Zeitschrift: Obstetrica : das Hebammenfachmagazin = Obstetrica : la revue
spécialisée des sages-femmes

Herausgeber: Schweizerischer Hebammenverband

Band: 117 (2019)

Heft: 7-8

Artikel: Geburtseinleitung am errechneten Termin und bei Ubertragung
Autor: Boulvain, Michel / Chuzeville, Aurélie

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-948991

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 02.07.2025

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-948991
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

TITELTHEMA

Geburtseinleitung
am errechneten Termin
und bei Ubertragung

Welche Risiken sind mit der Terminiiberschreitung
verbunden? Und welche Elemente miissen
beriicksichtigt werden bei der Entscheidung
betreffend Einleitung einer Geburt? Dieser Artikel
bietet einen selektiven Literaturiiberblick, richtet
den Fokus auf die Praxis und gibt Denkanstdsse fiir
die Gesprache mit schwangeren Frauen und Paaren.
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Geburtseinleitung am errechneten Termin und bei Ubertragung

er Prozentsatz der Schwanger-
schaften, bei denen die Geburt
eingeleitet wird, variiert von Klinik
zu Klinik, ist jedoch hoch und
nimmt weiter zu. Es gibt viele Methoden zur
Geburtseinleitung, und in den meisten Fal-
len fordern sie die Wehen und den Geburts-

vorgang. Unzdhlige randomisierte Studien
(Uber 1000, meist kleine Stichprobengros-
sen) haben die Wirksamkeit und Sicherheit
der Methoden gepriift und sie miteinander
verglichen. Solche Vergleiche erméglichten
es, Protokolle zu den Geburtseinleitungen
in den verschiedenen Entbindungsein-
richtungen zu erstellen. Im Allgemeinen
bewirkt bei unreifem Muttermund die An-
wendung von Prostaglandinen (Misoprostol
oder Dinoproston) oder von mechanischen
Mitteln (Foley-Katheter) wahrend 12 bis
24 Stunden eine Reifung des Muttermun-
des. Manchmal reichen solche Eingriffe, um
regelmassige Wehen und die Geburt zu be-
wirken. Meistens ist aber fiir die Geburt
noch eine Oxytozininfusion notwendig. Ist
der Muttermund reif, kann die Geburt von
Anfang an mit Oxytozin eingeleitet werden.

Risiken einer

Ubertragung
4 bis 6% der Schwangerschaften wiirden
ohne Eingriffe langer als 42 Wochen dauern.
Dieser Prozentsatz ist moglicherweise et-
was zu hoch, da es sich um relativ alte Stu-
dien handelt aus einer Zeit, da die Ultra-
schalluntersuchungen weniger systema-
tisch stattfanden als heute. Am Ende der
Schwangerschaft steigen die Bediirfnisse
des Fetus, wahrend die Funktion der Pla-
zenta abnimmt. Bei einer Ubertragung
nimmt das Risiko eines Ungleichgewichts

zwischen den Bediirfnissen des Fetus und
der Sauerstoffzufuhr iiber die Plazenta zu.
Dies kann zu einer Anpassung des Fetus fiih-
ren: Sein Wachstum verlangsamt sich und
seine lebenswichtigen Organe (Herz und
Gehirn) werden geschiitzt. Eine Ursache fiir
die Verringerung der Fruchtwassermenge,
die am Geburtstermin oft zu beobachten ist
und auf eine Veranderung des Wohlbefin-
dens des Fetus hindeutet. Viele mit der
Schwangerschaft zusammenhangende Er-
krankungen wie Diabetes, Bluthochdruck
oder intrauterine Wachstumsretardierung
verschlimmern dieses Ungleichgewicht,
das in einem frithen Schwangerschaftsalter
auftritt. In dieser Situation kann eine akute
Episode wie bspw. eine voriibergehende
Nabelschnurkompression oder Kontraktio-
nen - die in der Regel gut ertragen werden,
wenn die Reserven normal sind - zu einem
Sauerstoffmangel und zum Tod fiihren. Ein
solches Ende ist natiirlich dramatisch und
wird als sehr schlimm erlebt, zumal es theo-
retisch leicht zu vermeiden gewesen ware.
Das grosse Risiko und die Wirksamkeit der
Mittel zur Geburtseinleitung sind Griinde
fiir die Haufigkeit dieses Eingriffes.

Wann soll
eingegriffen werden?
Zu den Eingriffen wéhrend der Schwanger-
schaft, die grundsatzlich normal sind und in
den allermeisten Féllen gut ausgehen, gibt
es verschiedene Meinungen. Doch das Un-
terlassen eines Eingriffs wird manchmal so-
gar auf rechtlichem Weg angefochten, wenn
etwas schieflduft. Da Ereignisse unter der
Geburt kaum vorhersehbar sind, sollte man
in jeder einzelnen Situation die Vor- und
Nachteile beriicksichtigen und versuchen,

4 bis 6 % der Schwangerschaften
wiirden ohne Eingriffe langer
als 42 Wochen dauern.
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nur ganz gezielt zu intervenieren. Die Be-
treuung bei einer Uberschreitung des Ge-
burtstermins ist ein Beispiel fir dieses
heikle Gleichgewicht; sie erfordert gute
Kenntnisse der Daten aus der Fachliteratur
und der Merkmale und Risikofaktoren einer
Schwangerschaft. Das Ergebnis dieser
Evaluation sollte dem Paar mitgeteilt wer-
den, damit ihre Préferenzen bei der Ent-

scheidung berticksichtigt werden kénnen.

Geburtseinleitung und
maogliche ungiinstige Folgen

Erhoht die Geburtseinleitung das Risiko ei-
nes Kaiserschnitts und weiterer negativer
Auswirkungen? Zahlreiche Beobachtungs-
studien haben gezeigt, dass die Geburts-
einleitung mit einer Verdoppelung des Kai-
serschnittrisikos einhergeht (Boulvain et
al., 2001). Diese Studien vergleichen eine
Gruppe von Frauen, bei denen die Geburt
eingeleitet wurde, mit einer Kontrollgruppe
von Frauen, deren Geburt spontan begann.
Trotz aller Bemiihungen der Autoren, die
Wirkung von Stérfaktoren auszugleichen,
bleibt dieses erhdhte Risiko bestehen.
Allerdings ist es nicht aussagekraftig, weil
die beiden Gruppen nicht vergleichbar sind.
Nicht messbare Faktoren oder Faktoren, die
nicht gemessen werden, weil sie unbekannt
sind, werden mit der Geburtseinleitung in
Zusammenhang gebracht und sind auch
Risikofaktoren flir einen Kaiserschnitt.

Der einzige Weg, die Stérfaktoren voll-
standig zu kontrollieren und vergleichbare
Gruppen zu erhalten, ist die Randomisie-
rung. Der Zufall verteilt die bekannten und
unbekannten, messbaren und nicht mess-
baren Risikofaktoren gleichmassig auf die
Gruppen. Wenn die Zahl der berticksichtig-
ten Frauen klein ist (weniger als 100 Teil-
nehmerinnen), kann der Zufall leicht unaus-
gewogene Gruppen erzeugen, jedoch ohne
systematische Verzerrung. In randomisier-
ten Studien, welche die Geburtseinleitung
und die abwartende Haltung in mehreren
Situationen vergleichen (errechneter Ter-
min oder Ubertragung, vorzeitiger Blasen-
sprung, Diabetes, Bluthochdruck, intraute-
rine Wachstumsretardierung [IUGR], Makro-
somie), wird das Risiko eines Kaiserschnitts
in der Gruppe mit Geburtseinleitung weder
erhdht noch verringert (Wood et al., 2014).
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Geburtseinleitung am errechneten
Termin und bei Ubertragung

Der in der Cochrane Library veroffentlichte
Literaturlberblick umfasst 30 randomisier-
te Studien (12479 Frauen), welche die Ge-
burtseinleitung mit der abwartenden Hal-
tung vergleichen (Middleton et al., 2018).
Diese Studien zeigen ein verringertes Risiko
von Apgar tiefer als 7 nach fiinf Minuten (RR
0,70, 1C95% 0,50 bis 0,98; 16 Studien, 9047
Neugeborene) und von Kaiserschnitten (RR
0,92, 1C95% CI 0,85 bis 0,99; 27 Studien,
11738 Frauen).

Die randomisierten Studien, die das Ver-
héltnis Risiko/Nutzen am errechneten Ter-
min evaluieren, konnten in zwei Gruppen
aufgeteilt werden: nach der 41. Schwanger-
schaftswoche (SSW) und vor der 41. SSW.
Diese Aufteilung ist dadurch gerechtfertigt,
dass die am stérksten geflirchtete Ent-
wicklung, der intrauterine Fruchttod, nach
41 Wochen deutlich zunimmt.

Geburtseinleitung

nach 41 Wochen
Die Mehrheit der erwédhnten randomisier-
ten Studien wurde durchgefiihrt, um die
Geburtseinleitung mit der abwartenden
Haltung zu vergleichen und das Wohlbe-
finden des Fetus nach 41 SSW zu lberwa-
chen. Das Risiko eines intrauterinen Todes
lag bei 1/4217 vs 7/4191, was einer Risiko-
differenz von rund 1 pro 1000 entspricht.
Die bedeutendste Studie in Grésse und
Qualitat ist die kanadische Post-Term-Stu-
die (Hannah et al., 1992), welche die gleiche
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Es ist nétig, bei 1000 schwan-
geren Frauen ab der 41. SSW die
Geburt einzuleiten, um einen
intrauterinen Tod zu vermeiden.

Sterblichkeitsrate aufweist (zwei Falle in
der «abwartenden» Gruppe, keiner in der
Gruppe mit Geburtseinleitung). In dieser
Studie betrug das durchschnittliche
Schwangerschaftsalter bei der Einleitung
41 Wochen und 3 Tage, eine Frist, die an-
schliessend viele Krankenhauser als Refe-
renzzahl (bernahmen. Die Schweizer
Empfehlungen (gynécologie suisse SGGG,
2014) raten die Uberwachung der fetalen
Herzfrequenz ab der 40. Woche und die
Geburtseinleitung ab der 41. Woche («spa-
testens ab der 41. Woche 3/7»).

Somit ist es nétig, bei 1000 schwangeren
Frauen ab der 41. SWW die Geburt einzu-
leiten, um einen intrauterinen Tod zu ver-
meiden. Diese Informationen sollten bei
der Betreuung ab der 41. SSW und auch
am Ende der Schwangerschaft (zwischen
39. und 41. Woche) berlicksichtigt werden,
insbesondere im Fall von ungiinstigen
Voraussetzungen bei der Mutter (z.B. bei
liber 40-jahrigen Mittern, Diabetes, Blut-
hochdruck) oder bei fetaler Pathologie
(bspw. IUGR), die das Risiko bei einer ab-
wartenden Haltung vergréssern kdnnen.
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Eine randomisierte Studie mit 900 Frauen
pro Gruppe verglich die Geburtseinleitung
in der 41. SSW 0/7 mit der Einleitung in der
42.SSW 0/7 (Keulen et al., 2019). Die durch-
schnittliche Dauer des Abwartens in der
Gruppe «42 Wochen» betrug zwei Tage, wo-
bei sich die Wahrscheinlichkeit einer Spon-
tangeburt nach 41 Wochen erhdhte. Die Au-
toren vermerkten einen Todesfall in der
Gruppe «41 Wochen» gegenliber zwei To-
desféllen in der Gruppe «42 Wochen», was
den vorhergehenden Schdtzungen ent-
spricht. Eine weit umfassendere Studie
(10000 Frauen) zum selben Vergleich ist
derzeitin Schweden im Gang.

Geburtseinleitung

vor der 41. Woche
Vor {iber 30 Jahren gab es mehrere rando-
misierte Studien mit Frauen vor der 41. SSW,
wobei die Betreuung (Uberwachung) und
die Grosse des Risikos eines intrauterinen
Todes anders waren als heute. Es ist daher
schwierig, diese Ergebnisse in die Uberle-
gungen zur aktuellen Praxis einfliessen zu
lassen. Es ist jedoch von einer Sterblich-
keitsrate von 1/1000 pro zusatzliche Woche
im Uterus die Rede. Diese Studien zeigten
ausserdem ein hoéheres Risiko fiir eine Inst-
rumentengeburtin der Gruppe mit Geburts-
einleitung sowie ein hoheres Risiko von
Mekoniumfliissigkeit bei der «xabwartenden
Gruppe».

Einleitung nach 39 Wochen?
Kirzlich wurde in den USA die multizen-
trische ARRIVE-Studie mit 3000 Frauen
pro Gruppe durchgefiihrt (Grobman et al.,
2018). Mit der Studie wollte man herausfin-
den, ob eine ohne medizinischen Grund ein-
geleitete Geburt bei einer Erstgebdrenden
nach 39 Wochen vorteilhaft und/oder ris-
kant ist. Die Ergebnisse |6sten eine wichtige
Debatte aus. Das Risiko perinataler Morbi-
ditat (4,3% vs 5,4%; RR 0,80, IC95% 0,64
bis 1,00) war in der Gruppe mit Geburtsein-
leitung etwas geringer als in der <abwarten-
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den» Gruppe. Ausserdem sank bei einer Ge-
burtseinleitung auch das Kaiserschnittrisi-
ko (18,6 % vs 22,2 %; RR 0,84, 1C95 % 0,76 bis
0,93). Die Ergebnisse dieser Studie werfen
die Frage auf: Soll die Geburt nach 39 SSW
systematisch eingeleitet werden?

Interpretation der ARRIVE-Studie
Diese Studie erlaubt es, die Diskussion mit
dem Paar iiber Nutzen/Risiko einer Geburt-
seinleitung nach 39 SSW zu erweitern. Die
wichtigsten Erkenntnisse der Studie kon-
nen wohl auf eine Waagschale gelegt wer-
den, doch sollte man dabei beriicksichti-
gen, dass der Spitalaufenthalt vor der Ge-
burt ldnger dauert. Das bedeutet nicht, dass
sich die Geburt langer hinzieht, denn viele
Studien haben gezeigt, dass sich die Dauer
des aktiven Geburtsprozesses nicht stark
unterscheidet, wenn der Geburtsbeginn
spontan erfolgt oder wenn er eingeleitet
wird. Es hangt eher davon ab, wie lange es

Die Eipolablosung
verringert das Risiko,
andere Methoden der

Geburtseinleitung
anwenden zu miissen.

dauert, bis der Muttermund reif ist und wie
regelmassig sich die Wehen nach einer Ge-
burtseinleitung folgen. Dabei sind die Vor-
lieben des Paars moglichst zu berticksichti-
gen, denn einige méchten eine Geburtsein-
leitung um jeden Preis vermeiden, wéhrend
andere sie so rasch als moglich wiinschen.

Wie steht es mit den alternativen
Einleitungsmethoden?
Es gibt mehrere Vorschlage, wie man eine
Einleitung mit «medizinischen» Methoden
vermeiden kann. Die Eipolablésung verrin-
gert das Risiko, andere Methoden der Ge-
burtseinleitung anwenden zu miissen (22 %
vs 36%; RR 0,60, 1C95% 0,51 bis 0,71), wird
von den Frauen jedoch als schmerzhaft
empfunden und kann zu Blutverlust und
zu einem falschen Geburtsbeginn fiihren
(Boulvain et al., 2005). Die randomisierten
Versuche (22 Studien, 3456 Frauen) mit
verschiedenen Formen von Akupunktur

zeigten keinen Nutzen dieser Techniken
(Smith et al., 2017). Rizinusél (auf Englisch
Castor Qil) oder Nachtkerzendle sind die
Vorldufer der Prostaglandine und werden
seit der Antike zur Stimulierung glatter
Muskeln, einschliesslich des Uterusmus-
kels, eingesetzt. Auch selbstgefertigte Pra-
parate werden zur Geburtseinleitung ver-
wendet, oft unter eingeschrankter Aufsicht.
Die randomisierten Versuche, die durchge-
fihrt wurden, zeigen keine klaren Vorteile,
hingegen einen statistisch unbedeutenden
Anstieg des Risikos von Kaiserschnitt und
von Mekoniumfliissigkeit (Kelly et al., 2013).
Die anderen Methoden (Geschlechtsver-
kehr, Krdutertee, Homdopathie, Fenster-
putzen usw.) wurden nicht oder nur be-
grenzt untersucht (Lim et al., 2013).

AUTOREN

Michel Boulvain,
Prof., Oberarzt, Co-Leiter der Abteilung
Geburtshilfe, Groupement hospitalier
de l'ouest [émanique, site de Nyon,
Pdle Parents-Enfants.

TITELTHEMA

Eine gemeinsame
Entscheidung treffen

Die Betreuung gegen Schwangerschafts-
ende ist heikel. Die Wiinsche der zukinfti-
gen Eltern sind zu respektieren, gleichzeitig
sollte aber ein giinstiges perinatales Ergeb-
nis gewahrleistet und moglichst wenig
eingegriffen werden. Dies ist ein Beispiel
fiir eine gemeinsame Entscheidung, um das
wichtigste Ziel zu erreichen: eine gesunde
Mutter und ein gesundes Neugeborenes
nach einer Geburt, die den Erwartungen
des Paars moglichst entspricht. e

Dieser Artikel basiert auf dem Referat von Michel
Boulvain am Schweizerischen Hebammenkongress
vom 23. Mai. Aus dem Franzosischen iibersetzt von
Claudine Kallenberger.

Aurélie Chuzeville,

Dr. med., Klinikleiterin, Groupement
hospitalier de I'ouest [émanique,
site de Nyon, Pdle Parents-Enfants.
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