32/2/2023

Thema

Geburtshilfliche Einleitung

Einige der friithesten Berichte iiber Geburtseinleitung
sind in den medizinischen Schriften des griechischen
Arztes Soranus von Ephesus zu finden, der im 2. Jahr-
hundert n. Chr. lebte. Soranus beschrieb eine Vielzahl
von Methoden zur Geburtseinleitung, wie zum Beispiel
das Einbringen von pflanzlichen Substanzen in die
Vagina, um die Gebédrmutter zu stimulieren, oder die
Verwendung von warmen Bédern und Massagen. Andere
Methoden, die im antiken Griechenland verwendet wur-
den, umfassen das Trinken von Kriutertees und das Ein-
nehmen von Abfiihrmitteln. Auch im alten Agypten gab
es bereits Vorrichtungen, die zur Geburtseinleitung ein-
gesetzt wurden. Zum Beispiel wurde eine Papyrusrolle
gefunden, die eine Beschreibung einer Wehenforderungs-
methode enthiilt, die darauf abzielt, die Wehen durch die
Anwendung von Druck auf den Bauch zu stimulieren.

Wenn schon diese Hochkulturen sich damit beschiftig
haben und diese Praktiken auch austibten, ist es nicht
verwunderlich, wenn wir heute weiterhin mit diesen
geburtshilflichen Interventionen konfrontiert werden.
In den letzten Jahrtausenden haben sich aber die
Indikationen und die Praktiken zur Geburtseinleitung
natiirlich deutlich geédndert. Die Indikationen zur
Geburtseinleitung sind signifikant angestiegen und
heute werden 20-25% der Schwangeren eingeleitet.
Grundlegend geht es darum, mit medizinischen Mass-
nahmen den Uterus zu stimulieren, Wehen zu erzeu-
gen bzw. den Geburtsprozess vorher zu initiieren,
wenn berechtigte Bedenken bestehen, dass die
Gesundheit des Kindes oder der Mutter in Gefahr ist.
Letztendlich geht es darum, eine vaginale Geburt zu
ermoglichen und somit die Sectiorate zu senken. Eine
»reine” medizinische Einteilung der Indikationen ist
nicht ganz so einfach. Die Amerikaner machen es sich
einfach, indem sie eine Liste von Zustdnden definiert
haben mit erhdhter v. a. kindlicher, aber auch mater-
naler Morbiditdt und Mortalitét (1). Einen dhnlichen
Approach sieht man auch in den DACH-Leitlinien
von 2019 (2).
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Die Wechselwirkungen zwischen Mutter und Kind
koénnen bidirektional sein. So kann eine maternale
Grunderkrankung die plazentare Funktion oder direkt
die fetale Gesundheit beeinflussen oder die Fortfiih-
rung der Schwangerschaft das Wohlbefinden der Mut-
ter kurz- oder ldngerfristig negativ beeintrichtigen.
Daneben gibt es auch nichtmedizinische Indikationen
wie z. B. logistische (Distanz zur Klinik, spezielle fetale
Fehlbildungen). In Tabelle 1 wurde versucht, diese
verschiedenen Zustinde und Indikationen in einer
iibersichtlichen Art und Weise zu gruppieren.

Ich habe extra das Alter der Schwangeren weggelas-
sen, obwohl dies in vielen Richtlinien weiterhin als
,hohes* Risiko fiir einen intrauterinen Tod gezahlt
wird. Es erinnert mich zu sehr an die Anfangszeiten
des Screenings nach Trisomie 21. Das dichotome
Denken sollte endlich durch eine individualisierte
Beurteilung der Situation abgelost werden. Exempla-
risch haben wir das ja beim Down Syndrom Screening
durch eine multifaktorielle Integration derart perfek-
tioniert, dass unsere Invasivrate zusammengebrochen
ist und wir heute Miihe haben, Chorionzottenbiopsien
oder Amniozentesen zu lehren. Ich bin der Meinung,
dass wir einen dhnlichen Ansatz finden kénnen, um
auch die Notwendigkeit einer Geburtseinleitung indi-
vidueller zu gestalten. Magee et al. (3) haben diesen
Gedanken am Beispiel der Verhinderung einer Prée-
klampsie am Termin aufgenommen. Wir kdnnen ja
heute mit dem PE-Screening im ersten Trimenon
knapp 70% der frithen Praeklampsien durch die Ver-
abreichung von Aspirin verhindern. Bei den spéten
Praeklampsien funktioniert im Moment lediglich eine
generelle Einleitung, bevor das Problem auftritt. In
der viel diskutierten ARRIVE Studie (4), bei welcher
Primiparae mit niedrigem Risiko randomisiert wurden
in elektiver Geburtseinleitung zwischen 39+0 und
39+4 Wochen oder exspektativem Management,
konnte neben der signifikanten Reduktion der Sectio-
rate auch eine deutliche Abnahme vom hypertensiven
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Tabelle 1. Indikationen fiir eine Geburtseinleitung

Indikationen Klinische Situation

Geburtshilfliche

V.a. Amnioninfektionssyndrom

Vorzeitiger Blasensprung (vor oder am Termin)

Ubertragung

Aktueller Intrauteriner Fruchttod (frith oder spit)

Schwangerschaftskomplikationen

Hypertensive Erkrankungen (Hypertonie, Praeklampsie)

V.a. Makrosomie (mit oder ohne Gestationsdiabetes)

Gestationsdiabetes

V.a. Plazentainsuffizienz mit fetaler Wachstumsrestriktion (frithe oder spéte Formen)

Alloimmunisierung
Schwangerschaftscholestase

Maternale Grunderkrankung Diabetes mellitus Typ 1 (2)

Erkrankungen, welche das Risiko einer Praeklampsie erhdhen (renal, immunologisch, kardiovaskulér)

Gewisse Tumorerkrankungen

Zustinde, welche eine Antikoagulation notwendig machen

Fetale Fehlbildungen i.e. S. Progressive Hydrocephalie

Bauchwanddefekte (v.a. Gastroschisis)
Gewisse ductus-arteriosus-abhiangige Herzfehler

..a.,

prophylaktische* Einleitungen
Adipositas
Aus ,logistischen® Griinden
u.a.

Zustand nach intrauterinem Fruchttod

Schwangerschaftskomplikationen verzeichnet werden
(9.1% vs. 14.1%; RR [95% CI] 0.64 [0.56-0.74]). Das
wiirde bedeuten, dass man 20 Frauen in der 40. Woche
einleiten miisste, um eine Praeklampsie zu verhindern.
Nun, mit dem Algorithmus aus dem Hause von

Prof. Nicolaides (FMF London), basierend auf demo-
graphischen Parametern, Anamnese, mittlerem arteri-
ellem Blutdruck und den Angiogenesemarkern PIGF
und sFIt-1 in der 35.-36. Schwangerschaftswoche
konnte berechnet werden, dass das Potenzial eine
Praeklampsie am Termin (>37 Wochen) zu verhindern
nach Einleitung von screenpositiven Fillen ganze
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57.2% war. Dafiir miisste man lediglich 8.4 Frauen
einleiten, um einen Fall mit spéter Praeklampsie zu
verhindern (3). Das ist sicher ein sehr guter Ansatz,
welcher prospektiv untersucht werden sollte, zumal die
Praeklampsie, welche am Termin auftritt, zahlenmais-
sig weit haufiger ist als die frithen Formen und diese
Form v.a. in der 3. Welt eine der wichtigsten Ursa-
chen fiir die sowieso hohe maternale Mortalitit ist!

Es gibt aber auch klare Kontraindikationen fiir eine
Einleitung, welche ebenfalls beriicksichtigt werden
miissen (siche Tab. 2):
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Tabelle 2. Kontraindikationen fiir eine Einleitung Ausgewiihlte klinische Indikationen

Vasa previa Ich habe mit der Tabelle 3 einige der wichtigsten Situ-

Plazenta previa ationen mit Empfehlungen zusammengefasst. Bei den
Zustand nach T-formiger Uterotomie hypertensiven Erkrankungen und insbesondere bei der
Praeklampsie verhilt man sich in den letzten Jahr-
zehnten deutlich weniger aggressiv. Es ist klar, dass
Fetale Lageanomalien die Indikation zur Geburtsbeendigung (elektive Sectio,
gewisse Fehlbildungen (z. B. Hirnblutungen, MMC) aber auch Einleitung) abhéngig ist vom maternalen
Zustand bzw. dem Schweregrad der Multiorganbetei-
ligung, vom Gestationsalter und vom fetalen Zustand.

Aktiver Herpes genitalis

offensichtliche Geburtshindernisse (v.a. Myome)

Tabelle 3. Zusammenfassung der Empfehlungen

Indikation Wann einleiten
Priaeklampsie 34-37 Wochen je nach Schweregrad
Gestationshypertonie ab 37 Wochen
Chronische Hypertonie ab 38 Wochen
Diabetes mellitus Typ 1

gute metabolische und prikonzeptionelle Einstellung 39-40 Wochen

schlechte Einstellung 34-39 Wochen

vorbestehende vaskuldre Schadigung 37-39 Wochen
Gestationsdiabetes

gut eingestellt 39-41 Wochen

schlechte Stoffwechseleinstellung (Insulin, v. a. diabetische Fetopathie) 34-39 Wochen
Zwillinge

Dichoriale 38 Wochen

monochorial-diamniote 34-37 Wochen

Monoamniote 32-34 Wochen
Zustand nach unklarem IUFT in der Anamnese 39-40 Wochen
Friiher, vorzeitiger Blasensprung (<37 Wochen) <37 Wochen
vorzeitiger Blasensprung am Termin (>37 Wochen) 12-24 Stunden nach VBS
Schwangerschaftscholestase in Abhéngigkeit zur Gallensédurekonzentration (nicht niichtern!):

<40pmol/l spatestens am Termin

40-100 pmol/l 39 Wochen

>100 pmol/l 34-37 Wochen

Mehrlinge 36 Wochen
V.a. Macrosomie/LGA (EFW >95.Perzentile) ab 39 Wochen

IUFT, intrauteriner Fruchttod; LGA, large for gestational age; EFW, estimated fetal weight; VBS, vorzeitiger Blasensprung
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Bei schweren Verlaufen wiren 34 Wochen eine gute
Grenze, wiahrend mildere Formen auch ab 37 Wochen
eingeleitet werden konnten. Dies gilt auch fiir Frauen
mit Gestationshypertonie. Bei chronischer Hypertonie
konnte sogar ab 38 Wochen eingeleitet werden (2, 5,
6). Bei den metabolischen Erkrankungen wie Adiposi-
tas, Diabetes mellitus oder Gestationsdiabetes ist nicht
die Krankheit per se das Problem, sondern die ,,Kolla-
teralschdaden® sind hier zu nennen, welche durch einen
suboptimal kontrollierten Stoffwechsel vor und auch
wahrend der Schwangerschaft induziert werden. Beim
Gestationsdiabetes mit oder ohne Insulin ist eine Ein-
leitung vor 39 Wochen mit mehr neonatalen Hypo-
glykdmien assoziiert und sollte sehr zurtickhaltend
angeboten werden (7, 8). Praexistente vaskuldre Schi-
digungen (Nieren, Augenhintergrund, Polyneuro-
pathie), eine schlechte prakonzeptionelle und subopti-
male metabolische Einstellung wahrend der Schwan-
gerschaft erhohen das Risiko fiir intrauterinen Frucht-
tod, Makrosomie und auch Fehlbildungen v.a. beim
Typ-1-Diabetes. Speziell in diesen Situationen muss
zwischen dem Risiko einer Frithgeburt und der intra-
uterinen Situation gut abgewogen werden. Frither
hatte man auch die fetale Lungenreife aus dem
Fruchtwasser abgeklart. Wird heute kaum noch
angeboten, zumindest in Bern nicht mehr.

Ein Zustand nach Fruchttod bleibt auch nach
Ausschluss von begilinstigenden Faktoren ein wich-
tiger Risikofaktor. So ist das Wiederholungsrisiko
doppelt so hoch verglichen mit einer Frau mit
Lebendgeburt in der Vorschwangerschaft. Am hochs-
ten ist das Risiko, wenn es ein frither Fruchttod war
(22-28 Wochen). Nach 32 Wochen nimmt das Risiko
wieder ab (9). Umso wichtiger ist es, bei Todgeburten
eine sorgfiltige und vollumfingliche Abklarung zu
empfehlen.

Auch beim vorzeitigen Blasensprung (BS), v.a. beim
frithen, haben sich die Schreckgeister etwas beruhigt,
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wenn man die neuesten Leitlinien der DACH-Vereini-
gung durchliest (2, 10). So wird eine Einleitung ab

37 Wochen bei pPPROM empfohlen und innerhalb von
12 bis 24 h nach vorzeitigem Blasensprung am Termin.
Tont verniinftig, aber auch wir sind noch nicht soweit,
beim sehr frithen BS vor 34 Wochen tatsichlich auch
ein prolongiertes, exspektatives Vorgehen anzubieten.
Bei einem BS zwischen 34 und 36+6 Wochen kann
man geméiss randomisierten Studien und Experten-
konsensus eine Einleitung ab 37 Wochen anbieten,
falls keine ,,Kontraindikationen® bestehen. Seit Kur-
zem leiten wir beim VBS am Termin bereits nach 12 h
ein bzw. wir warten nicht mehr einen ganzen Tag auf
Wehen. Wir und andere haben die Erfahrung
gemacht, dass viele Frauen innerhalb von 12 h Wehen
entwickeln, anschliessend muss meist eine Einleitung
empfohlen werden.

Bei Makrosomie gibt es in der Literatur nur vage
Anbhaltspunkte, welche helfen, einen guten Weg vorzu-
schlagen. Auch hier ist es wichtig, verschiedene Para-
meter zu berticksichtigen. Es reicht mir nicht, dass
man nur das sonographische oder klinische Schétz-
gewicht — mit den inhédrenten und bekannten Schwi-
chen — als Mass aller Dinge nimmt. Eine meiner
provokativsten Studien war die Untersuchung des
Geburtsmodus’ und Komplikationen von Kindern mit
einem Geburtsgewicht >4500 g (11). Dort konnten wir
ganz klar zeigen (quod erat demonstrandum), dass die
Korpergrosse der Mutter ganz klar das Risiko einer
Schulterdystokie alleine oder mit einer Plexusldsion
signifikant mitbeeinflusst. In der Studie von Boulvain
et al. (12) wurde dieses Konzept nicht aufgenommen,
auch wenn nach BMI korrigiert wurde. Von dort
wurde aber ibernommen, dass ein Schéitzgewicht

>95. Perzentile ein Grund sein konnte, ab 38 oder

39 Wochen prophylaktisch einzuleiten.

Die Terminiiberschreitung ist auch so eine ldstige
Entitit, welche unsere Infrastruktur, neben den ande-
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ren mehr oder weniger wichtigen Indikationen, arg
strapaziert. Durch die bessere Kontrolle und gegebe-
nenfalls Korrektur des effektiven Gestationsalters im
ersten Trimenon sind die Fille von Frauen mit einer
Ubertragung (ab 42+0 Wochen) deutlich zuriickge-
gangen. Heute fithlen wir uns schon ab 41+0 Wochen
unwohl! Auch hier ist es wichtig, dass wir eine gute
Aufklarung anbieten. Nochmals, das Ziel ist, die
Sectiorate zu senken und eine vaginale Geburt zu
erlauben. Dieser Sachverhalt funktioniert auch in
diesem Kollektiv! Die viel zitierte ARRIVE-Studie (4)
hat, wie bereits erwdhnt, eine signifikante Senkung der
Sectiorate nach Einleitung ab 39+0 Wochen zeigen
konnen. Wenn man diese Studie etwas analysiert, gilt
das eigentlich nur fiir Erstgebarende weisse Frauen
mit einem BMI <30, jiinger als 35 Jahre und mit einem
Bishop Score <5 bei Beginn der Einleitung.

Verfahren der Geburtseinleitung

Fiir jede Geburtseinleitung miissen die jeweiligen indi-
viduellen Vor- und Nachteile identifiziert und gemein-
sam mit der Schwangeren in einer umfassenden Bera-
tung abgewogen werden. Fiir viele der unter Tabelle 1
zusammengestellten Indikationen gibt es aber kaum
gute oder grossere Studien, welche es erlauben, zu
einer massgeschneiderten und v. a. evidenzbasierten
Entscheidung zu kommen. Auch die Wahl des Einlei-
tungsverfahrens, d. h. mechanisch oder medikamentos
(vaginal, oral oder intravends etc.), spielt eine wichtige
Rolle fiir den Erfolg, d. h. Erlauben einer vaginalen
Geburt, Reduktion der Sectiorate, der Prozedur. Es
wiirde den Rahmen sprengen, wenn ich hier auf die
einzelnen Verfahren ebenfalls eingehe miisste. Dafiir
konnen Sie sich gut Referenz (2) zu Gemiite fithren.
Unter den Medikamenten spielen die Prostaglandine
jedenfalls eine zentrale Rolle. Das PGE2 (Dinopros-
ton) und PGE1 (Misoprostol) in verschiedenen Dar-
reichungsformen und Konzentrationen haben sich
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bewéhrt. Vor allem das Misoprostol, welches jahr-
zehntelang als ,,off-label-use* angeboten werden
musste und nun in einer offiziellen (teuren) Form
vorliegt, weist meines Erachtens die hochste Effektivi-
tat auf. Klar, bei Zustand nach Sectio oder anderen
Uterusoperationen, welche das Cavum eroffnet haben,
sollten sie nicht gegeben werden. Dort konnen mecha-
nische Verfahren wie ein einfacher Foley-Katheter
oder der teurere Doppel-Ballon-Katheter mit oder
ohne Oxytocin zum Einsatz kommen. Auch die digi-
tale Eipolldsung (membrane sweeping) ab 38 Wochen
wochentlich ist ein untersuchtes Verfahren, welche die
Wahrscheinlichkeit, dass man spéter einleiten muss, zu
senken vermag. Bei unreifem Vaginalbefund sollten
eher Prostaglandine (PGE1) eingesetzt werden, wih-
rend ab einem Bishop-Score >5 oder 6 eher Oxytocin,
am besten in Kombination mit einer Amniotomie,
erwogen werden kann.

Schlusswort

Die Inzidenz der Geburtseinleitungen ist — wie die
Sectiorate — kontinuierlich angestiegen und fiihrt zu
einer nicht unerheblichen Belastung der Infrastruktur,
des Personals und nicht zuletzt auch der schwangeren
Frau, insbesondere wenn wir wegen Kapazitatsgriin-
den nicht gerade wie besprochen einleiten konnen.

Oft fiihrt die Indikationsstellung auch innerhalb des
Teams zu Unstimmigkeiten und Diskussionen, was die
allgemeine Verunsicherung der Frau sicherlich nicht
verringert. Darum sollte eine solche Intervention gut
durchdacht, gut indiziert, gut besprochen, gut doku-
mentiert und innerhalb des Teams kommuniziert wer-
den. Es ist besser, wenn man der Schwangeren einen
Zeitraum nennt als einen fixen Termin vereinbart.
Studien, welche eine individualisierte Beurteilung und
Indikationsstellung erlauben und helfen, das beste
Verfahren fiir die jeweilige Indikation anzubieten, sind
dringender denn je!
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