungsrate und soll vermieden werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 2.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Eine Einleitung ab 40+0 SSW soll bei insulinpflichtigem
Gestationsdiabetes angeboten werden.

Konsensbasiertes Statement 2.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Ein diatetisch gut eingestellter Gestationsdiabetes stellt fir sich
genommen keine Indikation zur Geburtseinleitung dar.

Diabetes mellitus und der Gestationsdiabetes sind Risikofaktoren fir eine
Schwangerschaft, die zu einer Erhdhung der peripartalen Komplikationen fiahren (27-
30). Ob und wann bei einer gestdrten Glukosetoleranzstérung die Schwangerschaft
friher beendet werden soll, wurde in einigen wenigen, qualitativ guten Studien
evaluiert. Der ,GINEXMAL Trial® ist eine multizentrische RCT, die eine
Geburtseinleitung zwischen 38 und 39 SSW mit einem exspektativen Management
verglichen hat (31). Obwohl die Studie die vorgesehene Fallzahl nicht erreicht hat, ist
sie die grof3te Untersuchung zu diesem Thema. Es konnten zwar keine Unterschiede im
Geburtsmodus und mutterlichem Outcome gefunden werden, jedoch war die Rate an
neonataler Hyperbilirubinamie in der Einleitung-Gruppe hdher. In einer weiteren RCT
wurde eine Geburtseinleitung mit 38 SSW mit einer ab 40 SSW verglichen (32). Es war
kein Unterschied an LGA-Feten (large for gestational age) nachweisbar, aber es gab
mehr Falle neonataler Hypoglykdmie bei friherer Einleitung. Obwohl es keine
eindeutige Evidenz fir einen Zusammenhang zwischen Gestationsdiabetes und einem
intrauterinen Fruchttod gibt, soll die Geburtseinleitung spéatestens ab 40+0 SSW und
nicht vor 39+0 SSW angeboten werden (33-37).

In der AWMF-S3-Leitlinie 057-008 ,,Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik,
Therapie und Nachsorge® werden ausfihrliche Empfehlungen dargestellt (33).
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2.4 Abnorme Fruchtwassermenge
2.4.1 Oligohydramnion

Konsensbasierte Empfehlung 2.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Beurteilung der Fruchtwassermenge soll die SDP-Methode (single
deepest pocket) verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E12

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung vor 37+0 SSW fuhrt zu einer héheren neonatalen
Morbiditat und sollte daher nicht nur wegen eines isolierten
Oligohydramnions erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[|Es sollte ab 37+0 SSW keine routineméafRige Beendigung der
Schwangerschaft aufgrund eines isolierten Oligohydramnions empfohlen
werden.

Ein Oligohydramnion am Termin findet man in bis zu 5 % aller Schwangerschaften,
wobei dies erheblich vom untersuchten Kollektiv und Gestationsalter sowie der
Definition des Oligohydramnions abh&angt. Die Beurteilung der Fruchtwassermenge
erfolgt sonographisch mit der Vierquadranten-Methode (Amnionfluidindex, AFI) oder
dem tiefsten Fruchtwasserdepot (single deepest pocket, SDP). Die Verwendung der AFI-
Methode fuhrt im Vergleich zur SDP-Methode héaufiger zur Diagnose eines
Oligohydramnions und damit zur Geburtseinleitung (38-41). Da hierdurch das Outcome
nicht verbessert wird, soll die SDP-Methode zur Beurteilung der Fruchtwassermenge
verwendet und bei einem maximalen Depot von < 2 cm die Diagnose Oligohydramnion
gestellt werden.
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Haufig tritt ein Oligohydramnion mit einem (frihen) vorzeitigen Blasensprung, einer
Plazentainsuffizienz oder strukturellen/chromosomalen Anomalien auf — selten isoliert.

Wahrend das Vorliegen eines Oligohydramnions oftmals mit einem erhdhten Risiko fir

ein schlechtes Outcome in Verbindung gebracht wurde (42-44), ist dies unter
Bertucksichtigung neuerer Daten vor allem bei einem isolierten Oligohydramnion in

Frage zu stellen. Einige Untersuchungen zeigten, dass sich das Risiko fir
Komplikationen nicht von einer normalen Fruchtwassermenge unterscheidet (45-51).

Ein aktives Management vor 37+0 SSW fuhrt zu einer hdheren neonatalen Morbiditéat
und sollte daher nicht nur wegen des Oligohydramnions erfolgen (52). Ebenso sollte ab
37+0 SSW keine routinemafRige Beendigung der Schwangerschaft aufgrund eines
isolierten Oligohydramnions empfohlen werden (53, 54). Vor allem ab 39+0 SSW sollte
aber bei einem isolierten Oligohydramnion die Indikation zur Beendigung der
Schwangerschaft bei Vorliegen weiterer Risikofaktoren gro3ziigiger gestellt werden —
auch wenn hierfir keine eindeutige Evidenz vorhanden ist.

2.4.2 Polyhydramnion

Konsensbasierte Empfehlung 2.E14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

|[Es sollte keine routineméaRige Beendigung der Schwangerschaft aufgrund
eines isolierten Polyhydramnions empfohlen werden.

Ein Polyhydramnion am Termin findet man in bis zu 2 % aller Schwangerschaften,
wovon 50-60 % isoliert vorkommen. Von einem isolierten (oder idiopathischen)
Polyhydramnion spricht man, wenn dieses nicht mit strukturellen Anomalien,
Infektionen, Stoffwechselstérungen oder sonstigen Auffalligkeiten assoziiert ist.
Definitionsgemal liegt ein Polyhydramnion vor, wenn das tiefste Fruchtwasserdepot
(SDP) =2 8 cm oder der Amnion-Fluid-Index (AFIl) = 25 cm betrédgt. In verschiedenen
retrospektiven Kohortenstudien fand man eine Assoziation eines isolierten
Polyhydramnions mit verschiedenen Komplikationen wie eine hdhere Kaiserschnitt-
Rate, Plazentalésung, fetale Makrosomie, Mortalitdt und sonstigen peripartalen
Komplikationen (55-60). Trotz dieser teils starken Assoziationen mit einem schlechten
Outcome, kann das individuelle Risiko nicht genau vorhergesagt werden (60). Daten
aus RCT, die eine Geburtseinleitung mit einem exspektativen Management bei
isoliertem Polyhydramnion vergleichen, liegen nicht vor. Daher sollte keine
routinemaflige Beendigung der Schwangerschaft aufgrund eines isolierten
Polyhydramnions empfohlen werden.
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2.5 SGA-Fetus oder intrauterine Wachstumsrestriktion

SGA-Feten (small for gestational age) sind in bis zu 70 % konstitutionell klein und haben
ein normales perinatales Outcome (61, 62). Die intrauterine Wachstumsrestriktion
(IUGR, intrauterine growth restriction) ist hingegen mit einer gréBeren perinatalen
Morbiditat und Mortalitat assoziiert und kann durch zusatzliche Auffalligkeiten
(pathologische Dopplersonographie, Oligohydramnion, fehlendes Wachstum im
Intervall, Schéatzgewicht < 3. Perzentile) identifiziert werden. Mit zunehmenden
Gestationsalter steigt das Risiko eines intrauterinen Fruchttods, weshalb eine
vorzeitige Schwangerschaftsbeendigung mit der Patientin diskutiert werden sollte.

Beziglich der Rationale der Empfehlungen zur Geburtseinleitung verweisen wir auf die
S2k-Leitlinie 015-080 ,,Intrauterine Wachstumsrestriktion® (4).

2.6 Intrahepatische Schwangerschaftscholestase

Konsensbasierte Empfehlung 2.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei vorliegender intrahepatischer Schwangerschaftscholestase soll ab
38+0 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei vorliegender intrahepatischer Schwangerschaftscholestase sollte ab
37+0 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden.

Ab einer Gallensaurekonzentration von > 100 pmol/l kann eine
Geburtseinleitung bereits zwischen 34+0 und 36+6 SSW empfohlen
werden.

Die intrahepatische Schwangerschaftscholestase ist mit einem erhdhten Risiko fur
ungunstige neonatale Ereignisse und Mortalitat assoziiert. Die intrauterinen Fruchttode
traten bei Einlingsgraviditaten im Median um 38+0 SSW und bei Geminigraviditaten
bereits vor 37+0 SSW auf (63). In einer retrospektiven Kohortenstudie in den USA (2005
bis 2008, 1,5 Millionen Entbindungen) wurden Frauen mit Entbindung bei Diaghose und
nach 36 SSW gegen Frauen mit exspektativem Management verglichen. Die perinatale
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Mortalitdt war mit 4,7 versus 19,2 pro 10.000 Frauen in der Entbindungsgruppe
niedriger. Komplikationen der Frihgeburt wurden in dieser Studie nicht erfasst (64).
Obwohl die Evidenz aus prospektiven Studien gering ist, ist daher eine Prolongation
der Schwangerschaft 2 37+0 SSW hinaus fraglich sinnvoll und die Geburtseinleitung

indiziert: Bei vorliegender intrahepatischer Schwangerschaftscholestase sollte ab
37+0 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden.

Zwischen 34+0 SSW bis 36+6 SSW kann eine Beendigung der Schwangerschaft unter
individueller Risikoabwédgung empfehlenswert sein. Die Gallensaurekonzentration im
maternalen Blut kann in diese Risiko-Kalkulation einbezogen werden. Die H6he der
Konzentration zu einem undefinierten Zeitpunkt im Verlauf der Schwangerschaft ist ein
pradiktiver Marker far Totgeburt und neonatale Komplikationen, und der Cut-Off hierflr
variiert in Studien zwischen > 40 pumol/L und > 100 pmol/L (63-67). Entsprechend der
besten verfugbaren Evidenz kann daher zwischen 34+0 und 36+6 SSW bei einer
Gallensaurekonzentration von >100umol/L eine Geburtseinleitung empfohlen werden
(68).

2.7 Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft

Konsensbasierte Empfehlung 2.E17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei einer Préaeklampsie soll ab 34+0 SSW die Beendigung der
Schwangerschaft nach Abwagen der maternalen und neonatalen Risiken
empfohlen werden.

IBei der Entscheidung fir oder gegen eine Geburtseinleitung ab 34+0 SSW
wegen einer Praeklampsie sollen die erhohte neonatale Morbiditat der
spaten Fruhgeburt und die Risiken fur die Schwangere beriicksichtigt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E18

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei einer Praeklampsie soll spatestens 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 Konsensusstarke +++

IBei einer Gestationshypertonie 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 ‘ Konsensusstarke +++

IBei 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
Terminiberschreitung sollte vermieden werden.

Die Definitionen hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen sind ausfuhrlich in der
S2k-Leitlinie 015/018 ,,Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik
und Therapie“ aufgefuhrt (69). Die Beendigung der Schwangerschaft wegen einer
hypertensiven Schwangerschaftserkrankung kann unter Berucksichtigung von weiteren
fetalen und geburtshilflichen Faktoren durch eine Geburtseinleitung erfolgen.

In erster Linie muss unterschieden werden, ob es sich um eine schwere oder milde
Verlaufsform handelt (70). Bei schweren Verlaufsformen der Praeklampsie stellt die
Geburtseinleitung ab 34+0 SSW eine sinnvolle MaBnahme dar (71). Vor allem in diesen
frthen Schwangerschaftswochen ist die Beurteilung des Zervixbefundes mittels
Bishop score hilfreich, den Erfolg der Einleitung vorherzusagen (71-73).

Bei milden Verlaufsformen ist eine vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft mittels
Geburtseinleitung vor 37+0 SSW fraglich vorteilhaft. Es kann durch eine Einleitung ab
34+0 SSW zwar das ohnehin niedrige Risiko eines schlechten maternalen Outcomes
weiter reduziert werden (70, 74), jedoch fuhrt es zu einer erhdhten neonatalen
Morbiditat, weshalb eine routinemé&aRige Geburtseinleitung bei milden Verlaufsformen
vor 37+0 SSW nicht gerechtfertigt zu sein scheint (74, 75).

Bei einer Praeklampsie ist die Geburtseinleitung spatestens ab 37+0 SSW indiziert. Sie
ist ab diesem Zeitpunkt auch bei milden Verlaufsformen und einer Gestationshypertonie
mit einem besseren miutterlichen Outcome assoziiert (76, 77). Dabei hat der
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Zervixbefund keinen Einfluss auf den Einleitungserfolg, weshalb auch bei einem
niedrigen Bishop score die Einleitung erfolgen soll (78, 79).

Bei Vorliegen einer chronischen Hypertonie konnte die Geburtseinleitung ab 38+0 SSW
im Vergleich zum abwartenden Vorgehen das maternale Outcome verbessern, ohne das
Risiko fir einen Kaiserschnitt zu erhdhen (80, 81).

Bei einem HELLP-Syndrom sollte die Geburt (spatestens) ab 34+0 SSW erfolgen; eine
Geburtseinleitung kann unter Berlicksichtigung der Gesamtsituation erwogen werden.

2.8 Verdacht auf (nicht-diabetogene) Makrosomie

Konsensbasierte Empfehlung 2.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei Verdacht auf einen LGA-Fetus > 95. Perzentile sollte ab 39+0 SSW
die Geburtseinleitung angeboten werden.

Die fetale Makrosomie ist ein Risikofaktor fur Geburtskomplikationen. Eine
Geburtseinleitung soll daher das Risiko fir eine Schulterdystokie mit maoglicher
konsekutiver Lasion des Plexus brachialis und flr operative Interventionen senken. Es
gibt jedoch keine einheitliche Definition, wann eine fetale Makrosomie vorliegt. Zudem
ist die sonographische Gewichtsschatzung nicht exakt und von verschiedenen Faktoren
(z. B. verwendete Gewichtsformel) abhéngig (82).

In der groRten RCT wurde die Geburtseinleitung bei Verdacht auf einen LGA-Fetus
> 95. Perzentile mit einem abwartenden Management verglichen (83). Durch die
Geburtseinleitung konnte die Rate an Schulterdystokie gesenkt werden, wobei eine zu
frihe Geburtseinleitung vermieden werden sollte, da dies das Risiko fir eine
(therapiepflichtige) neonatale Hyperbilirubindmie erhdhte.

In darauf folgenden Meta-Analysen wurden noch weitere, Kkleinere Arbeiten
eingeschlossen, die die Geburtseinleitung bei einem LGA-Fetus > 95. Perzentile oder
einem kindlichen Schatzgewicht > 4.000 g mit einem abwartenden Vorgehen verglichen
(84, 85). Der Einfluss der zuvor dargestellten gréRten RCT ist jedoch offensichtlich und
die Schlussfolgerungen in ihrer Eindeutigkeit verschieden, was in verschiedenen
Kommentaren kritisiert wurde (86, 87).

Unter Berlicksichtigung aller Aspekte sollte aufgrund des geringeren Risikos fur fetale
Frakturen die Geburtseinleitung bei Verdacht auf einen LGA-Fetus > 95. Perzentile ab
39+0 SSW angeboten werden. Es missten 60 Geburtseinleitungen erfolgen, um eine
fetale Fraktur zu verhindern (83).
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2.9 Wunsch/ ohne medizinischen Grund

Konsensbasierte Empfehlung 2.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie Geburtseinleitung auf Wunsch ohne medizinischen Grund sollte nicht
vor 39+0 SSW durchgefiuhrt werden.

Die Geburtseinleitung wurde lange Zeit mit einem hdheren Risiko fir einen Kaiserschnitt
und schlechterem neonatalen Outcome in Verbindung gebracht. Diese Einschatzung
beruhte vor allem auf den Ergebnissen dlterer Beobachtungsstudien, bei denen die
Frauen mit Geburtseinleitung mit Frauen, die einen spontanen Geburtsbeginn hatten,
verglichen wurden (z. B. (88)). Dieser Vergleich ist jedoch wissenschaftlich unzulassig,
da die Vergleichsgruppe mit spontanem Geburtsbeginn per se gunstigere
Voraussetzungen aufweist und die Option der Geburtseinleitung einer solchen
Vergleichsgruppe nicht angeboten werden kann. In verschiedenen grof3en
Kohortenstudien wurde daraufhin gezeigt, dass die Geburtseinleitung am Termin ohne
medizinischen Grund im Vergleich zu einem abwartenden Vorgehen mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit flur einen Kaiserschnitt assoziiert ist (89, 90). Die Rate an
neonatalen Komplikationen wie eine Hyperbilirubinamie war jedoch vor 39+0 SSW nach
Geburtseinleitung hoher. Altere Metaanalysen von RCT zeigten sogar, dass die
Geburtseinleitung mit einer Reduktion der Kaiserschnitt-Rate verbunden sein kann (16,
91).

In der ARRIVE-Studie, der groRten RCT zu dieser Thematik, wurde eine
Geburtseinleitung bei Erstgebarenden ohne Risikofaktoren mit einem abwartenden
Management ab 39+0 SSW verglichen (13). Es gab keinen signifikanten Unterschied im
priméaren Zielparameter, einer Zusammensetzung aus perinatalem Tod und schweren
neonatalen Komplikationen. Die Rate an Kaiserschnitten war aber in der
Geburtseinleitung-Gruppe signifikant geringer (18,6% versus 22,2%, RR 0,84, Cl 0,76-
0,93). Diese Resultate fanden sich auch in nachfolgenden, neuen Metaanalysen, wobei
diese Ergebnisse durch die ARRIVE-Studie mit 6.106 eingeschlossenen Frauen
mafRgeblich beeinflusst werden (12, 92).

Diese neueren Erkenntnisse haben dazu gefuhrt, dass international in Leitlinien-
Empfehlungen die Geburtseinleitung ab 39+0 SSW bei Erstgebdrenden ohne
Risikofaktoren als mogliche Option angesehen wird (93).
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3 MalRnahmen vor Geburtseinleitung

3.1 Aufklarung, Beratung und Dokumentation

Konsensbasierte Empfehlung 3.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor jeder Geburtseinleitung soll eine arztliche Aufklarung und Beratung
der Schwangeren mit dem Ziel einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach vorherigem Kaiserschnitt soll eine arztliche Aufklarung und
Beratung der Schwangeren Uber die Vor- und Nachteile (v. a.
Uterusruptur) erfolgen und eine schriftliche Einverstandniserklarung
eingeholt werden.

Die Geburtseinleitung ist eine medizinische Intervention, weshalb eine Aufklarung und
Beratung mit einer individuellen Risiko-Nutzen-Analyse durchgefihrt werden soll. Ziel
des Beratungsprozesses soll die gemeinsame Entscheidungsfindung mit der
Schwangeren sein. Es sollen die Indikation zur Einleitung Uberpruft, mdogliche
Kontraindikationen ausgeschlossen und die Methode der Geburtseinleitung unter
Beriicksichtigung aller Faktoren gewahlt werden. Dabei sollten gemeinsam mit der
Schwangeren der Zeitrahmen, mogliche Verlaufe und weitere Optionen (z. B. Zuwarten)
erortert werden. Da manche Methoden nur in bestimmten Situationen zugelassen sind,
sollten die spezifischen Zulassungsindikationen und Kontraindikationen bekannt sein.
Jedoch kann ein Verfahren — auch wenn es nicht zugelassen ist — bei ausreichend
vorliegender Evidenz angewendet werden. Hierflr ist eine sachgerechte Aufklarung und
Einwilligung erforderlich. Das Einverstédndnis sollte schriftlich dokumentiert werden.

Vor allem die Geburtseinleitung nach vorangegangenem Kaiserschnitt stellt hohe
Anforderungen an Aufklarung und Beratung. Die Indikation zur Geburtseinleitung muss
streng gestellt und mogliche Alternativen (z. B. Re-Sectio caesarea) aufgezeigt werden.
Die Patientin soll Uber die Risiken (vor allem die Uterusruptur mit entsprechenden
Folgen fur Mutter und Kind), die mit einer Geburtseinleitung nach Kaiserschnitt
einhergehen kdénnen, aufgeklart und ausfihrlich beraten werden. Da zudem fast alle
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Verfahren in dieser Situation nicht zugelassen und kontraindiziert sind, soll eine
schriftliche Einverstandniserkldarung der Patientin eingeholt werden.

3.2 Risiko-Nutzen-Analyse, Kontraindikationen

In bestimmten Situationen Uberwiegen die Risiken einer Geburtseinleitung den
gewunschten Nutzen. So kann eine medikamentdése Geburtseinleitung bei vorhandenen,
regelméaRigen Kontraktionen zu einer Uberstimulation mit Beeintrachtigung des
kindlichen Zustands fuhren. Des Weiteren sind die generellen Kontraindikationen fir
eine vaginale Geburt (z. B. Querlage, Placenta praevia totalis, Nabelschnurvorliegen/-
vorfall, aktiver Herpes simplex, Zustand nach Uterusruptur oder Zustand nach Sectio
caesarea mit Langs-Uterotomie) zu bericksichtigen.

3.3 Pradiktion des Geburtseinleitungserfolges

Konsensbasierte Empfehlung 3.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

|Faktoren, die eine Geburtseinleitung gunstig oder ungtnstig beeinflussen,
sollen bei der Wahl der Einleitungsmethode berticksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Der Bishop score soll erhoben und dokumentiert werden.

Zahlreiche Faktoren beeinflussen den Erfolg einer Geburtseinleitung ginstig oder
ungunstig. Diese Faktoren sollen unter anderem bei der Wahl der Einleitungsmethode
berlcksichtigt werden. Zu den Faktoren, die eine Geburtseinleitung gunstig
beeinflussen, gehdren ein reifer Zervixbefund, eine Vaginalgeburt in der Anamnese und
ein vorzeitiger Blasensprung (94). Die Zervixreife wird klinisch beurteilt und anhand des
Bishop score wiedergegeben. Der Bishop score ist einer der wichtigsten Pradiktoren fur
eine erfolgreiche Geburtseinleitung und sollte daher erhoben und dokumentiert werden.
Entscheidend fiur den Einleitungserfolg scheint vor allem die Dilatation des Muttermunds
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zu sein (94). Zu den unginstigen Faktoren einer Geburtseinleitung gehdren
dementsprechend ein niedriger Bishop score, Nulliparitat, ein hoher Body Mass Index,
ein vorangegangener Kaiserschnitt und ein niedriges Gestationsalter.

4 Methoden der Geburtseinleitung

Es stehen mehrere mechanische und medikamentdse Verfahren zur Geburtseinleitung
zur Verfugung. Die Wahl des Einleitungsverfahrens wird vor allem vom Zervixbefund
(Bishop Score, siehe 3.3) bestimmt. Weitere Faktoren, die bei der Wahl des Verfahrens
berlicksichtigt werden sollten, sind unter anderem das Vorhandensein eines
(vorzeitigen) Blasensprungs oder eines vorherigen Kaiserschnitts in der Anamnese. Da
die Effektivitat eines Verfahrens entscheidend von der Paritdt und der Zervixreife
abhangt, sollten diese Faktoren bei der Bewertung von Studien zur Geburtseinleitung
stets bericksichtigt werden. Der Terminus ,Einleitungserfolg” ist zudem nicht klar
definiert, so dass in den zahlreichen Publikationen verschiedene Zielparameter
untersucht wurden. Der hdufigste Zielparameter ist die Zeit von Beginn der Einleitung
bis zur Entbindung (z. B. Rate an vaginalen Geburten innerhalb 24 Stunden oder das
Einleitung-Geburt-Intervall), wahrend deutlich weniger Publikationen die Kaiserschnitt-
Rate als priméaren Zielparameter wéahlten. Neben der Effektivitat eines Verfahrens sind
dessen Sicherheitsprofil und die Erwartungen der Schwangeren entscheidend. Generell
bevorzugen die Frauen den oralen Applikationsweg: Das Medikament ist einfacher zu
verabreichen und die geringere Anzahl vaginaler Untersuchungen flhrt zu einer
gréBeren Patientinnen-Zufriedenheit (95).

4.1 Mechanische Geburtseinleitung
4.1.1 Eipolldésung

Konsensbasierte Empfehlung 4.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Eipolldsung am Termin kann den Schwangeren angeboten werden.

Unter einer Eipolldsung versteht man eine Intervention, bei der mit einem oder zwei
Fingern in die Cervix uteri eingegangen wird, um dann den unteren Fruchtblasenpol mit
einer zirkuldren Bewegung vom unteren Uterussegment zu lésen.
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In  einer Cochrane-Metaanalyse wurden 44 Studien mit insgesamt 6.940
eingeschlossenen Schwangeren analysiert (96). Die untersuchten Studien verglichen
hierbei die Eipolldsung mit einem exspektativen Management (40 Studien, 6.548
Schwangere), mit intrazervikalem/vaginalen Prostaglandin zur Geburtseinleitung
(4 Studien, 480 Schwangere), mit Oxytocin £+ Amniotomie (1 Studie, 104 Schwangere)
und/oder mit vaginalem/oralem Misoprostol (2 Studien, 160 Schwangere). Im Vergleich
zum abwartenden Vorgehen kam es etwas haufiger zum Geburtsbeginn (RR 1,21, 95%
Cl 1,08-1,34) und zu weniger Geburtseinleitungen (RR 0,73, 95% CI 0,56-0,94). Die
Autoren schlussfolgerten daher, dass die Eipollésung ein effektives Verfahren zur
Geburtseinleitung sein kann, auch wenn die Studienqualitat niedrig ist. Unklar ist
weiterhin die optimale Anzahl an Eipollésungen und das ideale Gestationsalter, diese
durchzufuhren. Zu einem gleichen Ergebnis kam eine andere Metaanalyse aus dem Jahr
2019 (97). Als Nebenwirkungen dieser Methode sind Schmerzen wahrend der
Eipolldsung und nachfolgende vaginale Blutungen zu erwdhnen, wobei letztere meist
harmlos sind.

Angesichts der Datenlage kann daher Schwangeren die Eipollésung am Termin
angeboten werden.

4.1.2 Amniotomie

Konsensbasierte Empfehlung 4.E28

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie Amniotomie soll nicht als alleiniges Verfahren zur Geburtseinleitung
erfolgen.

Die Amniotomie — Erdffnung der Fruchtblase — wird bei einem reifen Zervixbefund mit
Muttermunder6ffnung durchgefihrt. Ziel dieser Intervention ist die Freisetzung von
endogenem Prostaglandin. Potenziell sind mit dieser Intervention Komplikationen wie
ein Nabelschnurvorfall und eine Beginstigung von Infektionen assoziiert. Zur alleinigen
Anwendung einer Amniotomie zur Geburtseinleitung liegt nur wenig solide Evidenz aus
Uberwiegende alteren Publikationen vor (98). Meist wird dieses mechanische Verfahren
durch die zuséatzliche Applikation von Oxytocin erganzt. Auch diesbeziglich ist die
Datenlage nicht zufriedenstellend (99). Verschiedene Arbeiten geben Hinweise darauf,
dass die Effektivitat der Amniotomie hierdurch erhdht werden kann (100-102). Die
frihzeitige Gabe von Oxytocin scheint dabei mit etwas mehr Vorteilen (z. B. schnellere
Geburt, mehr Zufriedenheit der Gebarenden) verbunden zu sein (103). Die alleinige
Durchfihrung einer Amniotomie wird in verschiedenen Leitlinien nicht empfohlen (104,
105).
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4.1.3 Ballonkatheter

Konsensbasiertes Statement 4.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBallonkatheter (Einzel- und Doppelballonkatheter) sind ein wirksames
Verfahren zur Zervixreifung und Geburtseinleitung bei unreifem
Zervixbefund.

Konsensbasiertes Statement 4.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Rate an uterinen Uberstimulationen ist im Vergleich zu den
Prostaglandinen bei der Verwendung mit Ballonkathetern geringer.

Konsensbasiertes Statement 4.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die sequentielle Geburtseinleitung von Ballonkathetern und
Prostaglandinen ist vor allem bei Erstgebdrenden mit unreifem
Zervixbefund wirksam.

Konsensbasiertes Statement 4.S5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die simultane Geburtseinleitung von Ballonkathetern und Oxytocin oder
Prostaglandinen ist wirksam und fuhrt zu einem kurzeren Einleitung-
Geburt-Intervall als die alleinige Verwendung eines Verfahrens.

Ballonkatheter werden zur Zervixreifung und Geburtseinleitung bei unreifem
Zervixbefund verwendet. Hierfur stehen Einzel- und Doppelballonkatheter mit Volumina
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von 30-100 ml zur Verfugung. Durch den Druck des oder der mit Flussigkeit gefillten
Ballons auf die Cervix uteri kommt es zur endogenen Freisetzung von Prostaglandinen,
was zur Zervixreifung und Geburtsbeginn fihren kann.

Ballonkatheter zur Geburtseinleitung sind effektiv (106). lhre Effektivitat entspricht der
der medikamentésen Gaben von Prostaglandinen (Misoprostol (107, 108) und
Dinoproston (107, 109, 110)). Die Rate an Nebenwirkungen wie zum Beispiel eine
Uberstimulation und/oder eines pathologischen CTG-Musters ist jedoch mit dem
mechanischen Verfahren Ballonkatheter alleine deutlich geringer (107-109).

Die empfohlene Liegedauer eines Ballonkatheters betrdgt 12 Stunden. Da es lediglich
in circa 20-30 % nach Einlage eines Ballonkatheters zum Geburtsbeginn kommt, wurde
in der Vergangenheit nach Entfernung des Ballonkatheters meist mit Oxytocin die
Geburtseinleitung fortgefuhrt. Dies erklart die signifikant héhere Rate an Oxytocin-
Applikationen im Vergleich zu den Prostaglandinen (107). In den letzten Jahren wurde
die Geburtseinleitung haufiger mit Misoprostol statt mit Oxytocin fortgefihrt. Diese
Sequenz aus Ballonkatether und Misoprostol fihrte in verschiedenen Arbeiten vor allem
bei Erstgebarenden zu einer geringeren Kaiserschnitt-Rate und kirzeren Einleitung-
Geburt-Intervallen (111-113).

Die simultane Anwendung von Ballonkathetern und medikamentésen Verfahren wie
Oxytocin, Dinoproston und Misoprostol resultierte in kirzeren Einleitung-Geburt-
Intervallen und weniger Uberstimulationen im Vergleich zur alleinigen medikamentdsen
Gabe (114-116).

Die Verwendung von Ballonkatheter zur Zervixreifung/Geburtseinleitung wird von den
Schwangeren positiv bewertet (117).

4.1.4 Hygroskopische Dilatatoren

Konsensbasierte Empfehlung 4.E29

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zervixdilatatoren konnen zur Geburtseinleitung bei einem unreifen
Zervixbefund verwendet werden.

Hygroskopische Zervixdilatatoren werden in die Cervix uteri eingelegt und fihren tber
eine osmotische Dehydratation des Zervix-Gewebes und endogener Freisetzung von
Prostaglandinen zur Dilatation der Zervix. Die meisten Erfahrungen liegen zur
Abortinduktion in frihen Schwangerschaftswochen vor (118). Sie sind auch zur
Zervixreifung und Geburtseinleitung am Termin zugelassen und kénnen sogar nach
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einem vorherigen Kaiserschnitt verwendet werden. Die Anwendung von
Zervixdilatatoren gilt als sicheres Verfahren (119-121).

4.2 Medikamentdse Geburtseinleitung
4.2.1 Oxytocin

Konsensbasierte Empfehlung 4.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Oxytocin soll bei einem unreifen Zervixbefund nicht zur Geburtseinleitung
verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E31

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Oxytocin kann bei einem reifen Zervixbefund zur Geburtseinleitung
verwendet werden. Die Kombination mit einer Amniotomie erhdht die
Wahrscheinlichkeit einer vaginalen Entbindung.

Oxytocin wird intravents gegeben und wirkt Gber die Induktion einer Wehentatigkeit.
Vorteilhaft ist seine gute Steuerbarkeit, da es schnell anflutet (Wirkungseintritt nach
circa 3-10 Minuten) und schnell wieder aus dem Blut eliminiert wird (Halbwertszeit 3-6
Minuten). Es ist zugelassen zur Geburtseinleitung bei einem reifen Zervixbefund. Die
Kombination mit einer Amniotomie erhdht die Wahrscheinlichkeit einer vaginalen
Entbindung (100-102).

Zur Geburtseinleitung bei einem unreifen Zervixbefund ist Oxytocin nicht geeignet. Im
Vergleich zum Ballonkatheter, dem Prostaglandin E2 (Dinoproston) und dem
Prostaglandin-E1-Analogon Misoprostol ist die Verwendung von Oxytocin mit einer
hdheren Rate an Kaiserschnitten und langeren Einleitung-Geburt-Intervallen assoziiert
(122-125). Angesichts dessen soll Oxytocin nicht bei einem unreifen Zervixbefund zur
Geburtseinleitung verwendet werden.

Ob ein Niedrigdosis- oder ein Hochdosisregime zur Geburtseinleitung besser geeignet
ist, kann aufgrund der unzureichenden Evidenz - die untersuchten Studien waren
Uberwiegend von schlechter Qualitat — nicht eindeutig gesagt werden. Hochdosis-
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Regimes hatten tendenziell eine hohere Rate an Uberstimulationen, ohne effektiver zu
sein (126).

4.2.2 Prostaglandin E2 (Dinoproston)

Konsensbasierte Empfehlung 4.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie vaginale Applikation von Prostaglandin E2 zur Geburtseinleitung bei
unreifem Zervixbefund ist geeignet und wirksam und sollte der
intrazervikalen Gabe vorgezogen werden.

Prostaglandine wirken im Vergleich zum Oxytocin Uber zervixreifende und
wehenauslésende Mechanismen, weshalb sie auch bei einem unreifen Zervixbefund
eingesetzt werden kdnnen. Prostaglandin E2 (Dinoproston) kann dabei intrazervikal und
vaginal verabreicht werden. Es gibt jedoch Unterschiede zwischen diesen beiden
Applikationsformen: Bei der intrazervikalen Applikation von Dinoproston wird nur eine
geringe Dosis am Wirkungsort appliziert, weshalb die Rate an uterinen
Uberstimulationen niedrig ist. Die Anwendung ist jedoch technisch aufwendiger und
weniger effektiv als die vaginale Gabe von Dinoproston (127) und als Misoprostol (128).

Dinoproston kann vaginal als Tablette, Gel oder Insert gegeben werden. Es ist effektiv
zur Geburtseinleitung und erhdht die Rate an vaginalen Geburten innerhalb von 24
Stunden — unabhéngig davon, ob die vaginale Gabe mittels Tablette, Gel oder Insert
erfolgt. Im Vergleich zum Vaginalgel und zur Vaginaltablette erfolgt beim Vaginal-Insert
nur eine vaginale Manipulation innerhalb von 24 Stunden. Wie bei allen Prostaglandinen
ist die Gabe mit einer erhéhten Rate an uterinen Uberstimulationen assoziiert (129).

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

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBis zum Erhalt einer neuen Zulassung zur Geburtseinleitung soll Gber den
Off-Label-Use von Misoprostol aufgeklart werden.

Addendum Marz 2021:

Im September 2020 wurde auch in Deutschland und Osterreich ein
[Misoprostol-haltiges Medikament zugelassen, dessen Markteinfihrung
bereits in einzelnen européischen Landern erfolgt ist.

In Osterreich ist dieses Medikament bereits erhaltlich.

IDie Markteinfuhrung in Deutschland soll noch in diesem Jahr erfolgen.

In der Schweiz wurde ein Zulassungsantrag gestellt (Stand Méarz 2021).

Konsensbasiertes Statement 4.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Misoprostol ist das wirksamste Medikament zur Geburtseinleitung bei
einem unreifen Zervixbefund.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Applikation von Misoprostol sollte oral erfolgen.

3L,
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Konsensbasiertes Statement 4.S7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IMisoprostol-Dosierungen von 25 ug gelten auch bei vaginaler Applikation als
sicher.

Konsensbasiertes Statement 4.S8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IMisoprostol in einer Dosierung von 50 pug oral entspricht dem
Sicherheitsprofil einer vaginalen Applikation von 25 ug.

Konsensbasiertes Statement 4.S9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Eine Nebenwirkung wie eine uterine Uberstimulation fihrt nicht
zwangslaufig zu einem pathologischen CTG, einem Kaiserschnitt und/oder
einem schlechten kindlichen Outcome.

Konsensbasiertes Statement 4.S10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Orales/vaginales Misoprostol in einer Dosierung von = 50 yg pro Tablette
fiihrte zwar im Vergleich zu Placebo zu mehr Uberstimulationen, die Rate
an Verlegungen in die Kinderklinik war jedoch nicht verschieden.

3L,
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E35

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

|Erstgaben von > 50 ug und Einzelgaben von > 100 pg sollten vermieden
werden.

Konsensbasiertes Statement 4.S11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Eigenhéandiges Zerstiuckeln von Tabletten hdherer Dosierung und/oder
Aufldsen von Tabletten in Flissigkeit und Gabe von bestimmten
Trinkmengen sind aufgrund der Ungenauigkeit der Stabilitdt und
Wirkstoffkonzentration zu vermeiden. Eine korrekte Herstellung durch
eine Apotheke ist deshalb unabdingbar.

Das Prostaglandin-El-Analogon Misoprostol wurde zur Pravention und Behandlung von
gastroduodenalen Ulzera entwickelt und wird seit mehreren Jahrzehnten auch zur
Geburtseinleitung verwendet. International zugelassene orale Misoprostol-Praparate
zur Geburtseinleitung sind in Deutschland aktuell noch nicht zugelassen. Ein im Jahr
2014 zur Geburtseinleitung zugelassenes Misoprostol-insert ist mittlerweile aus
0konomischen Grinden von der Firma wieder vom Markt genommen worden. Daher soll
(bis zum Erhalt einer Zulassung eines anderen Misoprostol-Praparates) zur
Geburtseinleitung Uber den Off-Label-Use aufgeklart werden, wenn Misoprostol zur
Geburtseinleitung verwendet wird. Hierbei soll Uber die potenziellen Nebenwirkungen
von Prostaglandinen wie uterine Uberstimulationen und Uterusrupturen informiert
werden.

Misoprostol kann oral und vaginal sowohl bei einem unreifen als auch bei einem reifen
Zervixbefund gegeben werden. Die Verwendung von Misoprostol zur Geburtseinleitung
ist mittlerweile sehr gut untersucht — und es scheint sich bei einem unreifen
Zervixbefund um das effektivste Medikament zur Geburtseinleitung zu handeln. Im
Vergleich zur vaginalen Anwendung von Prostagladin-E2 (Dinoproston) fuhrt eine
Geburtseinleitung mit Misoprostol zu héheren Raten an Geburten innerhalb von 12 und
24 Stunden - ohne das Risiko fir Komplikationen wie eine uterine Uberstimulation zu
erhohen (130). Zudem ist die Wahrscheinlichkeit eines Kaiserschnitts geringer (RR
0,88, 95% CI1 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 Misoprostol verabreicht wird. Da

die orale Applikation zu einer geringeren Rate an uterinen Uberstimulationen (oral

versus vaginal, RR 0,44, 95% CIl 0,23-0,88 (131)) und an Kindern mit einem niedrigen
Apgar-Wert (RR 0,60, 95% CI 0,44-0,82 (124)) fuhrt, sollte die orale Gabe von
Misoprostol bevorzugt werden (125).

Problematisch und weiterhin unklar ist die optimale Dosierung, da eine Erh6hung der
Dosis zwar zu einer besseren Effektivitat fahrt, jedoch die Nebenwirkungen (v. a.
uterine Uberstimulation) ebenso héher sind (132, 133). Bei der Interpretation der
Ergebnisse der vorhandenen Daten sind die jeweiligen Studienkollektive und
strukturellen Voraussetzungen zu bertcksichtigen. Relevante Einflussfaktoren sind zum
Beispiel die Paritat, der Body-Mass-Index, die Mdoglichkeit der Uberwachung mittels
CTG, ein ambulantes oder stationdres Setting und die Mdglichkeit einer schnellen
Intervention mittels Tokolyse und Kaiserschnitt. Signifikanter Einflussfaktor ist wie
zuvor beschrieben die Applikationsart: Vaginal oder oral.

Misoprostol-Dosierungen von 25 pg gelten auch bei vaginaler Applikation als sicher
hinsichtlich von Nebenwirkungen wie uterine Uberstimulation (125, 132). Im Vergleich
zur vaginalen Gabe von 50 ug war jedoch die Rate an Geburten nach einer einzelnen
Gabe (RR 0,59, 95% CI 0,39-0,88) und die Rate einer vaginalen Geburt innerhalb von
24 Stunden (RR 0,88, 95% CI 0,79-0,96) geringer. Es musste auch haufiger Oxytocin
zur Wehenaugmentation verabreicht werden (RR 1,54, 95% CI 1,36-1,75 (132)).

Wurde Misoprostol in einer Dosierung von 50 pug oral statt vaginal gegeben, entsprach
das dem Sicherheitsprofil einer vaginalen Applikation von 25 pg (134). Es ist auch zu
beriicksichtigen, dass eine Nebenwirkung wie eine uterine Uberstimulation nicht
zwangslaufig zu einem pathologischen CTG, einem Kaiserschnitt und/oder einem
schlechten kindlichen Outcome fuhrt. Dies zeigte unter anderem eine Metaanalyse von
2016, bei der 611 Studien mit 31 verschiedenen Interventionen zur Geburtseinleitung
analysiert wurden (133). Vaginales Misoprostol mit einer Dosierung von = 50 ug fuhrte
zwar im Vergleich zu Placebo zu mehr Uberstimulationen (OR 4,40, 95% CI 2,22-7,94),
die Rate an Verlegungen in die Kinderklinik war jedoch nicht verschieden (OR 0,85,
95% CI 0,57-1,23). Ahnliche Zahlen zeigten sich bei der Gabe von oralem Misoprostol
in einer Dosierung von = 50 pg pro Tablette (OR 2,85, 95% CI 1,41-5,20 und OR 0,83,
95% CI 0,55-1,20 (133)).

Die Wahl des Applikationsmodus und der Dosierung hangt damit davon ab, welches
Zielkriterium der Anwender und die Schwangeren praferieren. Erstgaben von > 50 ug
und Einzelgaben von > 100 pg sollten vermieden werden. Aufgrund der mangelnden
Evidenz aus deutschen Studien sollten zukinftig weitere Untersuchungen erfolgen, um
geeignete Dosierungsregimes zu etablieren.

Unabhé&ngig davon muss gewéahrleistet sein, dass die applizierte Dosierung korrekt und
bekannt ist: Eigenhandiges Zerstickeln von Tabletten hdherer Dosierung und/oder
Auflésen von Tabletten in Flissigkeit und Gabe von bestimmten Trinkmengen sind
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aufgrund der Ungenauigkeit der Stabilitdt und Wirkstoffkonzentration zu vermeiden.
Eine korrekte Herstellung durch eine Apotheke ist deshalb unabdingbar.

4.3 Weitere Methoden der Geburtseinleitung
4.3.1 Rizinusdl

Konsensbasierte Empfehlung 4.E36

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IRizinus6l soll nicht im ambulanten Setting zur Geburtseinleitung
verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E37

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IRizinus6l sollte nur im Rahmen von Studien zur Geburtseinleitung
verwendet werden.

Der ,Wehencocktail®* mit Rizinusdél war das erste medikamentése Verfahren zur
Geburtseinleitung in der ersten Halfte des letzten Jahrhunderts (135-137). Aufgrund
seiner Nebenwirkungen (vor allem Diarrhoe) wurde es im Verlauf nicht mehr weiter in
dem Male eingesetzt und letztlich durch Oxytocin verdrangt. Der Effekt beruht auf der
Rizinolsaure, dem Wirkstoff des Rizinusdls. Die Rizinolsaure wirkt Uber Prostaglandin-
Rezeptoren der Muskelzellen in der Gebarmutter und des Darms, weshalb es neben den
fur Abfuhrmittel typischen Symptomen zu Uteruskontraktionen kommen kann.

Obwohl es seit etwa einem Jahrhundert zur Geburtseinleitung eingesetzt wird, ist die
Evidenz unzureichend. In einer Metaanalyse aus 2013 wurden nur drei RCT mit 233
Schwangeren eingeschlossen (138). Im Vergleich zu Placebo war die Rate an
Kaiserschnitten nicht verschieden. Daten zur Sicherheit des Verfahrens fehlen aufgrund
der geringen Fallzahl — héaufig ist jedoch Ubelkeit (RR 59,9, 95% CIl 8,5-424,5).
Vorteilhaft scheint es vor allem bei Mehrgebarenden zu sein und eine Zervixreifung ist
eher fraglich (139, 140). Im Vergleich zu Prostaglandin E2 (Dinoproston) gab es mehr
operative Interventionen bei Erstgebarenden (48,5 % versus 21,2 %, p=0,027 (140)).
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Da es aufgrund der Wirkweise zu Prostaglandin-typischen Nebenwirkungen einer
uterinen Uberstimulation kommen kann, soll Rizinusél nicht im ambulanten Setting zur
Geburtseinleitung verwendet werden. Aufgrund der fehlenden Evidenz sollte im
stationdren Setting eine Geburtseinleitung mit Rizinus6l nur im Rahmen von Studien
erfolgen.

4.3.2 Sonstige Methoden

Es gibt noch eine Vielzahl an anderen Methoden, die zur Geburtseinleitung angewendet
werden. Zu diesen Verfahren gehdren unter anderem der Nelkenéltampon,
Geschlechtsverkehr (141, 142), Akupunktur (143), Mamillenstimulation und
homdopathische Verfahren wie die Gabe von Caulophyllum. Da diese alternativen
Verfahren unzureichend untersucht sind, werden sie nicht zur Geburtseinleitung
empfohlen und sollten nur im Rahmen von Studien Verwendung finden.
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5 Uberwachung der Geburtseinleitung

Konsensbasiertes Statement 5.S12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IEs gibt keine evidenzbasierten Empfehlungen dartber, wie genau eine
Geburtseinleitung Gberwacht werden soll.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E38

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor Beginn einer medikamentdsen Geburtseinleitung soll eine CTG-
Untersuchung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn es unter einer medikamentdésen Geburtseinleitung zu relevanten
Wehen und/oder Blasensprung kommt, soll eine CTG-Untersuchung
durchgefihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach Gabe von Prostaglandinen sollten im Verlauf CTG-Untersuchungen
erfolgen.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E41

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung mittels Oxytocin soll unter kontinuierlicher CTG-
Uberwachung erfolgen.

Es gibt keine evidenzbasierten Empfehlungen darlber, wie genau eine
Geburtseinleitung Uberwacht werden muss. Genereller Konsens ist die Durchfihrung
eines CTG Uber mindestens 30 Minuten vor Beginn einer Geburtseinleitung.

Vor allem bei der Geburtseinleitung mit Medikamenten kann es zu uterinen
Uberstimulationen mit CTG-Veranderungen kommen. Daher soll unter einer
medikamentdsen Geburtseinleitung, wenn es zu relevanten Wehen, Blasensprung
und/oder anderen Auffélligkeiten (z. B. Blutung, Schmerzen, ...) kommt, eine CTG-
Untersuchung durchgefiihrt werden. Uterine Uberstimulationen kénnen insbesondere
nach Gabe von Prostaglandinen auftreten, weshalb im Verlauf CTG-Untersuchungen
erfolgen sollten. Erfolgt eine Geburtseinleitung mittels Oxytocin soll dies unter
kontinuierlicher CTG-Uberwachung erfolgen.

Mechanische Verfahren (siehe 4.1.) bewirken Uber eine endogene Freisetzung von
Prostaglandin eine Zervixreifung, weshalb Nebenwirkungen wie eine uterine
Uberstimulation nicht zu erwarten (133) und CTG-Untersuchungen im Verlauf nicht
zwingend erforderlich sind. Empfohlen sind sie im Falle von vaginalen Blutungen oder
anderen Auffalligkeiten.
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6 Besondere Situationen der Geburtseinleitung

6.1 Adipositas

Konsensbasiertes Statement 6.S13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Geburtseinleitung ist bei maternaler Adipositas mit langeren
Einleitung-Geburt-Intervallen und hoheren Dosen von Oxytocin und
Prostaglandinen assoziiert.

Die miutterliche Adipositas stellt in Abwesenheit anderer geburtshilflicher oder
medizinischer Indikationen allein keine Indikation fir eine Geburtseinleitung dar (144).
Jedoch haben adip6se Schwangere aufgrund bestehender Co-Morbiditaten und neu-
aufgetretener Schwangerschaftskomplikationen ein erhoéhtes Risiko fur eine
Geburtseinleitung. Zudem ist die mutterliche Adipositas mit einer héheren Rate an ante-
, intra- und postpartalen Komplikationen assoziiert (145, 146). Das Risiko fur erfolglose
Geburtseinleitungen, langeren Einleitung-Geburt-Intervalle und héhere Kaiserschnitt-
Raten scheint bei mutterlicher Adipositas und vor allem bei Erstgebarenden mit
Adipositas erh6ht zu sein (147-150). Es gibt keine gute Evidenz, welches
Einleitungsverfahren bei mutterlicher Adipositas am besten geeignet ist. Misoprostol
scheint geeigneter als Prostaglandin E2 (Dinoproston) zu sein (151-153). Die
Verwendung von Ballonkatheter erwies sich in einigen Arbeiten bei adiptsen
Schwangeren als vorteilhaft (154, 155), vor allem in der Sequenz mit Misoprostol (113).

6.2 Beckenendlage

Konsensbasiertes Statement 6.S14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung ist auch bei fetaler Beckenendlage maoglich.

Die Datenlage zur Geburtseinleitung bei fetaler Beckenendlage beruht auf wenigen,
nicht randomisiert-kontrollierten Untersuchungen. Einige Fallserien zeigten, dass bei
guter Selektion das Risiko fir Mutter und Kind gering ist (156-159).
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In einer Metaanalyse wurden lediglich Fall-Kontroll- und retrospektive Studien
eingeschlossen (160). Es wurden insgesamt 646 Geburtseinleitungen bei fetaler
Beckenendlage mit spontanem Wehenbeginn (n=2.347) verglichen. Die Rate an
Kaiserschnitten war nach Geburtseinleitung hoher (34 % versus 25 %, RR 1,48, Cl 95%
1,22-1,80). Ebenso war die Rate an Verlegungen in die Kinderklinik erhdht (3,2 %
versus 1,7%, RR 1,86, Cl 95% 1,05-3,28) — ohne dass sich neonatale Outcome-
Parameter wie Nabelschnurblut- und Apgar-Werte unterschieden.

In einer Sekundé&ranalyse der PREMODA-Studie, einer grofen internationalen,
multizentrischen Beobachtungsstudie, wurde das Outcome bei fetaler Beckenendlage
zwischen einer Geburtseinleitung und einem geplanten Kaiserschnitt verglichen (161).
Es gab keinen Unterschied, weshalb die Autoren schlussfolgerten, dass eine
Geburtseinleitung bei fetaler Beckenendlage nicht das Risiko fir schwere neonatale
Morbiditat und Mortalitat im Vergleich zu einem priméaren Kaiserschnitt erhdht.

Da eine Geburtseinleitung bei fetaler Beckenendlage nicht mit einem hdheren Risiko
assoziiert zu sein scheint, sehen einige internationale Leitlinien diese nicht als
kontraindiziert an (162-164). Somit ist eine Geburtseinleitung auch bei fetaler
Beckenendlage madglich.

6.3 Geminigraviditat

Konsensbasierte Empfehlung 6.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei normal verlaufender dichorialer Geminigraviditat kann ab 37+0 SSW
die Schwangerschaft beendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E43

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei normal verlaufender dichorialer Geminigraviditat sollte ab 38+0 SSW
die Schwangerschaft beendet werden
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei normal verlaufender monochorialer-diamnialer Geminigraviditat kann
ab 36+0 SSW die Schwangerschaft beendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E45

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei normal verlaufender monochorialer-diamnialer Geminigraviditat sollte
ab 37+0 SSW die Schwangerschaft beendet werden.

Die optimale Schwangerschaftsdauer ist bei Geminigraviditaten mit 37 bis 39 SSW
kirzer als bei Einlingsgraviditaten (39-41 SSW) (165-167). Wenn es nicht zur spontanen
oder iatrogenen Frihgeburtlichkeit kommt, héngt der ideale Zeitpunkt der
Schwangerschaftsbeendigung von der Chorionizitat und Amnionizitat ab. Generell ist
die Geburtseinleitung bei Geminigraviditden nicht mit einem erhdhten Risiko fir
miutterliche und kindliche Komplikationen assoziiert (168-173).

Es gibt keine evidenzbasierten Daten, wann der geeignete Zeitpunkt fir eine Entbindung
bei dichorialen Geminigraviditaten ist. Die durchgefihrten Studien sind durch
verschiedene Faktoren limitiert (174-178). Wahrend das prospektive Risiko fir einen
intrauterinen Fruchttod (IUFT) zwischen 37+0 SSW und 37+6 SSW aquivalent zur
neonatalen Mortalitdt zu sein scheint, Ubersteigt das IUFT-Risiko ab 38+0 SSW das
neonatale Mortalitats-Risiko (179). Die neonatale Morbiditat (z. B. Atemnotsyndrome,
Aufnahmen auf die neonatale Intensivstation, ...) ist in spateren Schwangerschafts-
wochen geringer. Da diese Daten aufgrund fehlender Angaben Uber die
sonographischen Untersuchungen, antepartales Monitoring, Geburtsmodus und Qualitat
der neonatalen Versorgung kontrovers diskutiert werden, ist eine generelle Empfehlung
zur Geburtseinleitung ab 37+0 SSW bei dichorialer Geminigraviditat schwierig. Aus
diesem Grund wird von verschiedenen Fachgesellschaften als Empfehlung ein
Gestationsalter ab 37+0 oder 38+0 SSW angegeben (167, 180).

Es gibt keine RCT, die den optimalen Zeitpunkt einer Geburtseinleitung bei
monochorialen-diamnialen Geminigraviditaten untersucht haben. Zwar scheint es einen
Trend hinsichtlich eines héheren Risikos fir einen IUFT im Vergleich zur neonatalen
Mortalitdt Uber 36 SSW zu geben, jedoch sind diese Daten aus zuvor beschriebenen
Kritikpunkten limitiert (179). Dennoch sollte das potenziell erhdhte Risiko fur ein
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intrauterines Versterben diskutiert werden (167, 181-184), auch wenn es Kkeine
eindeutige Evidenz fir eine Geburtseinleitung ab 36+0 SSW fur monochorial-diamniale
Geminigraviditaten gibt (185, 186). Aus diesem Grund empfehlen manche international
Fachgesellschaften eine Entbindung bis 37+6 SSW (180, 184).

6.4 Zustand nach Sectio caesarea

6.4.1 Aufklarung und Beratung

Die Geburtseinleitung nach vorangegangenem Kaiserschnitt stellt hohe Anforderungen
an die Aufklarung und Beratung (siehe 3.1.). Die Indikation zur Geburtseinleitung sollte
angesichts der hdéheren Risiken im Vergleich zu einem spontanen Wehenbeginn (z. B.
hohere Kaiserschnitt-Rate (OR 1,52, 95% CI 1,26-1,83, (187)) kritisch gestellt werden.
Dennoch erfullt die Uberwiegende Mehrheit der betroffenen Schwangeren die
Voraussetzungen fur einen vaginalen Entbindungsversuch und soll dariber aufgeklart
werden (siehe 3.2.).

Konsensbasiertes Statement 6.S15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie Erfolgsrate fur eine vaginale Entbindung nach Kaiserschnitt liegt
insgesamt etwa bei 75 % (60-85 %).

Nach einem vorherigen Kaiserschnitt ist eine vaginale Entbindung in circa 60-85 %
erfolgreich (188-190). Jedoch variieren die publizierten Erfolgsraten in Abh&angigkeit
von demographischen und geburtshilflichen Rahmenparametern teils erheblich (191).
Als wesentlicher Pradiktor gilt die Indikation zur vorangegangenen Kaiserschnitt-
Entbindung: Ein vorheriger Kaiserschnitt wegen Beckenendlage gilt beispielsweise als
glnstig, ein Geburtsstillstand als unginstig (192). Als erfolgsversprechend gelten
weiterhin stattgehabte vaginale Geburten in der Vorgeschichte, wahrend eine
mitterliche Adipositas, eine fetale Makrosomie und eine Geburtseinleitung das Risiko
fur einen erneuten Kaiserschnitt erhéhen und deren Erfolgschancen senken (193, 194).
Diese Punkte sollen bei der Wahl des Geburtsmodus beriicksichtigt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E46

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie Schwangere soll dariber aufgeklart werden, dass eine erfolgreiche
VVaginalgeburt nach vorherigem Kaiserschnitt die geringste
|Komp|ikationsrate mit sich bringt.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E47

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

IDie Schwangere soll daruber aufgeklart werden, dass nach erfolglosem
vaginalem Entbindungsversuch gelegentlich ein akuter
Kaiserschnitt/Notkaiserschnitt notwendig wird, der mit einer erhdhten
Komplikationsrate einhergeht.

Die erfolgreiche Vaginalgeburt nach vorherigem Kaiserschnitt ist mit einem niedrigerem
Blutverlust, einer geringeren Rate an thromboembolischen Komplikationen und
Infektionen sowie mit einer kiirzeren Erholungsdauer assoziiert (195-197).

Wenn der vaginale Entbindungsversuch nicht erfolgreich ist, steigt die maternale
Morbiditat (198-200): Die Rate an Uterusrupturen (2,3 % versus 0,1 %), Hysterektomie
(0,5 % versus 0,1 %), Bluttransfusionen (3,2 % versus 1,2 %) und Endometritis (7,7 %
versus 1,2 %) ist signifikant hoher als nach einer erfolgreichen Entbindung (199).

Konsensbasierte Empfehlung 6.E48

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll dariber informiert werden, dass das Risiko einer
Uterusruptur bei vaginaler Geburt nach einem vorherigen Kaiserschnitt
bei circa 0,5 - 1 % liegt.

Die Wahrscheinlichkeit einer Uterusruptur hdngt von der Schnittfuhrung der Uterotomie
ab. Das Risiko einer Uterusruptur nach einem vorherigen Kaiserschnitt, der mittels
Quer-Uterotomie im unteren Uterinsegment durchgefihrt wurde, liegt beicirca 0,5 —= 1 %
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(199, 200). Angaben zu anderen Formen der Uterotomie (z. B. korporale Uterotomie)
schwanken stark und sind teils mit hoheren Uterusruptur-Raten assoziiert. Sofern eine
abweichende Schnittfuhrung bekannt ist, insbesondere wenn es sich um eine fundale
Uterotomie, eine klassische Schnittfihrung oder eine T-Inzision handelt, sollte von
einem vaginalem Entbindungsversuch Abstand genommen werden (201-203).

Konsensbasierte Empfehlung 6.E49

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie  Schwangere soll daruber aufgeklart werden, dass eine
Geburtseinleitung zu einer 2- bis 3-fachen Risikoerhéhung fir eine
Uterusruptur (circa 1 - 1,5 %) und zu einer 1,5-fachen Erhdhung der
Kaiserschnitt-Wahrscheinlichkeit fuhrt.

Drei groBe Populationsstudien (199, 204, 205) und eine Metaanalyse (206), die die
Raten von Uterusrupturen nach einem spontanen Wehenbeginn, einer Geburtseinleitung
und einer Wehenaugmentation verglichen, zeigten, dass es nach einer
Geburtseinleitung zu einer 2- bis 3-fachen Risikoerh6hung fir eine Uterusruptur
(circa 1l - 1,5 %) und zZu einer 1,5-fachen Erhdéhung der Kaiserschnitt-
Wahrscheinlichkeit kommt.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie Schwangere soll dariber aufgeklart werden, dass das Risiko eines
geburtsassoziierten, perinatalen kindlichen Todesfalles bei vaginaler
Entbindung nach Kaiserschnitt insgesamt auf3erst gering ist.

Das Risiko fir einen kindlichen Todesfall, der in kausalem Zusammenhang mit der
Geburt steht, wurde in einer grollen Beobachtungsstudie bei geplanter Re-
Sectio caesarea mit 1 von 10.000 angegeben (199). Im Vergleich dazu liegt das Risiko
bei vaginalem Entbindungsversuch bei 4 von 10.000 — ungefahr ein Drittel davon ist auf
Uterusrupturen zurickzufihren. Das Risiko fir das Auftreten eines kindlichen
Todesfalles bleibt damit bei vaginalem Entbindungsversuch duBerst gering. Ahnliche
Daten liefert die Studie in Hinblick auf das Auftreten eines ,serious composite adverse
perinatal outcome®, welcher mit 0,38 % fir den vaginalen Entbindungsversuch und mit
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0,13 % fur die elektive Re-Sectio caesarea angegeben wird. Im Gegensatz dazu zeigt
ein  Review des Maternal-Fetal-Medicine-Units-Network fiir Schwangere am
Geburtstermin vergleichbare Raten beider Geburtsmodi hinsichtlich neonataler
Krampfanfalle und Mortalitat (207).

Konsensbasiertes Statement 6.S16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie maternale Mortalitat ist hoher fir die elektive Re-Sectio caesarea als
flir die angestrebte Vaginalgeburt. Das absolute Risiko bleibt jedoch bei
beiden Entbindungsmodi extrem gering.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E51

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IDie Schwangere soll dariber aufgeklart werden, dass jede Re-
Sectio caesarea zu einer weiteren Steigerung des Risikos einer
IPlazentationsstdérung bei Folgeschwangerschaften fahrt und Adhasionen
verursachen kann, die zuklnftige abdominelle Eingriffe komplizieren
kénnen.

Daten aus einer Metaanalyse mit 203 eingeschlossenen Publikationen wiesen eine
hdhere maternale Mortalitat bei der geplanten Re-Sectio caesarea verglichen mit dem
vaginalen Entbindungsversuch nach, wobei die Wahrscheinlichkeit einer maternalen
Mortalitat insgesamt sehr gering ist (0,013 % versus 0,004 %) (206).

Eine erfolgreiche vaginale Entbindung nach Kaiserschnitt reduziert die
Wahrscheinlichkeit von maternalen Komplikationen in Folgeschwangerschaften. Im
Gegensatz dazu zeigen mehrfache Kaiserschnittentbindungen erhdhte Hysterektomie-
Raten, haufigere Harnblasen- und Darmverletzungen, erhdhte Transfusionsraten sowie
mehr Fehlgeburten, Eileiterschwangerschaften, Uterusrupturen und
Plazentationsstérungen wie Placenta praevia und Placenta accreta in
Folgeschwangerschaften (208-213). Ebenso scheinen Nachteile fur das langfristige
kindliche Outcome mit einer héheren Rate an Asthma und Adipositas vorhanden zu sein
— auch wenn das Risiko insgesamt sehr niedrig ist (208).
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6.4.2 Methoden der Geburtseinleitung bei Zustand nach
Sectio caesarea

Konsensbasiertes Statement 6.S17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei reifem Zervixbefund (Bishop-Score = 6) stellt eine Geburtseinleitung
nach vorherigem Kaiserschnitt mittels Oxytocin und Amniotomie eine
risikoarme Methode dar.

Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich des Uterusruptur-
Risikos zwischen Frauen mit spontanem Wehenbeginn und solchen mit
Geburtseinleitung mit Oxytocin. Dieser Unterschied ist in absoluten Zahlen jedoch
gering. So zeigte eine prospektive Studie mit iber 30.000 eingeschlossenen Frauen mit
einer oder mehr als einer vorangegangen Kaiserschnittentbindung eine Uterusruptur-
Rate von 4 auf 1.000 bei spontanem Wehenbeginn und 11 auf 1.000 bei
Geburtseinleitung mit Oxytocin (199). Wenngleich die vorliegenden Daten signifikante
Unterschiede zeigen, bleibt das Auftreten einer Uterusruptur letztendlich ein
multifaktorielles Geschehen und der kausale Zusammenhang mit EinzelmaBnahmen,
wie z. B. der Oxytocin-Gabe, schwierig.

Konsensbasiertes Statement 6.S18

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei unreifem Zervixbefund (Bishop-Score < 6) stellt die Geburtseinleitung
nach vorherigem Kaiserschnitt mittels Prostaglandin E2 (Dinoproston)
eine risikoarme Methode dar, auch wenn das Risiko fir eine Uterusruptur
erhdht ist.
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Konsensbasiertes Statement 6.S19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

|Die Geburtseinleitung mit mechanischen Methoden (transzervikaler
Ballonkatheter, Amniotomie) ist mit einem niedrigeren Uterusruptur-Risiko
als mit Prostaglandinen assoziiert.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Misoprostol soll im dritten Trimenon nicht zur Geburtseinleitung bzw.
Zervixreifung nach vorherigem Kaiserschnitt oder einer Operation, die mit
einer Er6ffnung des Cavum uteri einhergegangen ist, eingesetzt werden.

Eine Geburtseinleitung mit Prostaglandinen nach vorherigem Kaiserschnitt ist im
Vergleich zu nicht-medikamentésen Verfahren mit einer hoheren Rate an
Uterusrupturen (0,87 % versus 0,29 %) sowie einer erhdhten perinatalen Mortalitat
aufgrund von Uterusrupturen (0,11 % versus 0,045 %) assoziiert (199). Insgesamt gilt
jedoch auch die Verwendung von Prostaglandin E2 (Dinoproston) zur Geburtseinleitung
nach vorherigem Kaiserschnitt als risikoarm (214-216). Noch geringer ist das Risiko fur
Uterusrupturen bei der Verwendung von Ballonkatheter zur Geburtseinleitung (217,
218).

Die vorhandene Evidenz beruht vorrangig auf Kohortenstudien mit zu geringer Fallzahl,
weshalb die Beantwortung der Fragen nach dem sichersten Einleitungsverfahren bei
Zustand nach Kaiserschnitt nicht eindeutig beantwortet werden kann (219).

Die Empfehlung gegen den Einsatz von Misoprostol zur Geburtseinleitung bei Zustand
nach Kaiserschnitt beruht auf kleinen Studien, die jedoch Gbereinstimmend ein erhdhtes
Risiko fir das Auftreten einer Uterusruptur zeigten (220-223). Daher soll Misoprostol
nach Kaiserschnitt oder Operationen, die mit einer Erd6ffnung des Cavum uteri
einhergegangen ist, nicht eingesetzt werden.
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6.4.3 Geburtsleitung bei Zustand nach Sectio caesarea

Konsensbasiertes Statement 6.520

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei regelmaRiger Wehentatigkeit soll bei Zustand nach
Sectio caesarea eine kontinuierliche fetale Uberwachung (CTG) bis
zur Geburt erfolgen.

Das Auftreten einer Uterusruptur erfolgt oft pldtzlich. Verlassliche antenatale
Pradiktoren far das Auftreten einer Ruptur liegen nicht vor (224, 225). Die akuten
Zeichen und Symptome einer Ruptur sind in der klinischen Prasentation oft sehr
unterschiedlich und umfassen vaginale Blutung, fetale Bradykardie, gesteigerte uterine
Kontraktion, Anderungen der fetalen Position und/oder neu auftretenden starken
Uterusschmerz (226-228). Das héaufigste Zeichen einer Uterusruptur sind jedoch
Verdnderungen in der kindlichen Herztonkurve, welche in bis zu 70 % aller Féalle mit
neu aufgetretener Uterusruptur zu finden sind. Daher besteht auf Basis der
vorliegenden Daten (226, 228-230) und in Ubereinstimmung mit fihrenden
internationalen Leitlinien (190, 193, 231-233) die Empfehlung, dass eine kontinuierliche
CTG-Uberwachung erfolgen soll.
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7 Setting der Geburtseinleitung

Konsensbasiertes Statement 7.S21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei Schwangeren mit geringem Risiko fir Komplikationen ist ein
ambulantes Management zur Einleitung unter bestimmten
|Rahmenbedingungen madglich.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E53

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

|Es sollten ausschlieBlich mechanische Methoden mit einem geringen
Risiko fur eine Uberstimulation zur ambulanten Geburtseinleitung
verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Eine Aufklarung Uber die mdglichen Risiken einer ambulanten
Geburtseinleitung soll erfolgen.

Eine ambulante Geburtseinleitung ist in ausgewdahlten Fallen mdglich (143) und kann
die Zufriedenheit der Frauen erhdhen (234-236). Es gibt bisher jedoch keine
ausreichende Evidenz, dass eine ambulante Einleitung einen positiven oder negativen
Einfluss auf die maternale oder neonatale Gesundheit hat. Es ist unklar, welches
pharmakologische oder mechanische Einleitungsverfahren im ambulanten Setting von
den Frauen bevorzugt wird, welches am wirksamsten oder am kostengunstigsten ist
(143). Aufgrund der potenziellen Komplikationen sollten Methoden, die ein geringes
Risiko fur eine uterine Uberstimulation haben, fir eine ambulante Einleitung favorisiert
werden (235-240). Hier bieten sich vor allem Ballonkatheter an, da das Risiko einer
Uberstimulation sehr gering ist und Infektionen, eine vorzeitige Plazentalésung, ein
Nabelschnurvorfall, eine Uterusruptur sowie maternale oder neonatale Todesfalle in
keinem untersuchten RCT gefunden wurden (241).
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Ungeachtet dessen soll eine ausfuhrliche Aufklarung Gber die mdglichen Risiken der
ambulanten Geburtseinleitung erfolgen. Idealerweise erfolgt diese Aufklarung mundlich
und schriftlich. Eine medikamentése Geburtseinleitung mit Prostaglandinen
(Dinoproston, Misoprostol) ist mit einem erh6éhten Risiko fir uterine Uberstimulationen
assoziiert, weshalb eine ambulante Geburtseinleitung mit Prostaglandinen
ausschlieBBlich im Rahmen von Studien erfolgen soll.
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8 Abortinduktion/Geburtseinleitung bei
intrauterinem Fruchttod

8.1 Abortinduktion im 1. Trimenon

Grundsatzlich ist zwischen der Abortinduktion aufgrund einer gestoérten
Schwangerschaft (z. B. Missed abortion, Windei, Trophoblasterkrankungen) und der
Beendigung einer primar regelrechten Schwangerschaft nach der Beratungsregel (in
Osterreich: Fristenregelung § 97 StGB; in der Schweiz: strafloser
Schwangerschaftsabbruch gemal Artikel 119, Absatz 2 StGB) bzw. aufgrund einer
kriminologischen oder medizinischen Indikation zu unterscheiden. Vor dem Abbruch der
Schwangerschaft ist die Schwangerschaftsdauer sonographisch zu bestimmen.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E55

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBis zum 63. Tag post menstruationem kann sowohl ein medikamentéses
VVorgehen als auch ein chirurgisches Vorgehen gewéhlt werden.

Im frihen ersten Trimenon bis 63 Tage p.m. (9+0 SSW) ist sowohl ein rein
medikamentdses als auch ein sequentielles medikamentds-chirurgisches Vorgehen
moglich. Hinsichtlich der Vorteile und Nachteile der jeweiligen Methoden (siehe
Tabelle 9) sollte die Patientin aufgeklart und beraten werden (242).

Tabelle 9: Vor- und Nachteile der verschiedenen Verfahren zur Abortinduktion im

1. Trimenon (242)

' Medikamentdses Vorgehen Chirurgisches Vorgehen
Invasive Prozedur H&ufig nein Ja
Anéasthesie Nicht erforderlich Erforderlich
Zeitliche Planbarkeit Unsicher Planbar
Erfolgsrate Ca. 95% Ca. 99%
Blutung mittelschwer Leicht
Nachsorge Eirr]:grsdienrlilgrzpZI(LejtTer?L,jASbsocrrt”eusss H&aufig nicht erforderlich
Vorgehen Mehrzeitig Einzeitig
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Konsensbasierte Empfehlung 8.E56

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Entscheidet sich die Patientin fir ein medikamentéses Vorgehen, so sollte
ein sequentielles Vorgehen mit der Gabe von 200 mg Mifepriston gefolgt
von der vaginalen Applikation von 800 pug Misoprostol gewahlt werden.

Ein effektives medikamentéses Vorgehen besteht in der sequentiellen Gabe von
Mifepriston gefolgt von Misoprostol nach 24 Stunden. Dabei scheint Mifepriston 200 mg
einer Dosierung von 600 mg &aquieffektiv zu sein (243). Jedoch existieren multiple
Modifizierungen bezuglich der Dosierung, der Zeitintervalle sowie der Applikationsform
des Misoprostols. Die orale Gabe von Misoprostol ist weniger effektiv als die vaginale
Applikation (243). Die WHO empfiehlt 24-48 Stunden nach der Gabe von 200 mg
Mifepriston 800 ug Misoprostol (vaginal, bukkal oder sublingual) oder 400 pg
Misoprostol bis 49 Tage p.m. (244). Weitere Optionen sind gemafl der WHO die alleinige
orale Gabe von 200 mg Mifepriston oder die alleinige Gabe von 800 pg Misoprostol
(vaginal oder bukkal) alle 3-12 Stunden bis maximal drei Gaben (244).

In weiteren Metaanalysen wurden die verschiedenen Modifikationen dargestellt (245,
246): Bei der Gabe von 200 mg Mifepriston mit anschlielender Gabe von 800 pug
Misoprostol betragt die Versagerquote lediglich 2-5 %, wobei die vaginale Applikation
von Misoprostol nach 24 Stunden im Vergleich zur oralen Gabe weniger Versager
aufwies.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E57

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 9+0 SSW sollte ein chirurgisches Vorgehen durch Aspirationskirettage
oder Abrasio uteri erfolgen.

Ab 63 Tage p.m. (9+0 SSW) ist das medikamenttse Vorgehen weniger effektiv. Die Rate
an kompletten Aborten ist im Vergleich zur operativen Intervention geringer (94,6 %
versus 97,9 %) (247). Zudem sind Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Durchfall, Erbrechen
und vaginale Blutungen beim medikamentdsen Vorgehen héaufiger. Da auch die
Akzeptanz des medikamentdésen Vorgehens bei den Patientinnen mit zunehmenden
Gestationsalter sinkt (69 % versus 94 %) (248), sollte ab 9+0 SSW ein chirurgisches
Vorgehen durch Aspirationskirettage oder Abrasio uteri erfolgen.
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Konsensbasierte Empfehlung 8.E58

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei einem geplanten chirurgischen Vorgehen kann durch die Durchfuhrung
praoperativer zervixreifender MalRnahmen die Rate an intraoperativen
Zervixdilatationen verringert werden.

Eine vorherige Zervixreifung wird durchgefihrt, um eine intraoperative Dilatation der
Cervix uteri zu vermeiden. Diese kann beispielsweise durch die Gabe von
Mifepriston (200 mg oral), der Anwendung osmotischer Dilatatoren sowie durch die
Applikation von Misoprostol (400 pg vaginal) erreicht werden. Hierdurch kann die Rate
an Zervixdilatationen und die absolute OP-Zeit verringert, jedoch keine Reduktion von
Zervix- und Uterusverletzungen erreicht werden (249). Mit zunehmenden
Gestationsalter nimmt die Bedeutung der prdoperativen Zervixreifung zu. Ab wann die
praoperative Zervixreifung durchgefihrt werden soll, kann aufgrund der fehlenden
Evidenz nicht angegeben werden. Dies sollte individuell unter Bertcksichtigung
verschiedener Faktoren wie der Paritat, der Konsistenz der Cervix uteri und der
Anamnese der Patientin festgelegt werden.

8.2 Abortinduktion/Geburtseinleitung bei intrauterinem
Fruchttod im zweiten und dritten Trimenon

Konsensbasierte Empfehlung 8.E59

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

[Eine Abortinduktion/Geburtseinleitung bei intrauterinem Fruchttod im 2.
Trimenon sollte mittels sequentieller Gabe von Mifepriston und
Misoprostol erfolgen.

In den deutschsprachigen Landern wird spatestens ab 14+0 SSW eine medikamentdse
Beendigung der Schwangerschaft gewdahlt. Vor Beendigung der Schwangerschaft ist
besonders bei Zustand nach Kaiserschnitt auf die Lage der Plazenta und eine eventuelle
Implantationsstéorung zu achten. In einer Cochrane-Metaanalyse wurden 44 RCT zur
medikamentésen Beendigung von Schwangerschaften im 2. Trimenon untersucht (250).
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CD =—
Auch im 2. Trimenon zeigte sich die Sequenz aus Mifepriston und Misoprostol der

alleinigen Misoprostol-Applikation Uberlegen. Es gibt zahlreiche Variationen der
Dosierung und der Applikationsintervalle.

Es werden beispielsweise folgende Schemata empfohlen:

- Mifepriston 200 mg oral, nach 24-48 Stunden:
> Misoprostol 400 pg bukkal alle 3 Stunden (maximal 5 Gaben) (251) oder

2 Misoprostol 400 ng (oral, vaginal oder sublingual) alle 3 Stunden (maximal 5
Gaben) (244) oder

< Misoprostol 800 pg vaginal alle 3 Stunden (maximal 5 Gaben) (251) oder

< Misoprostol 800 pg vaginal, anschlieBend alle 3 Stunden Misoprostol 400 pg
vaginal oder sublingual (maximal 5 Gaben) (244)

Im 3. Trimenon werden nach der Mifepriston-Gabe auch geringere Misoprostol-
Dosierungen empfohlen:

< Misoprostol 200 pg (vaginal, sublingual oder bukkal) alle 4-6 Stunden (252)

< Misoprostol 100 pg (vaginal, sublingual oder bukkal) alle 4-6 Stunden (252)

Ist es nach 5 Misoprostol-Gaben nicht zum Abort/zur Geburt gekommen, empfehlen die
meisten internationalen Leitlinien eine 12-stindige Pause; die aktuellen NICE-
Empfehlungen sehen eine solche Pause nicht mehr vor (253).

Nach dem Abort/der Geburt sollten eine genaue Inspektion der Plazenta und eine
sonographische Darstellung des Cavum uteri erfolgen; eine Nachkirettage ist nicht
obligat. Bei V. a. Plazentaresiduen oder bei starkerer Blutung sollte die Indikation zur
Nachkirettage gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E60

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei Abortinduktion/Geburtseinleitung nach intrauterinem Fruchttod und
Zustand nach Kaiserschnitt soll die Patientin Uber das Uterusruptur-Risiko
aufgeklart werden. Die Dosis des Misoprostols sollte reduziert und die
|Patientin tiber den Off-Label-Use aufgeklart werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 8.E61

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

IBei Zustand nach Kaiserschnitt kann durch die zusatzliche Verwendung
eines Ballonkatheters die Zeitspanne bis zum Abort/zur Geburt und die
Gesamtdosis an Misoprostol reduziert werden.

Fir Misoprostol besteht keine Zulassung zur Abortinduktion, weshalb bei der
Verwendung von Misoprostol Uber den Off-Label-Use aufgeklart werden muss. Zudem
muss Uber das Risiko einer Uterusruptur mit den entsprechenden Folgen aufgeklart
werden. Der in Deutschland zugelassene Wirkstoff zur Abortinduktion ist Sulproston,
ein synthetisches Prostaglandin-E2-Analogon. Jedoch scheint die sequentielle
Verwendung von Mifepriston und Misoprostol im Vergleich zum Sulproston effektiver zu
sein. In retrospektiven Untersuchungen kam es mit der sequentiellen Gabe (Mifepriston-
Misoprostol) zu einer deutlich hoheren Rate an Aborten/Geburten innerhalb von 24
Stunden (94 % versus 55 %) bei geringeren Nebenwirkungen (254). Dieser Vorteil der
Sequenz Mifepriston-Misoprostol konnte auch in einer Fall-Kontroll-Studie im Vergleich
zum Sulproston gezeigt werden: Bei vitalen Feten im zweiten und dritten Trimenon war
das Einleitung-Abort/Geburt-Intervall signifikant kirzer (255). Es kdnnen aufgrund
fehlender Daten keine Empfehlungen zur Abortinduktion nach zwei Kaiserschnitten
respektive einem Kaiserschnitt, der nicht im unteren Uterinsegment durchgefihrt
worden ist, gegeben werden.

Aufgrund der schlechten Evidenz zum Vorgehen bei Abortinduktion/Geburtseinleitung
nach intrauterinem Fruchttod und Zustand nach Kaiserschnitt sollten weitere Studien
zur Effektivitat und Sicherheit durchgefuhrt werden.
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