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Kurzreferat:

Die Geburtseinleitung ist heutzutage eine der wichtigsten MalRnahmen in der
Geburtshilfe. Die elektive Geburtseinleitung scheint grundsatzlich die Sectiorate, im
Vergleich zu einem abwartenden Vorgehen, zu senken. Allerdings wird noch sehr
haufig Uber den richtigen Zeitpunkt der Einleitung, die notwendigen Indikationen
sowie die Art der Geburtseinleitung am Termin diskutiert.

Das Ziel unserer Untersuchung war es, die Risiken und den Erfolg der
verschiedenen Geburtseinleitungsmethoden zu analysieren und zu vergleichen.
Zwischen Januar 2006 und Dezember 2008 wurden an der Universitatsfrauenklinik
Magdeburg 613 Geburtseinleitungen mittels Oxytocin, Prostaglandinen, Kombination
von Oxytocin und Prostaglandinen sowie anderen Methoden, z.B. Amniotomie,
aufgrund unterschiedlicher Indikationen durchgefuhrt.

Die Einleitungsindikationen, der Entbindungsmodus, der Einleitungserfolg sowie die
Komplikationen wurden retrospektiv analysiert.

Schlusselworter:
Geburtseinleitung, Geburtseinleitungsmethoden, Oxytocin, Prostaglandine,
Sectiorate
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1 Einleitung

1.1 Geburtseinleitung

Die Geburtseinleitung stellt einen der bedeutsamsten und haufigsten therapeutischen
Eingriffe in der Geburtshilfe dar. Das Ziel der Einleitung ist es, die Schwangerschaft
zu beenden und dabei ein optimales fetal outcome bei minimalen Risiken fur Mutter

und Neugeborenes zu erreichen.

Die ersten Literaturhinweise auf Methoden der Geburtseinleitung finden sich bereits
im 16. Jahrhundert. Damalige Methoden basierten in der Regel auf Zimt und
Rhizinus6l. Die Amniotomie wurde erstmals im 18.Jahrhundert in Grol3britannien
beschrieben und wird auch heute noch héaufig angewandt. Am Anfang des 20.
Jahrhunderts wurde die Geburtseinleitung mit Hilfe von Oxytocin eingefuhrt, aber erst
in den 1960er Jahren kam es zur haufigeren Anwendung dieser Methode. Weitere
Methoden sind Membranstripping, Scheidenspilungen mit Wasser und Seife, die
Einlage von hygroskopischen Quellstiften (sogenannte Laminaria-Stifte) in die Zervix.
Im Laufe der Zeit wurde festgestellt, dass alle diese mechanischen Methoden Uber
die Freisetzung von endogenen Prostaglandinen im weiblichen Genitaltrakt
funktionieren. Seit den 1970ern werden Prostaglandine eingesetzt, wobei die beste
Wirksamkeit durch lokale, intravaginale bzw. intrazervikale Applikationen erzielt
werden. Weitere MalBnahmen wie Krautertees, heiRe Bader, Einlauf,
Geschlechtsverkehr,  Mammillenstimulation und  Akupunktur  steigern  die
Wehentéatigkeit in der Nahe des Geburtstermins und werden unterstiitzend bei der
Geburtseinleitung eingesetzt [1][2].

1.1.1 Definition und epidemiologische Daten

Die Geburtseinleitung wird definiert als Ausldésen von Wehentatigkeit vor dem
spontanen Geburtsbeginn.

Die medikamentbse Geburtseinleitung ist in den USA und Westeuropa eine der
haufigsten geburtshilflichen Mafinahmen. Caughey und Mitarbeiter beschreiben
beispielsweise, dass die Rate der Geburtseinleitungen in den USA von 9,5% im
Jahre 1990 auf 22,1% im Jahre 2004 angestiegen ist [3]. Werner H. Rath berichtete,
dass sich in den USA und in Westeuropa die Haufigkeit von Geburtseinleitungen in
den letzten 10 Jahren auf 18-20% verdoppelt hat [4].



Einleitung

In Deutschland werden ca. 12-14% aller Geburten eingeleitet [5]. An
Perinatalzentren betragt die Rate der Geburtseinleinleitungen aufgrund des
Risikokollektives 25% und mehr [5]. Die Geburtseinleitung stellt somit eine der
haufigsten arztlichen MaRnahmen in der Geburtshilfe dar.

1.1.2 Indikationen und Kontraindikationen

Die Geburtseinleitung erfolgt aufgrund mutterlicher und / oder kindlicher Indikationen,
wenn die Vorteile einer Schwangerschaftsbeendigung, sowohl fir die Mutter als auch
fur das Kind groBer sind und mogliche Komplikationen und Risiken bei der
Fortfihrung der Schwangerschaft bestehen wirden [5].

Die Indikationen zur Geburtseinleitung kdnnen in absolute und relative Indikationen
gegliedert werden und sind in Tab. 1 dargestellt [6].

Tab. 1 Absolute und relative Indikationen zur Geburtseinleitung

Absolute Indikationen Relative Indikationen
Mutterliche — akute hypertensive — chronische hypertensive
Indikationen Schwangerschaftserkrankungen Schwangerschaftserkrankungen
(Praeklampsie/Eklampsie) — Gestationsdiabetes

— Diabetes mellitus (Typ1,
insulinpflichtig)

— Chronische Nieren- und
Lungenerkrankungen,
Autoimmunkrankheiten,
Malignome

— Intrauteriner Fruchttod

kindliche — Chorioamnionitis — Vorzeitiger Blasensprung

Indikationen — Fetale Wachstumsretardierung — Diabetogene Fetopathie

— Rhesusinkompatibilitat — Fehlbildungen

— Ubertragung/
Terminuberschreitung >42.SSW

andere — Oligohydramnion

— Risiko einer tUbersturzten
Entbindung (Anamnese)

— Grof3e Distanz vom Krankenhaus

Psychosoziale Indikationen

Die haufigste Indikation fiir eine Geburtseinleitung ist die Termintberschreitung bzw.
die Ubertragung bei gesichertem Geburtstermin. Sie ist verantwortlich fiir 36,8 %
aller Geburtseinleitungen [5]. Unter einer Terminuberschreitung versteht man die
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Einleitung

Verlangerung einer Schwangerschaft Uber den Geburtstermin, somit ein
Schwangerschaftsalter zwischen 40+0 und 41+6 SSW. Als Ubertragung wird ein
Schwangerschaftsalter tGber 42+0 SSW definiert [7]. Die Daten der
Bundesgeschaftsstelle fir Qualitatssicherung des Jahres 2007 zeigten, dass die
Ubertragung in Deutschland einen Anteil von 1,08% der gesamten Entbindungen
einnimmt und eine Termindberschreitung um mehr als 7 Tage sogar in 10,5% der
Falle vorliegt [7].

Das Ziel der Geburtseinleitung bei Terminiiberschreitung und Ubertragung ist die
Minimalisierung der fetalen perinatalen Mortalitat und Morbiditdt sowie der
matterlichen Morbiditat. Daten der DGGG (Deutsche Gesellschaft flir Gynékologie
und Geburtshilfe) haben gezeigt, dass die fetale und neonatale Morbiditat ab der 42.
SSW signifikant ansteigt [7]. Ursachlich fur die steigende Morbiditat ist das gehaufte
Auftreten von Aspirationen, Nabelschnurkomplikationen, pra-, sub-, postpartalen
Asphyxien, Pneumonien, Sepsis und neurologischen Geburtstraumata. Ab der 40+0
SSW steigt zudem aufgrund pathologischer CTG's sowie zephalopelviner
Missverhéltnisse die Rate der primaren Kaiserschnitte signifikant an. Bei der
Terminuberschreitung sind die Raten vaginal-operativer Entbindungen, mutterlicher
Weichteilverletzungen, der Infektionen und der protrahierten Geburtsverlaufe erhdht.

Die weiteren Studien aus den 1990er Jahren haben jedoch gezeigt, dass bei einer
unkomplizierten Terminuberschreitung keine Unterschiede hinsichtlich Sectiorate,
perinataler und neonataler Morbiditat und Mortalitat zwischen einer abwartenden
Haltung und der Geburtseinleitung bestehen [6]. Wenn kein erhdhtes
Schwangerschaftsrisiko besteht, kann bis zum 14. Tag nach dem eigentlich
gerechneten Entbindungstermin abgewartet werden, bevor eine Geburtseinleitung
durchgeftihrt wird. Bei Hoch-Risiko-Schwangerschaften besteht jedoch ein 3 bis
7fach erhohtes Risiko einer perinatalen und neonatalen Morbiditat und Mortalitat [9].

Aufgrund der aktuellen Datenlage wurde von der DGGG folgendes Vorgehen bei
Termintberschreitung einer risikoarmen Schwangerschaft empfohlen [7]:

- 40+0 bis 40+6 SSW:

o Sonographie mit Fetometrie des Feten, falls nicht innerhalb eines
Zeitraums von 4 Wochen eine Sonographie stattgefunden hat
(Ausschluss einer chronischen Plazentainsuffizienz mit intrauteriner
Wachstumsretardierung)

o In dreitdgigen Abstanden Bestimmung der Fruchtwassermenge und
Ruhe-CTG

o Bei Bishop-Score>6 Geburtseinleitung als eine mdgliche Option
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- 41+0 bis 41+6 SSW:

o Aufgrund des erhOohten Risikos der perinatalen Mortalitat,
Mekoniumaspirationssyndroms und Sectiorate sollte allen
Schwangeren madoglichst bald eine Geburtseinleitung empfohlen
werden.

o Falls keine Einleitung gewinscht (nach einer ausfuhrlichen Aufklarung
Uber mdoglichen Risiken), wird in diesem Zeitraum eine zwei- bis
dreitdgige Beurteilung der Fruchtwassermenge und CTG empfohlen.

- 42+0 SSW:

o Eine Einleitung oder Beendigung der Schwangerschaft durch
Kaiserschnitt ist indiziert.

Eine routinemé&Rige Einleitung am errechneten Entbindungstermin zur alleinigen
Vermeidung potenzieller Risiken wurde nicht empfohlen.

Die zweithaufigste Indikation fur eine Geburtseinleitung stellt der vorzeitige
Blasensprung mit einem Anteil von 29,4% aller Einleitungsindikationen dar [5]. Zu
einem vorzeitigen Blasensprung kommt es bei ca. 10-20% aller Geburten. In ca. 2%
der Félle liegt das Gewicht des Neugeborenen unter 2500g. Wenn die Geburt nicht
eingeleitet wird, setzt die spontane Wehentatigkeit in 70-80% innerhalb von 24h und
bei etwa 95% innerhalb von 72h ein [28]. Das Ziel einer Geburtseinleitung bei
vorzeitigem Blasensprung (BS) ist Vermeidung eines Amnioninfektionssyndroms,
dessen Rate in diesen Situationen ca. 10% betragt [28]. Mehrere randomisierte
Studien konnten zeigen, dass mit jeder vaginalen Untersuchung die Rate an
Infektionen steigt [29][30][31]. Innerhalb weniger Stunden kdnnen Bakterien die
Eihdute durchwandern und ein Amnioninfektionssyndrom auslésen [32]. Bei einem
Amnioninfektionssyndrom muss die Schwangerschaft zeitnah beendet werden, da
sich die peripartale neonatale Mortalitdt verdoppelt [10]. Eine prospektive
randomisierte Studie von McCaul und Mitarbeiter verglich ein expectatives
Management (Abwarten des spontanen Wehenbeginns unter Monitoring von Mutter
und Kind) mit dem aktiven Vorgehen (Oxytocin i.v. oder 2mg Prostaglandin E2-
Vaginalgel) bei vorzeitigem BS ohne Infektionszeichen in Terminndhe und bei
unreifer Zervix. Diese Studie konnte zeigen, dass in allen drei Gruppen kein
signifikanter Unterschied bezlglich der Sectiorate, maternalen Fiebers oder

neonataler Infektionen nachzuweisen war [11].
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In der Abbildung 1 ist ein Algorhythmus des Vorgehens bei vorzeitigem
Blasensprung nach Dudenhausen bzw. entsprechend der Leitlinien der DGGG
dargestellt [10, 12].

Vorzeitiger Blasensprung

.

Symptome von keine Symptome von Amnionsinfektionssyndrom
Amnioninfektionssyndrom / \
>34/0 <34/0
Beendigung der
Schwangerschaft
reife Zervix unreife Zervix

Tokolyse und medikamentdse
Lungenreifeinduktion

wenn mdglich abwarten 34/0 SSW
wenn nicht mdglich

Beendigung der medikamentdse
Schwangerschaft €———————  Zzeyvixreifung

Beendigung der
Schwangerschaft

Abb. 1 Vorgehen beim Vorzeitigen Blasensprung [10][12]

Eine weitere haufige Indikation fir eine Geburtseinleitung sind die hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen (10,2% aller Geburtseinleitungen). Hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen kommen bei ca. 6-8% aller Schwangerschaften vor
und sind verantwortlich fur 20 bis 25% der perinatalen Mortalitat. Zusatzlich sind sie
die zweithaufigste Ursache fur die peripartale mitterliche Mortalitat. Von besonderem
Einfluss ist die Praeklampsie, die fur jeden dritten Fall schwerer geburtshilflicher
Morbiditat, fur eine flnffach gesteigerte perinatale Mortalitdt und weltweit fur
mindestens 50.000 mutterliche Todesfalle pro Jahr verantwortlich ist [13][14][15][16].

Nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Schwangerschaftshochdruck/Gestose
der Deutschen Gesellschaft fir Gynadkologie und Geburtshilfe e.V. und den
Empfehlungen der amerikanischen und australischen Fachgesellschaften sowie der

International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy wird folgende

5




Einleitung

Einteilung der hypertensiven Erkrankungen in der Schwangerschaft und im
Wochenbett definiert [17][18] [19]:

- SIH Gestationshypertonie (syn: Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie):

o Blutdruckwerte =2140/90 mm Hg ohne Proteinurie, die nach der
abgeschlossenen 20. SSW auftreten und 12 Wochen nach der Geburt
wieder normale Blutdruckwerte erreichen

- Praeklampsie:
= Gestationshypertonie mit Proteinurie =300mg/24h  nach
vollendeter 20. SSW

o Brown und Mitarbeiter sowie ACOG beschreiben auch die schwere

Praeklampsie, diese liegt vor, wenn zuséatzlich mindestens eines der
folgenden Kriterien vorliegt [17]:

» fetale Wachstumsrestriktion
= erhOhte Transaminasen oder akute Oberbauchschmerzen
* neurologische Symptomatik
= Storungen der Nierenfunktion
= hamatologische Stérungen
= Lungentdeme oder Zyanose
= Blutdruck = 170/110 mm Hg
= Proteinurie = 5g/24h
- Eklampsie:

o Préaeklampsie mit tonisch-klonischen Krampfanfallen, die keine andere
Ursache haben. Douglas und Mitarbeiter sowie Matter und Mitarbeiter
beschreiben in ihren Studien, dass Eklampsie nur in etwa 50% mit
schwerer Hypertonie assoziiert ist. Im 14-34% der Falle kann
Eklampsie ohne Hypertonie oder Proteinurie auftreten [21][22].

-  HELLP-Syndrom

o (engl. Hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count):
Praeklampsie mit Hamolyse, Thrombozytopenie und erhdhten
Leberwerten (ASAT und ALAT),

o Nach Studien von Rath liegt bei 5-15% keine signifikante Proteinurie
sowie bei bis zu 20% der HELLP-Syndrome keine Hypertonie vor. In
ca. 15% der Falle wurde weder Hypertonie noch Proteinurie
diagnostiziert [23].

- Chronische Hypertonie:

o Vor der Schwangerschaft oder in der erste Halfte der Schwangerschaft
diagnostizierte Hypertonie 2140/90, die mehr als 12 Wochen postpartal
persistiert
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- Propfpraeklampsie:
o chronische Hypertonie mit Gestationsproteinurie oder
o chronische Hypertonie und vor der 20. SSW bestehende Proteinurie mit
zusatzlicher Entwicklung nach der 20. SSW entweder durch Anstieg der
Proteinurie oder Anstieg des Blutdrucks oder schwerer Praeklampsie.
Nach Studien von Sibai und Mitarbeiter zur Kklinischen Symptomatik der
hypertensiven Erkrankungen gehért auch eine Gewichtzunahme von =1kg/
Woche wéahrend des 3. Trimesters zu den Diagnosekriterien [24].

Das Vorgehen bei hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen ist vom
Schweregrad der Erkrankung, der Dynamik des Krankheitsverlaufs, vom
Gestationsalter (Reife des Kindes) und einer moglichen Plazentainsuffizienz
abhangig. Bei leichter Verlaufsform einer hypertensiven Schwangerschafts-
erkrankung ist unter einem intensiven Monitoring von Mutter und Kind eine
medikamentdse Therapie moglich.

Bei schweren hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen wird heute

folgendes Vorgehen empfohlen:

- 234+0 SSW: jede Patientin sollte entbunden werden [17]

- 24+0 bis 33+6 SSW: die Vorteile und das Risiko eines abwartenden
Verhaltens missen standig neu beurteilt werden. Die Untersuchungen von
Shear und Mitarbeiter ergaben, dass eine schwere IUGR
(Wachstumretardierung<3. Perzentile) keine klare Indikation zur Entbindung
bedeutet, solange hochpathologische Dopplerflowbefunde ausbleiben [25]. In
dem Artikel der National High Blood Pressure Education Program Working
Group Uber schwangerschaftsinduzierte Hypertonie wurden folgende
maternale Indikationen fir eine Entbindung aufgezahlt:

o therapierefraktare schwere Hypertonie

therapierefraktare Niereninsuffizienz

akutes Lungentdem

disseminierte intravasale Gerinnung

persistierende schwere Oberbauchschmerzen

neu aufgetretene schwere zentral-nervése Symptome

Eklampsie

- < 24. SSW: die Entscheidung Uber die Fortsetzung der Schwangerschaft muss
individuell getroffen werden. Die miutterliche Sicherheit steht zwar hier im
Vordergrund, allerdings sind sowohl die maternale als auch die perinatale
Morbiditat und Mortalitat hoch [26][27].

o O O O O O

Die intrauterine Wachstumsretardierung (z.B. durch chronische Plazentainsuffizienz)
ist die Indikation fur 8,6% der Geburtseinleitungen. Das Neugeborene mit
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Wachstumsrestriktion zeigt ein Korpergewicht unter der 10. Perzentilenkurve fur das
entsprechende Gestationsalter [6]. Das Ziel der Geburtseinleitung bei chronischer
Plazentainsuffizienz ist die Vermeidung des Risikos einer perinatalen Hypoxie mit
drohender bzw. bleibender Mortalitdt und Morbiditat. Im Vergleich zu Neugeborenen
mit normalem Korpergewicht ist die Morbiditat um das 6-8-fache erhoht [33]. Die
Entscheidung Uber eine Schwangerschaftsbeendigung (Einleitung) muss aber in
jedem Fall individuell getroffen werden. Bei unreifem Kind mit unauffalligem non-
stress-Test (NST, Kardiotokogramm in Ruhe, ohne Wehenmittel) wird ein Abwarten
bis zur vollendeten 34.SSW unter stationarer Uberwachung empfohlen [5][6]. Wenn
in einer 20-mindtigen Periode mindestens zwei in  Zusammenhang mit
Kindsbewegungen registrierte Herzfrequenzakzelerationen aufgezeichnet werden,
wird der NST als unauffallig eingestuft. Treten in diesem Zeitraum Kkeine
Akzelerationen auf, sollte der Test auf Uber 40 min verlangert werden. Eine
Registrierung Uber 40 min ohne Akzelerationen ist als pathologisch zu betrachten
[29].

Die Studien von Pillai und Mitarbeiter zeigten, dass der NST erst im letzten Trimenon
eingesetzt werden kann, weil sich die mit Kindsbewegungen Kkorrelierte fetale
Herzfrequenzakzelerationen in nahezu 100% (20. SSW-35%, 24. SSW-55%) erst ab
32 SSW finden [34]. Bei fraglichem fetalem Wachstum eines reifen Kindes mit
unauffalligem Cardiotokogramm (CTG) und ohne Zusatzrisiken wird eine
Geburtseinleitung empfohlen [5][6]. Im Gegensatz dazu ist bei Zeichen der
intrauterinen Hypoxie und bekannter Retardierung die sofortige Entbindung durch
Sectio caesarea notwendig [35].

Der Diabetes mellitus (vor allem der Gestationsdiabetes (GDM), aber auch der
Diabetes mellitus Typ | und II) nimmt mit 1,4% die nachst haufigste Indikation der
Geburtseinleitung ein. Gemall DGGG [36] ist ein Gestationsdiabetes mellitus als
eine erstmals in der Schwangerschaft aufgetretene oder diagnostizierte
Glukosetoleranzstérung definiert. Die Definition des Gestationsdiabetes schliel3t
auch die Moglichkeit der Erstmanifestation eines Typ 1 oder Typ 2 Diabetes mellitus
oder anderer spezifischer Formen wahrend der Schwangerschaft ein. Ebenso
konnen bereits prakonzeptionell manifeste, aber bisher nicht diagnostizierte Falle von
Typ 2 Diabetes mellitus vorkommen. Besonders bei Schwangeren mit einer
Glukosetoleranzstérung im ersten Schwangerschaftsdrittel besteht die Mdglichkeit
eines prakonzeptionell unerkannten Diabetes mellitus. Der Gestationsdiabetes tritt in
1-20% aller Schwangerschaften auf (internationale Schwankungen) [36]. Die
Perinatalerhebungen in Deutschland aus den Jahren 1995-1997, die mehr als zwel
Millionen Geburten einschlossen, zeigten je nach Bundesland eine Inzidenz des
GDM von 0,26 bis 1,44%. Die Indikation zur Geburtseinleitung beim Vorliegen eines
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Gestationsdiabetes hangt von der Stoffwechselsituation, dem Befinden des Kindes in
utero und Befinden der Mutter, vom Wachstum des Kindes, dessen Gestationsalter
sowie von Krankheiten der Mutter ab, die oft mit einem Diabetes mellitus verbunden
sind wie beispielsweise diabetische Nephropathie, diabetische Retinopathie und
hypertensive Schwangerschaftskrankheiten [38].

Zu den haufigsten Indikationen zur Geburtseinleitung bei Gestationsdiabetes
gehoren:

— schlechte oder schwierige Stoffwechseleinstellung der Mutter,

— Makrosomie, inshesondere bei Abdomenumfang gréRer als Kopfumfang bzw.

Wachstumsretardierung,

— Praeklampsie,

— auffallige CTG oder Dopplersonographiebefunde,

— belastete geburtshilfliche Anamnese. [29]
Laut DGGG, sollte die Entbindung aller Schwangeren mit Typ-1- oder Typ-2-
Diabetes (mit Insulintherapie) in einem Perinatalzentrum mindestens LEVEL 2
geplant werden. Die Indikationen zur Geburtseinleitung entsprechen denen
stoffwechselgesunder Frauen. Beim Erreichen des errechneten Entbindungstermins
ist ein aktives Geburtsmanagement angezeigt, Ubertragungen sollen vermieden
werden. Routinemaflige Einleitungen vor dem Entbindungstermin haben keine
Vorteile, sie erhohen die Sectiorate und verringern nicht die neonatale
Morbiditat [37].

Bei guter Einstellung des Diabetes, unauffalligem Wachstum des Kindes und
ausreichender Plazentafunktion kann also die Entbindung in der Néahe des
berechneten Termins stattfinden.

Goeschen und Mitarbeiter stellten in ihrer Studie fest, dass durch eine effektive
Geburtseinleitung am Entbindungstermin die Sectiohaufigkeit von 40% auf 10%
gesenkt werden kann [40, zitiert in 5]. Delaney und Mitarbeiter konnten jedoch
zeigen, dass kein Unterschied in der perinatalen Mortalitdt des Kindes bei
Entbindung per Sectio gegeniber einer Spontangeburt gefunden werden konnte [41].

Sanchez-Ramon und Mitarbeiter untersuchten bei einem sonographischen V.a.
Makrosomie das neonatale Outcome und die Sectiorate bei Abwarten vom
spontanen Wehenbeginn gegeniber der Geburtseinleitung. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die Geburtseinleitung zu einer hoheren Sectiorate fuhrt ohne
signifikante Verringerung von vaginaloperativen Entbindungen, Schulterdystokien
und der Haufigkeit von 5-min-Apgar-Werten < 5 [42].
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Die Kontraindikationen fir eine Geburtseinleitung kbnnen in absolute und relative
untergliedert werden. Zu den absoluten Kontraindikationen gehdren [6]:
a) Mitterliche Kontraindikationen
— ausgepragter aktiver genitaler Herpesinfektion
— V.a. Missverhaltnis
b) Kindliche Kontraindikationen
— Querlage
c) Uteroplazentare
— Plazenta praevia
— Vasa praevia
— Nabelschnurvorfall
Die relativen Kontraindikationen kénnen wie folgend aufgeteilt werden:
a) Mtterliche Kontraindikationen
— Zervixkarzinom
— Mehrlingsschwangerschaft
— Polyhydramnion
— midtterliche Herzerkrankung
— Multiparitat
b) Kindliche Kontraindikationen
— Makrosomie
c) Uteroplazentare Kontraindikationen
— tiefsitzende Plazenta
— unklare vaginale Blutungen
— Uterusoperation z.B. Z.n. Myomektomie
— vorzeitige Plazentaldsung
Vor jeder Geburtseinleitung missen alle Kontraindikationen genau Uberprift werden.

1.2 Methoden der Geburtseinleitung

Die unterschiedlichen Methoden der Geburtseinleitung kénnen in medikamentdse,
wie z.B. Oxytocin und Prostaglandine und nichtmedikamentose, wie z.B.

Amniotomie, Methoden eingeteilt werden.

1.2.1 Oxytocin

Oxytocin (Pitocin, Syntocinon) ist das am héaufigsten verwendete Medikament in der
Geburtshilfe. 1906 zeigte Henry Dale, dass die intravendse Injektion eines Extrakts
des Hinterlappens der Katzenhypophyse die Wehentatigkeit bei schwangeren Katzen
provozieren kann [43]. Dieser Extrakt wurde das erste Mal von William Blair Bell
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1909 therapeutisch im Rahmen einer Sectio caesarea zur Induktion uteriner
Kontraktionen und als Atonieprophylaxe beim Menschen angewendet [43]. Zur
Geburtseinleitung wurde dieses Mittel erstmalig von Watson im Jahr 1922 eingesetzt.
Im Jahr 1928 wurde durch Vincent du Vigneaud das Hormon des Hinterlappens der
Hypophyse identifiziert, 1953 beschrieb er dessen molekulare Struktur und nannte es
Oxytocin. Er stellte dieses Hormon synthetisch her, so dass es physiologisch und
chemisch identisch mit der natirlichen Form war [43]. 1953 bekam Vincent du
Vigneaud fur seine Arbeit den Nobelpreis fur Chemie. Seine Entdeckung und
Entwicklung bewirkten, dass Oxytocin zur therapeutischen Nutzung jedem
zugéanglich war. Theobald und Mitarbeiter beschrieben als erste das kontinuierliche
,,pituitrin drip” zur Geburtseinleitung[46].

1.2.1.1 Struktur und Funktionen

Oxytocin bekam seinen Namen von den griechischen Worten oxys (schnell) und
tokos (Geburt). Es wird im Nucleus paraventricularis im Kerngebiet des
Hypothalamus gebildet. Vom Hypothalamus aus wird es Uber Axone zum
Hinterlappen (Neurohypophyse) der Hypophyse transportiert, gespeichert und bei
Bedarf abgegeben.

Bereits seit vielen Jahren findet das Extrakt des Hinterlappens der Hypophyse
Einsatz in der Geburtshilfe. Oxytocin ist ein Peptidhormon und besteht aus neun
Aminosauren. Die Sequenz ist in Abb. 2 dargestellt. Zwei Disulfidbriicken sind fir die
biologische Aktivitat des Oxytocin von Bedeutung [47].

Die Struktur des Oxytocins ahnelt dem Hormon Vasopressin. Der Strukturunterschied
zwischen beiden besteht darin, dass bei Vasopressin statt Isoleucin in Position 3
Phenyloalanin vorkommt und anstelle Leucin in Position 8 Arginin zu sehen ist (siehe
Abb. 2) [48][48]. Diese Analogie der Strukturen verursacht, dass Oxytocin auch eine
leichte antidiuretische und vasoaktive Aktivitdt zeigt, wenn es in hoher Dosis
eingesetzt wird.

Oxytocin zirkuliert in freier Form und wird durch die Leber und die Nieren aus dem
Kreislaufsystem eliminiert. Im menschlichen Plasma ist ein Enzym, die Oxytocinase
(Cystyl-Aminopeptidase), vorhanden. Sie wird durch die Plazenta produziert. Die
Aufgabe der Oxytocinase ist es, Oxytocin aus dem Korper zu entfernen. In der
Schwangerschaft ist die Aktivitat der Oxytocinase sehr hoch [49][50]. Die
Oxytocinase zerstort die zirkulare Struktur des Oxytocin zwischen Position 1 und 2
(siehe Abb. 2) und hemmt dadurch die biologische Aktivitat.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

Oxytocin
Cyst—-Tyr---lle-—-GIn---Asn---Cyst--Pro-—-Leu---Gly---NH2

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Vasopressin
Cyst---Tyr---Phe---Gln---Asn ---Cyst-—-Pro---Arg--- Gly---NH2

Abb. 2 Priméarstruktur von Oxytocin und Vasopressin [47]

1.2.1.2 Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Die Plasmahalbwertszeit von Oxytocin betragt zwischen 5 und 17 Minuten [51]. Die
Konzentration im Plasma ist gleichbleibend in den verschiedenen Phasen der
Geburt. Es ist jedoch bekannt, dass es zum deutlichen Anstieg von Oxytocin im
Plasma in der Endphase der Geburt kommt [52][53]. Die hdchste
Oxytocinkonzentration ist im Nabelschnurblut festgestellt worden. Dies deutet darauf
hin, dass auch durch die Feten wahrend der Geburt viel Oxytocin produziert werden
kann [54]. Die Stimulation der Briste und der Geschlechtsorgane verursacht
ebenfalls eine Oxytocinausschittung ebenso die vaginale und zervikale Dehnung,
wodurch es zu Uteruskontraktionen kommt (Ferguson-Reflex) [55]. Oxytocin kann
nur parenteral verabreicht werden, weil es bei oraler Gabe durch Trypsin im Darm
inaktiviert wird.

Der Wirkmechanismus des Oxytocins auf die uterine Wehentatigkeit kann am besten
durch die Veranderungen intrazellularer Konzentrationen von Kalzium erklart werden.
Der Effekt des Oxytocins wird durch eine Kalziumfreisetzung erreicht, welches im
endoplasmatischen Reticulum deponiert ist [56]. Oxytocin wirkt durch Bindung an
spezifische Membranrezeptoren. Diese Rezeptoren sind an ein Tansducer- und
Effektorprotein verbunden, welche die Informationen ins Innere der Zellen tragen.
Dazu gehort Guanosin-5’-triphosphat (GTP), welches Proteine und insbesondere das
Protein G bindet. Der Oxytocin-Rezeptor-G-Protein-Komplex stimuliert die
Phospholipase C (PLC). Die PLC ist verantwortlich fur die Hydrolyse von
Phosphatidylinositol 4,5 diphosphat (PIP2) zu Inositol 1,4,5-triphosphat (IP3) und 1,2
—Diacylglycerol. IP3 setzt Kalzium aus dem endoplasmatischen Reticulum frei und
erhoht die Konzentration von Kalzium im Zytoplasma [57]. Die Inositol (IP3)- und
Oxytocin-G-Protein-Komplexe verandern die Kalziumkanéle. Das intrazellulare
Kalzium wird an Kalmodulin gebunden und stimuliert damit das MLCK-Enzym,
welches Myometriumskontraktionen bewirkt.

Oxytocin kann auch Uteruskontraktionen unabh&ngig von der intrazellularen
Kalziumkonzentration anregen. Es ist festgestellt worden, dass die Konzentrationen
von Prostaglandin E (PGE) und Prostaglandin F (PGF) durch Oxytocineinfluss erhéht
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werden [58]. Oxytocin stimuliert durch die Dezidua die Produktion von PGE und
PGF [59]. Es wird vermutet, dass diese notwendig ist, um eine effektive Wirkung des
Oxytocins erreichen zu kénnen [60].

Wichtig fir die Funktion des Hormons Oxytocins ist die Konzentration von
Oxytocinrezeptoren (OTR) im Myometrium. Die OTR sind aus bis zu 388
Aminosauren aufgebaut. Sie gehdren zu den grof3ten und funktionell komplexen
Rezeptorklassen. Sie funktionieren durch Bindung von Guaninnukleotiden an Protein
G. Fur die Vermittlung sind 7-Transmembran-Rezeptoren zusténdig. Die N-terminal
Region der OTR ist extrazellular lokalisiert und besitzt glykosylierte Stellen. Das
Carboxylende ist intrazellular und hat phosphorylierte Stellen. In Studien von Kimura
und Mitarbeiter wurde beschrieben, dass es nur einen Typ eines Oxytocinrezeptors
gibt [62]. Die OTR sind auch im nicht-schwangeren Endometrium nicht vorhanden.
Sie treten ab der 13. SSW vermehrt auf und nehmen im Schwangerschaftsverlauf an
Anzahl deutlich zu (5-fache Erh6hung im Vergleich zum nicht schwangeren Uterus).
Im Gegensatz dazu lasst sich aber kein Anstieg der Oxytocinrezeptorkonzentration
unter der Geburt feststellen [62]. Die hdchste Konzentration von OTR findet sich im
Fundus uteri. Im Isthmus uteri und in der Zervix ist die OTR-Konzentration am
geringsten.

1.2.1.3 Anwendungsbereiche aufRerhalb der Gynakologie und Geburtshilfe

In einigen neurochemischen Studien wurde gezeigt, dass Oxytocin einen Einfluss auf
neuro-psychologische Zustande Liebe, Ruhe und Vertrauen hat. Es wurde z.B. eine
Studie durchgeftuihrt, bei der es ein Investitionsspiel mit echtem Geldgewinn unter
den Probanden gab. Bei einem Teil der Testpersonen wurde Oxytocin als
Nasenspray gegeben. Die Ergebnisse zeigten, dass die Leute mit erhéhtem
Oxytocinspiegel mehr Vertrauen zu ihren Spielpartnern hatten [66]. In einer anderen
Studie, die mit einer Gruppe streitender Paare durchgefihrt wurde, konnte ebenfalls
gezeigt werden, dass Oxytocin eine beruhigende Wirkung hat [67]. Weiterhin gab es
unterschiedliche Forschungsarbeiten, die auch die Rolle von Oxytocin bei Phobien in
der Psychologie untersuchten [68]. Die Forschungsergebnisse von Roger Nickl
stellten fest, dass Oxytocin auch beim sexuellen Erleben eine Rolle spielt [69].

1.2.1.4 Oxytocin in der Gynakologie und Geburtshilfe

In der Gynékologie und Geburtshilfe wird Oxytocin meistens zur Geburtseinleitung,
zur Unterstltzung der Wehentatigkeit und zur Prophylaxe und Therapie postpartaler
Hamorrhagien eingesetzt [70]. Es kann z.B. intranasal, und intravents angewendet
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werden. Aufgrund der guten Steuerbarkeit wird es unter der Geburt in intravenoser
Form eingesetzt.

1.2.1.4.1 Indikationen und Kontraindikationen.

Das Ziel der Oxytocinanwendung ist die Induktion von Wehentatigkeit bzw. eine
Verbesserung der Wehenqualitat.
a) Indikationen zur Geburtseinleitung mit Oxytytocin sind:

SIH

Terminlberschreitung und Ubertragung

Vorzeitiger Blasensprung

Mitterliche Erkrankungen (Diabetes mellitus, chronische Hypertonie)
Fetale Wachstumretardierung [71][72].

Die Effektivitat der Geburtseinleitung mit Oxytocin ist von vielen Faktoren abhangig.
Eine der wichtigsten Gro3en ist die Zervixreife. Die am haufigsten benutzte Methode
zur Beurteilung der Reife des Gebarmutterhalses ist der Bishopscore (s.Tab. 2).

Tab. 2 Bishopscore zur Beurteilung der Zervix

Zervix Punkte

0 1 2 3
Weite in cm 0 1-2 34 25
Verkirzung in % um 0-30 um 40-50 um 60-70 um=80
Hohenstand der Leitstelle
(in cm zur -3 -2 -1 +1 oder +2
Interspinalebene)
Konsistenz derb mittel weich -
Position sakral mediosakral zentriert -

Nach dem Bishopscore ist die Zervixreife in drei Gruppen eingeteilt worden.

l. Ein Bishop-Score mit mit 0-4 Punkten ist gleichbedeutend mit einer
sehr unreifen Zervix.

I. Ein Bishop-Score von 5-8 Punkten bedeutet eine mittelreife Zervix

II. Ein Bishop-Score shop-Score mit mehr als 8 Punkte zeigt eine
geburtsreife Zervix.
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Die geburtsreife Zervix ist die Domane der Geburtseinleitung mittels Oxytocin.
Kauffell und Mitarbeiter zeigten, dass bei einem Bishopsscore von kleiner als 5
Punkte bei weniger als 65% der Patientinnen die Geburt innerhalb von 24 Stunden
induziert werden kann [74].

b) Kontraindikationen fir eine Geburtseinleitung mit Oxytocin:
e Plazenta praevia
e Vasa praevia
¢ Kindliche Lageanomalien
e Nabelschnurvorfall
e Z.n. Uterusoperationen (aul3er Sectio caesarea)
e Beckenfehlbildungen der Mutter
e Aktive genitale Herpesinfektion
e Invasives Zervixkarzinom

1.2.1.4.2 Dosierung

Unter der Geburt wird Oxytocin als intravendse Infusion gegeben. Es ist keine orale
Applikation mdglich, weil es sehr schnell im Verdauungstrakt metabolisiert wird. Bis
heute ist es nicht gelungen, die maximale Dosis Oxytocin anzugeben [76].

Die Oxytocindosierungsmoglichkeiten sind in Tab. 3 beschrieben.

Tab. 3 Dosierschema des Oxytocins

Protokoll Startdosis | Steigerung | Zeitintervall | maximale Dosis
(mU/min) (mU/min) (min) (mU/min)
niedrige Dosis | 0,5 bis 2,0 1 bis 2 15 bis 60 20 bis 40
hohe Dosis 4 bis 6 4 bis 6 15 bis 30 240

In den beiden Kklassischen Anwendungsschemata - niedrige bzw. hohe
Oxytocindosis sind unterschiedliche Initialdosen, der Steigerungsdosen und
Zeitintervalle angegeben. Die kontroversen Diskussionen (Uber diese beiden
Anwendungsprotokolle begannen schon in den 80-er Jahren. Die Startdosis betrug
damals 1-2 mU/min und die Dosis wurde alle 15 bis 20 Minuten verdoppelt. Diese
Startdosis wurde 1989 von Wein und Mitarbeitern Uberpruft [77]. Er benutzte drei
Initialdosen von Oxytocin 0,7, 1,7 und 3,3 mU/min in drei Gruppen. Die Startdosis
wurde in allen drei Gruppen alle 30 min gesteigert. Die maximale Dosis betrug
168mU/min. Es wurden keine Unterschiede im Geburtsverlauf (Zeitraum,
Komplikationen) festgestellt, obwohl der Apgarscore (nach 5 min) in der Gruppe mit
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der hohen Oxytocindosis niedriger war. Der Autor schluf3folgerte somit, dass eine
niedrige Oxytocindosis gleichermal3en effektiv wie eine hohe Oxytocindosis ist,
jedoch mit weniger postnatalen kindlichen Komplikationen behaftet war. Fiur eine
niedrigere Oxytocindosis spricht auch, dass die Risiken einer Uterusiberstimulation
und die Gefahr einer Wasserintoxikation geringer sind. Oxytocin hat eine &hnliche
Struktur und Funktion wie Vasopresin und es kann zur Flissigkeitsretention durch
Bindung an Vasopresin- und Oxytocinrezeptoren in den Nieren fihren. Es trifft eine
sogenannte Wasserintoxikation auf. Symptome sind: Hyponatriamie, Ubelkeit,
Erbrechen und Blutdruckerh6hung [6].

Die Wirksamkeit des Protokolls mit hoch dosiertem Oxytocin wurde spéater im
National Maternity Hospital in Dublin Gberprift und zeigte u.a. eine niedrigere Rate
von Sectiones bei Nulliparae [78].

Seitchik und Mitarbeiter verglichen Geburten bei Frauen, bei denen niedrige Dosen
von Oxytocin durch ein spezielles Computerprogramm gesteigert wurden, mit
Geburten, bei denen die Dosis durch Arzte/Hebammen verandert wurde [79][80]. Sie
stellten fest, dass in der ersten Gruppe sowohl bei Nulliparae als auch bei Multiparae
die Zeit zwischen Beginn der Geburtseinleitung und einer vollstdndigen
Zervixdilatation kirzer war und insgesamt weniger Oxytocin gebraucht wurde. Die
maximale Dosis von Oxytocin, die zervixwirksame Wehentétigkeit hervorgerufen
hatte, nur 8mU/min betrug [81]. Ein konstanter Oxytocinspiegel im Plasma wurde
bereits nach 40 Minuten erreicht [60]. Basierend auf diesen Studienergebnissen,
haben sich viele Kliniken fir die niedrigere Oxytocindosis entschieden. Als Startdosis
wurde 1mU/min festgelegt, welche dann bei Bedarf alle 30 bis 40 min um 1mU/min
gesteigert wird.

In der Literatur sind verschiedene Studien uber den Vergleich der niedrigen und
hohen Oxytocindosierung beschrieben, obwohl ein direkter Vergleich zwischen
diesen Studien schwierig ist, weil unterschiedliche Oxytocinprotokolle sowie
verschiedene Zeitintervalle und Oxytocin-Dosen fir die Untersuchungen eingesetzt
wurden. [76]. Xenakis und Mitarbeiter fanden z.B., dass eine hoch dosierte Gabe von
Oxytocin im Vergleich zu niedrig dosierten Oxytocingaben zu einer geringeren
Sectiorate fuhrte (10,4 zu 25,7%) [82]. Im Gegensatz zu Xenakis verglichen Muller
und Mitarbeiter ein ““traditionelles Protokoll”™ mit einer Steigerung der Oxytocindosis
(1 bis 2 mU/min alle 30 min) mit einer Steigerung der Oxytocindosis alle 40 min. Die
Studie zeigte keinen Unterschied in Bezug auf die Sectiorate und die
Entbindungsdauer, obwohl in der experimentellen Gruppe eine ausreichende
Wehentatigkeit schneller erreicht wurde [83]. Auch Hourvizt und Mitarbeiter zeigten
bei einer Anfangsdosis von 2,5 mU/min oder 1,25mU/min und einer Steigerung um
2,5 oder 1,25mU/min alle 30min, dass es keinen Unterschied in Sectiorate und der
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Entbindungsdauer bei Frauen gab, die nur eine niedrige Dosis von Oxytocin
bekommen hatten [127].

In der prospektiven Studie von Satin und Mitarbeitern wurden zwei Oxytocin-
Protokolle bei der Geburtseinleitung und Geburtsunterstiitzung miteinander
verglichen [129]. Ein niedriegdosiertes Oxytocinprotokoll mit einer Anfangsdosis von
ImU/min und Steigerungen um 1mU/min alle 20 Minuten bis zu 8mU/min und
danach die Steigerung um 2mU/min bis zur Maximaldosis von 20mU/min erhielten
1251 Schwangere. Das hochdosierte Oxytocinprotokoll bestand aus einer
Anfangsdosierung von 6mU/min und Steigerungen um 6 mU/min alle 20 Minuten bis
zur Maximaldosis von 42mU/min. Das Hochdosis-Protokoll erhielten 1537 Frauen.
Bei aufgetretener Uterusitberstimulation wurde die Steigerung von 6muU/min auf
3mU/min reduziert. Der Vergleich der beiden Dosierungen ergab, dass in der Gruppe
mit dem Hoch-Dosis-Schema weniger Sectiones wegen einer Zervixdystokie
auftraten. Das fetal outcome zeigte keine Unterschiede.

In weiteren Studien wurden die Zeitintervalle verandert. In eine Studie von Chua et al
wurde Oxytocindosis alle 15 min bzw. 30 min gesteigert. Das kirzere, 15-minltige
Intervall der Oxytocinsteigerung zeigte keine Vorteile[85]. Orhue stellte fest, dass die
30-minutige Steigerung besser als die 15-minltige Steigerung ist, da ein geringeres
Risiko fur eine Uterusuiberstimulation bei Erstgravidae besteht [86]. Die Frauen in der
30-Minuten-Intervall-Gruppe hatten postpartal einer kiirze Krankenhausverweildauer
als die Wochnerinnen aus der 15-Minuten Gruppe (3 versus 7 Tage, p<0,01) [87].

Satin et al verglichen zwei Hoch-Dosis-Protokolle. Die Ausgangdosis von 6muU/min
wurde alle 20 bzw. alle 40 min erhdht. Es wurde kein Unterschied in Bezug auf die
Sectiorate und das fetal Outcome gesehen. Eine Uterusiberstimulation war aber
haufiger in der 20-minitigen-Gruppe nachweisbar (40% versus 31%, P=0,02) [88].

Andere Studien Uberpriften ob Oxytocin im Intervall oder aber als kontinuierliche
Infusion gegeben werden sollte. In vivo wird Oxytocin pulsatil ausgeschuttet. Reid
und Mitarbeiter fanden keinen Unterschied in der Zeit zwischen Beginn der
Geburtseinleitung und der Geburt bei der Oxytocingabe im Intervall versus eine
kontinuierlichen Oxytocininfusion. Die  Anzahl der Sectiones, der
Uterustberstimulationen, die Apgarwerte und die Nabelschnur-pH waren in beiden
Gruppen ohne Unterschiede [89]. Zum gleischen SchluR kommt auch eine
Untersuchung von Coummiskey und Dawood [90].
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Es lasst sich auf Grund der analysierten Studien zusammenfassend feststellen, dass:
— die Gabe von niedrig dosiertem Oxytocin die Uterusaktivitat ausreichend
stimuliert,
— die Applikation einer hohen Dosis von Oxytocin potenziell zu einer niedrigeren
Sectiorate fuhrt
— es bestehen keine Unterschiede bezuglich des fetal outcomes bei
Niedrigdosis- bzw. Hochdosisschema flir Oxytocin

1.2.1.4.3 Risiken und Komplikationen

Oxytocin gilt als eine relativ gut steuerbare Substanz fur die Geburtseinleitung. Die
Komplikationen bei Gabe von Oxytocin sind zumeist durch eine inadaquate Dosis
verursacht.

1.2.1.4.3.1 Uterusiuberstimulation

Zu den haufigsten Risiken gehdren u.a. Uterusuberstimulation und dadurch eine
drohende intrauterine Asphyxie. Als Uberstimulation bezeichnet man mehr als finf
Kontraktionen in einem Zeitraum von 10 min. Dies verursacht eine Senkung des
intravillosen plazentaren Blutflusses. Die fetale Asphyxie ist eine geflirchtete
Komplikation der Uterusuberstimulation [128]. Aufgrund der guten intravenésen
Steuerbarkeit des Oxytocins bei Anwendungs eines Perfusors kann durch sofortige
Unterbrechung der Oxytocin-Zufuhr und Notfall-Tokolyse eine drohende
Uberstimulation vermieden werden. Nach der Unterbrechung der Oxytocin-Gabe
kann nach einer Pause Oxytocin erneut verabreicht werden. Eine
Uterusuberstimulation ~ kann  zur  Uterusdauerkontraktion  flihren.  Unter
Dauerkontraktionen versteht man verlangerte Kontraktionen, die zwischen 10 und 20
Minuten andauern kénnen, auch wenn kein Oxytocin mehr zugefuhrt wird. Bei der
Geburtsiiberwachung muss eine Uberstimulation noch vor der Entwicklung einer
Dauerkontraktion vermieden werden.

1.2.1.4.3.2 Uterusruptur

Die geféhrlichste Komplikation unter der Anwendung von Oxytocin stellt die
Uterusruptur dar.Das hohste Risiko besteht dafuir bei vorangegangenem Sectio oder
Uterusoperation. Trivedi und Mitarbeiter fanden keine Uterusruptur bei
Nulliparae [91].

1.2.1.4.3.3 Hypotonie

Oxytocin kann eine Hypotonie verursachen. Schon 2 Einheiten, die sehr rasch

gegeben werden, zeigten in Studien einen Blutdruckruckabfall um 30% [92]. Oxytocin
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hat eine antidiuretische Wirkung. Deswegen kann es bei hochdosierter Gabe zu
Hyponatridmie, Verwirrtheit, Krampfen, Koma und Herzversagen kommen [128]. Eine
Wasserintoxikation ist dann zu befirchten, wenn Oxytocin mit grof3en Volumina
physiologischer Kochsalz-Losung appliziert wird.

1.2.1.4.3.4 Neonatologische Komplikationen

Die Geburtseinleitung mit Oxytocin kann auch fir das Neugeborene selbst Nachteile
haben. Die Studien von Beazley und Mitarbeitern zeigten, dass bei Neugeborenen,
deren Mutter unter der Geburt Gber 20 Einheiten Oxytocin bekamen, das Risiko einer
Hyperbilirubinamie hoher ist [128]. Bei jeder Geburtseinleitung besteht das Risiko der
relativen Unreife der Kinder. Flaksmann und Mitarbeiter zeigten in ihrer Studie, dass
bei 32 von 1000 Neugeborenen, deren Miutter geplant eingeleitet wurden,
respiratorische Komplikationen auftraten. 25 Kindern mussten durch Sectio caesarea
entbunden werden. Alle diese Kinder hatten nach Dubowitzskala ein Gestationsalter
unter der 37.SSW [128].

1.2.2 Prostaglandine und Prostaglandin-Derivate

1.2.2.1 Struktur und Funktionen

1933 beschrieben Goldblatt und Von Euler die vasoaktive Funktion von
Bestandteilen des humanen Spermas. 1962 isolierten Sune Bergstrém und Bengt
Samuelsson kristallisierbare Derivate, die ihrer Loslichkeit nach, als PGE und PGF
klassifiziert wurden [94]. Die naturlich vorkommenden Prostaglandine sind zyklische
ungesattigte C20-Fettsduren. Sie sind entsprechend den Substituenden am
Zyklopentan-Ring in Untergruppen eingeteilt (Prostaglandin A,B,C, usw.). Die
Prostaglandine der F-Gruppe besitzen am Zyklopentan-Ring zwei Hydroxyl-Gruppen
und die der E-Gruppe eine Keto- und eine Hydroxyl-Gruppe. Die Biosynthese von
Prostaglandinen ist abhangig vom Enzym COX (Cycloxygenase), welches die
Transformation von Arachidonsdure in Prostaglandine katalysiert. Im ersten Schritt
wird aus Arachidonséure das Prostagladin G2 (kurz: PGG2) gebildet. Im zweiten
Schritt wird aus PGG2 das Prostaglandin H2 (kurz: PGH2). Es gibt zwei Isoformen:
COX1 und COX2. Die letzten Studien zeigten, dass die Prostaglandine, die z.B.
intrauterin produziert werden, mit der COX2 -Expression verbunden sind [95]. In der
Gynékologie und Geburtshilfe werden zur Auslésung von Myometriumkontraktionen
und zur Zervixreifung die Prostaglandine F2a und die Prostaglandine E1 und E2
benutzt. Sie werden in der Leber und in der Lunge metabolisiert. Die
Plasmahalbwertszeit von PGF2a ist kirzer als 1 Minute und die von PGE2 betrégt 2
bis 5 Minuten. Sie werden durch das Enzym 15-Hydroxy- Prostaglandin-
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Dehydrogenase zu 15-Keto-Derivaten umgewandelt. Diese 15-Keto-Derivate werden
weiter zu 13-14-Dihydro-15-Keto-Prostaglandin  abgebaut, die dann weiter
umgewandelt und im Urin ausgeschieden werden [96]. Die Plasmakonzentration von
13-14-Dihydro-15-Keto-Prostaglandin F2a stellt den stabilen Metaboliten von PGF
dar, und ist messbar bei der Entbindung. Studien deuten darauf hin, dass sich die
Konzentration von PGF im Plasma in der Schwangerschaft nur wenig verandert,
unter der Geburt jedoch stark ansteigt [97].

1.2.2.2 Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Prostaglandine kommen in allen Organen und Gewebeflissigkeiten vor und werden
auch von samtlichen Uterusgeweben produziert. Wahrend der Schwangerschaft
erfolgt die Produktion von Prostaglandinen hauptsachlich durch das Amnion, Chorion
und die Dezidua. Die Konzentration steigt somit im Fruchtwasser und im matterlichen
Blut an [98].

Die in der Geburtshilfe eingesetzten Prostaglandine und Prostaglandin-Derrivate
kénnen in 3 Gruppen eingeteilt werden, siehe [5].

Prostaglandin E (PGE), F (PGF) und Misoprostol haben eine
kontraktionsstimulierende Funktion. PGE ist gegenuber PGF starker in der
Auslosung von Uteruskontraktionen. PGE weist jedoch auch einen starken Einfluss
auf die Zervix auf. Misoprostol hat mehr Einfluss auf die Zervix als PGE [99][100].
PGE, PGF und Misoprostol binden an spezifische Membranrezeptoren.
Prostaglandine beeinflussen das Myometrium und die Zervix, die Wirkung von
Oxytocin ist dagegen nur auf das Myometrium begrenzt.

Rezeptoren fur PGE und PGF sind im schwangeren und nicht schwangeren Uterus
prasent. Es sind acht Typen bzw. Subtypen von PG-Rezeptoren bekannt:
Tromboxan A2, Prostazyklin, PGF und PGD- Rezeptoren und vier Subtypen des
PGE-Rezeptors (EP1, EP2, EP3, EP4) [101]. Diese Rezeptoren werden durch
verschiedene Gene kodiert und zéahlen zu den G-Proteinen. Molar und Hartelendy
haben gezeigt, dass die Zahl der von PGE2 und PGF2a-Rezeptoren unter der
Geburt steigt [102]. PGF-Rezeptoren kommen zusatzlich in Lutealzellen vor. PGE-
Rezeptoren sind im menschlichen Organismus in unterschiedlichen Konzentrationen
vorhanden. So sind EP 2-Rezeptoren vor allem in der Milz, Lunge und im Hoden,
EP 3-Rezeptoren in Leber und Niere, EP 1 in Muskeln und EP 4 in fast allen
Organen vorhanden [103]. Die PGE-Rezeptoren existieren auch an der Zervix, wobei
die Konzentration dort viel niedriger ist. [104].
Misoprostolacid, die biologisch aktive Form von Misoprostol bindet an EP3 und EP4-
Rezeptoren. Die Prostaglandine E und F2a fluhren (ber eine Erhéhung der

Kalziumpermeabilitat der Zellmembran zu einem Anstieg der intrazellularen
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Kalziumionen-Konzentration und damit zur Kontraktion des Myometriums. Die lokale
Applikation von Prostaglandinen fahrt Zu einer multifokalen
Bindegewebsauflockerung mit aktivierten Fibroblasten, die durch eine feinkérnige
Auflockerung des  Zytoplasmas, vergroRerte, vakuolisiert erscheinende
Mitochondrien sowie eine Anzahl vesikularer Systeme in der Zellperipherie
gekennzeichnet ist. Dabei kommt es biochemisch zu einem 2fachen Anstieg der
Aktivitat von Kollagenasen, 7fache Anstieg der Elastasen und der Konzentration von
Hyaloronsaure um ca. 50%. Diese Wirkungen fuhrten letztendlich zur Auflockerung
der Zervix [110][111]. Prostaglandine fihren zur Zervixreifung und zur
Weheninduktion.

1.2.2.3 Anwendungsbereiche aulR3erhalb der Gynéakologie und Geburtshilfe

Zu den haufigsten Anwendungsbereichen der Prostaglandine aul3erhalb der
Gynakologie und Geburtshilfe z&hlen:
— Augenheilkunde: Prostaglandine senken den Augeninnendruck bei der
Behandlung des Glaukoms
— Angiologie: als vasoaktive Substanzen wurden Prostaglandine bei der
Behandlung schwerer Durchblutungsstérungen im Rahmen einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit eingesetzt; bei Erektionsstérungen wirken sie
auf die Durchblutungsférderung des Schwellkérpers
— Hamatologie: als Thrombozytenaggregationshemmer verhindern
Prostaglandine die verstarkte Gerinnung bei Vasculilidenstdrungen
— Gastroenterologie: bei Langzeitbehandlung mit nichtsteroidalen
Antiphlogistika kdnnen Prostaglandine die Magenschleimhaut schitzen.

1.2.2.4 Prostaglandine in Gynakologie und Geburtshilfe

In  der Gynakologie und Geburtshilfe werden die Prostaglandine und
Prostaglandinderivate zur Geburtseinleitung durch Zervixreifung und Weheninduktion
sowie zur Therapie postpartaler Hamorrhagien seit den 1970er Jahren eingesetzt.

1.2.2.4.1 Indikationen und Kontraindikationen

Die Geburtseinleitung erfolgt aufgrund mutterlicher oder kindlicher Indikationen,

wenn die Vorteile einer Schwangerschaftsbeendigung, sowohl fir die Mutter oder

das Kind groRRer sind und Komplikationen und Risiken bei der Fortfihrung der

Schwangerschaft zu erwarten sind [5]. Die Indikationen zur Geburtseinleitung mit

Prostaglandinen unterscheiden sich nicht von den Indikationen, die bei Oxytocin

beschrieben worden waren. Aufgrund des Wirkungsmechanismus im Bereich der
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Zervix ist der Einsatz von Prostaglandinen bei geburtsunreifer Zervix indiziert
(Bishop-Score<4).

Zu den haufigsten Indikation der Geburteinleitung mit Prostaglandinengehdren:
— Terminlberschreitung und Ubertragung
— vorzeitiger Blasensprung
— hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
— fetale Wachstumsretardierung
— Diabetes mellitus/Gestationsdiabetes

Geburtshilfliche Kontraindikationen sind:

— Plazenta pravia,

— Vasa pravia

— vorzeitige Plazentalésung

— Lageanomalien des Fetus

— Cephalo-pelvines Missverhaltnis

— Nabelschnurvorfall

— Z.n. Uterusoperationen z.B. vorausgegangene Hysterotomie oder
Myomentfernung mit Er6ffnung des Cavum uteri; korporaler Langsschnitt oder
T-Schnitt  (Querschnitt im unteren Uterinsegment gilt als eine relative
Kontraindikation)

— Beckenfehlbildungen der Mutter

— akute Infektionen (z.B. Amnioninfektionssyndrom, Zervizitis und andere eitrige
Infektionen der Geburtswege). Bei lokalen Infektionen der Geburtswege wird
durch die bakteriellen Mediatoren die Biosynthese von Prostaglandinen
stimuliert. Dadurch kommt es bei zuséatzlicher Gabe von Prostaglandinen zu
Uberstimulationen, die fir Mutter und Kind sehr gefahrlich sein konnen.

Allgemeine Kontraindikationen fiir Anwendung von Prostaglandinen sind:

— Epilepsie

— Status asthmatikus

— Glaucom

— Colitis ulcerosa

— Thyreotoxikose

— kardial schwer vorbelastete Patientinnen (z.B. NYHA)

— akute systemische Infektionen

— Prostaglandinallergie
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1.2.2.4.2 Dosierung

Prostaglandine kénnen auf verschiedene Weise appliziert werden: oral, intrazervikal,
intravaginal, intravends und extraamnial. Bei systemischer Anwendung wirken die
Prostaglandine nicht nur auf Zervix und Myometrium, sondern auch auf die glatte
Muskulatur des Verdauungstrakts und der Gefal3e. Deshalb ist die orale und venose
Applikation von Prostaglandinen in der Geburtshilfe nicht zugelassen (z.B. siehe
Misoprostol:  "off-lebel-use™) [1][105]. Erst die Einfihrung von lokaler
Applikationsverfahren hat der Anwendung von Prostglandinen in der Geburtshilfe
groBen Erfolg erbracht. Durch die lokale Applikation wurden die systemischen
Nebenwirkungen seltener. Die Steuerbarkeit ist bei der lokalen Aplikation jedoch
geringer [112].

Die intrazervikale und intravaginale Applikationsformen werden bevorzugt eingesetzt

1.2.24.2.1 0,5mg PGE2-Gel

0,5 mg PGE2-Gel wird bei unreifer Zervix (Bishop-Score<5) inrazervikal appliziert.
Eine Wiederholung ist nach 6-8h mdglich. Kieback und Mitarbeiter zeigten in ihrer
Studie, dass diese Methode in uber 80% der Félle innerhalb von 6-8h zur
Verbesserung des Bishop-Score um mindestens 3 Punkte flhrt und in Abhangigkeit
von der Paritat und Reife der Zervix vor Einleitungsbeginn in 64-86% der Falle mit
einer vaginalen Geburt innerhalb von 24h gerechnet werden kann [106].

1.2.2.4.2.2 1mg oder 2mg PGE2-Gel
- 1mg oder 2mg PGE2-Vaginalgel ist ab einem Bishop-Score 24 zugelassen.
Die wiederholte Dose ist nach 6h mdglich. Die maximale Tagesgesamtdosis
liegt bei 3mg. Die Studie von Kemp und Mitarbeiter zeigt, dass eine
Geburtseinleitung mit 2mg- Vaginal-Gel ab einem Bishop-Score =3 im
Vergleich zum 0,5mg-Intrazervikal-Gel zu kurzeren Intervallen zwischen
Einleitungsbeginn und Geburt und zu héheren Raten vaginaler Entbindungen

innerhalb von 24h fuhrt [107].
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1.2.2.4.2.3 3mg PGE2-Tablette

3 mg PGE2-Vaginaltablette hat die Vorteile einer einfachen Applikation, einer
guten Effektivitat, jedoch den Nachteil einer verzégerten Resorption. Sie wird
zur Geburtseinleitung bei reifer Zervix (Bishop-Score = 5) empfohlen. Die
eventuelle Wiederholung ist nach 6-8 h madglich. Die maximale
Tagesgesamtdosis liegt bei 6 mg. Die Studie von Schneider und Mitarbeiter
zeigte, dass Kontraktionen in 30% der Félle erst nach 6-8 h auftreten [108].

1.2.2.4.2.4 10mg PGE2-Pessar

10 mg PGE2- Vaginalpessar ist ein vaginales Freisetzungssystem. Es fuhrt
zur kontinuierlichen Freisetzung von 0,3-04 mg PGE2/h bei eine
zugelassenen Liegezeit von 24h. Es bestehen bei der Anwendungen keine
Einschrankungen hinsichtlich der Zervixreife.

FiUr die Geburtseinleitung ist die orale oder vaginale Applikation von Misoprostol
(PGEL1) in Deutschland nicht zugelassen. Die Tab. 4 zeigt die verschiedenen lokalen
Applikationsformrn von Prostaglandin E2 im Vergleich.
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Tab. 4 Vergleich der lokalen Applikationsformen von PGE2; modifiziert nach [112]

Prepidil 0,5 mg Intrazervikalgel

Minprostin E2 (1mg, 2mg)

Vaginalgel

Prostin E2 (3mg)
Vaginaltablette

Propess-Vaginal-Insert

Indiziert bei einem
Bishop-Score:

<5

>4

=25-8

kein Limit

Wirkung

Zervixreifung und
Weheninduktion

Zervixreifung und
Weheninduktion

Zervixreifung und
Weheninduktion

Weheninduktion

Wirkungseintritt

nach 20-120 min

nach (20)-80-120 min

schwer kalkulierbar
nach 2-12 h

nach Quellung

CTG-Uberwachung nach
Applikation

fur 2 h, danach diskontinuierlich

fir 1-2 h, danach
diskontinuierlich

nach 2h, danach
diskontinuierlich

far 20- 30 min, danach
diskontinuierlich

Mobilitat der Schwangere

nach 0,5- 2h mdglich

nach 0,5- 2h

sofort

nach 30 min

Wiederholung
maximale Dosis

nach 6h
max. Dosis 1,5 mg/Tag)

nach 6h
max. Dosis 3 mg/Tag

nach 6h
max. Dosis 6 mg/Tag

Liegedauer bis 24 h
max. Dosis 10mg/Tag

Applikationsmodus und
Akzeptanz

aufwandig, technisch schwieriger,
unkomfortabel

einfach, geringer
Personalaufwand, gute
Akzeptanz

einfach, geringer
Personalaufwand, gute
Akzeptanz

einfach, geringer
Personalaufwand, gute
Akzeptanz

Anwendungsprobleme

Aufnahmekapazitat der unreifen
Zervix, retro-, intraamniale
Applikation

schlechte Steuerbarkeit,
lange Latenz-, kurze
Aktivphase

Gleithilfen notwendig,
Herausfallen moglich

Zunahme des Bishop-Scores
2 3 Punkte

>80% der Schwangeren

Keine (vergleichbaren)
Angaben in der Literatur

Keine (vergleichbaren)
Angaben in der Literatur

56-59% der Schwangeren

Induktion von Geburtswehen

keine(vergleichbaren) Angaben in
der Literatur

63% der Schwangeren

Keine (vergleichbaren)
Angaben in der Literatur

40-75% der Schwangeren

Intervall zwischen
Einleitungsbegin und
Geburt(h)

19,1 (Median) bei Bishop-Score
3-4

15,7 (Median)
bei Bishop-Score 3-4
11,7 (Median)
bei Bishop-Score 5-7

12,0 (Median)
bei Bishop-Score 5-7

17-26
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Prepidil 0,5 mg Intrazervikalgel

Minprostin E2 1mg, 2mg
Vaginalgel

Prostin E2 3mg
Vaginaltablette

Propess Vaginalinsert

Kumulative Entbindungsrate | ~66% von Schwangeren bei ~80% bei Bishop-Score <4 ~87% bei Bishop-Score 5-7 ~80%
innrhal von 24h Bishop-Score 3-4

(ohne Sectio)

Sectiofrequenz ~26% von Schwangeren 9-22% ~11% 21-25%
kein Oxytozinbedarf ~66% ~70% ~70% ~39%

frihest mdégliche
Oxytocingabe nach
Anwendung

6h nach Applikation

6h nach Applikation

6-8h nach Applikation

30 min nach Entfernung

Uterine Uberstimulation

~0,5%

~2,9%

~7,3%

~5,5% (0-12%)

MaRnahmen bei
Uberstimulation

Gelentfernung nicht méglich,
Notfalltokolyse

Gelentfernung kaum
moglich, Notfalltokolyse

Tablettenentfernung kaum
moglich, Notfalltokolyse

Propess-Enfernung,
Notfalltokolyse

Maternale Nebenwirkungen

Gastrointestinale Beschwerden<
5%

Gastrointestinale
Beschwerden~4 %

Gastrointestinale
Beschwerdenl1-4%

Subfebrilitat ~ 2%

Apgar-Wert (1 Minute) <7 keine(vergleichbaren) Angaben in | keine(vergleichbaren) 5,5% 0%-17,8%
der Literatur Angaben in der Literatur
Apgar-Wert (5 Minute) <7 keine(vergleichbaren) Angaben in | keine(vergleichbaren) 1% 0-6%

der Literatur

Angaben in der Literatur
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1.2.2.4.3 Risiken und Komplikationen

Folgende systemische Nebenwirkungen koénnen bei einem Einsatz von
Prostaglandinen auftreten, sind jedoch bei lokaler Applikation selten beschrieben:

Beeinflussung glatter Muskulatur des Gastrointestinaltraktes und somit
Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe

unterschiedlicher Einfluss auf den Blutdruck: Prostaglandin F2o verursacht
eine  Zunahme des Vasotonus und damit einen Blutdruckanstieg,
Prostaglandin E2a flhrt zur Absenkung des Vasotonus und somit zum
Blutdruckabfall

Bronchokonstriktion

Hitzewallungen

Tremor

Erh6hung des intraokularen Drucks

Erh6hung der Kdrpertemperatur

Kopfschmerzen, Rickenschmerzen

Myokardischamie

Stérung der Wasser- und Elektrolytausscheidung

Lokale uterine Komplikationen und fetale Komplikationen[1].:

Uberstimulation des Uterus als Folge der ibermaRigen Stimulation des
Myometriums mit uteriner Tachysystolie, mit oder ohne Alterationen der
fetalen Herzfrequenz

vorzeitige Plazentaldsung

Uterusruptur

aszendierende Infektionen

vereinzelte Literaturberichte z.B. von Simmons und Mitarbeiter Uber
intrauterine Fruchttode nach Prostaglandinapplikation [109].
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1.3 Ziele der Arbeit

Die retrospektive Arbeit untersucht und bewertet alle Geburtseinleitungen an der
Universitatsfrauenklinik  Magdeburg in den Jahren 2006 bis 2008.

In der Untersuchung wurden folgende Parameter in beachtet:

- Einleitungsmethode (Oxytocin, Prostaglandine, Prostaglandine plus Oxytocin und
andere)

- Einleitungserfolg (unter Einleitungserfolg versteht man das Einsetzen einer
effektiven Wehentéatigkeit, die zur Zervixreifung und MM-Eroffnung fuhrt)

- Indikationen zur Geburtseinleitung (Diabetes mellitus und Gestationsdiabetes,
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, Préaeklampsie, Terminuberschreitung,
fetale Retardierung, vorzeitiger Blasensprung, Doppler- und CTG-Pathologien
sowie sonstige (z.B. Autoimmunerkrankungen, Herzerkrankungen,
Gerinnungsstorungen, Komplikationen bei vergangenen Schwangerschaften,
Fehlbildungen).

- Analgesie unter der Geburt (PDA, Dolantin)
- Entbindungsmodus (vaginal, vaginal-operativ, Sectio)

- fetal outcome (Apgar, Nabelarterien-pH); die fetale Azidose (pH< 7,20; BE<-5)
wurde aufgrund von im Partogramm fehlenden BE-Werten nur auf den arteriellen
pH-Werten basierend beschrieben

- miutterliche und kindliche Komplikationen (protrahierte EP/AP, pathologische
Herztbne, Einstellungsanomalien und V.a. Missverhaltnis, griines Fruchtwasser
sowie andere wie drohende Uterusruptur und verstarkte intrapartale und
postpartale Blutung)

Die Ziele der vorliegenden Arbeit sind:

|. Die Untersuchung, ob eine Einleitungsmethode eine Uberlegenheit hinsichtlich
des Einleitungserfolgs darstellt

Il. Die Uberprifung in Hinblick auf mdogliche Unterschiede hinsichtlich des
Geburtsmodus

lll. Die Bewertung der Abhangigkeiten zwischen der Geburtsdauer und der
Einleitungsmethode

IV. Die Auswertung der Unterschiede im Schmerzmittelbedarf in Abhangigkeit von
der Einleitungsmethode

V. Beurteilung des Einflusses der Einleitungsmethoden auf das fetal outcome
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Es wurden alle Geburtseinleitungen, die zwischen 2006 und 2008 in der Frauenklinik
der Otto-von-Guericke Universitdt Magdeburg durchgefiihrt wurden, analysiert.
Eingeschlossen in die retrospektive Untersuchung wurden alle Geburten, die
grundsétzlich durch Oxytocin oder Prostaglandine oder Oxytocin plus Prostaglandine
eingeleitet wurden.

In die folgenden Analysen wurden Erst- und Mehrgebarende mit Einlings- oder
Zwillingsschwangerschaften eingeschlossen. Der Einschluss in die Analyse erfolgte
unabhangig von der Schwangerschaftswoche (SSW) sowie unabhangig von Lage
und Gewicht des Kindes. Alle Indikationen der Geburtseinleitung wurden in
Untergruppen unterteilt.

Als Auschlul3kriterien galten Geburtseinleitungen bei intrauterinem Fruchttod sowie
Mehrlingsschwangerschaften, ausgenommen Zwillingsschwangerschaften.

2.2 Untersuchungsparameter
a) Anamnese

Folgende anamnestische Daten wurden von jeder in die Untersuchung
eingeschlossenen Patientin erhoben: Alter in Jahren, Graviditat und Paritat, Sectio
caesarea oder operative Entbindung in der Anamnese, Gewicht (kg) und Grof3e (cm)
und Schwangerschaftsalter (angefangene  Schwangerschaftswochen). Alle
erhobenen Begleiterkrankungen der Patientinnen wurden in 6 Gruppen unterteilt:
HES bzw. Praeklampsie, Diabetes mellitus und Gestationsdiabetes,
Gerinnungsstdrungen, Adipositas, Zustand nach gynakologischen Operationen sowie
andere Erkrankungen z.B.: Muskel- und Skeletterkrankungen, psychiatrische
Erkrankungen, Herz- und Autoimmunerkrankungen etc.

Die Zervixreife wurde nur bei wenigen untersuchten Patientinen als Bishop-Score
beschrieben. Somit konnte dieser Parameter nicht in die Auswertung einbezogen
werden.
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b) Methoden
Die Geburtseinleitungsmethoden wurden in vier Gruppen eingeteilt:

1. Gruppe: Oxytocin

Geburtseinleitung mit  Oxytocin. Es wurden die Anfangsdosis, die
Maximaldosis und der Gesamtverbrauch von Oxytocin dokumentiert. Oxytocin
wurde uber Perfusor dosiert (5 IE Oxytocin in 50ml Elekrolytldsung). Der
Gesamtverbrauch konnte durch Infusiongeschwindigkeit und Zeitdauer der
Applikation, die im Partogramm der jeweiligen Schwangeren angegeben war,
berechnet werden.

2. Gruppe: Prostaglandine

Geburtsteinleitung mit Prostaglandinen, dazu geho6ren: Prepidilgel 0,5mg
(Intrazervikal-Gel mit Prostaglandin E2), Minprostingel 1mg (Vaginal-Gel mit
Prostagladin E2) und Propess 10mg (Vaginales Prostaglandin-E2-Pessar mit
kontinuierlicher Wirkstofffreisetzung) Es wurde dabei die Anzahl der
Prostaglandinapplikationen dokumentiert. In dieser Gruppe wurde Oxytocin
eventuell (nicht bei allen Patientinen) in der spaten EP/AP zur Unterstitzung
der Wehentétigkeit gegeben(spatere EP: Muttermund >6/7cm eroffnet).

3. Gruppe: Prostaglandine+Oxytocin

Geburtseinleitung mit Prostaglandine+Oxytocin. Nach ein- oder mehrmaliger
Prostaglandin-Applikation wurde eine vaginale Untersuchung durchgefuhrt.
Wenn zunadchst die effektive Wehentatigkeit nicht zur weiteren
Muttermunder6ffnung fihrte, wurde die Geburtseinleitung mittels Oxytocin
fortgesetzt. In diese Gruppe wurde Oxytocin bei jeder Schwangeren schon in
der frihen EP (MM<6/7cm erd6ffnet) gegeben.

4. Gruppe : andere Methoden

Dazu gehoren alle Einleitungen durch Amniotomie, Amniotomie plus Oxytocin,
Amniotomie plus Prostaglandine

Dokumentiert und ausgewertet wurden alle Zeitabstande zwischen der ersten
Oxytocin- oder Prostaglandinapplikation bis:

(Bei

zum effektiven Wehenbeginn (eine Wehentéatigkeit, die nach der Latenzphase
zur Muttermundser6ffnung fuhrt),

zur vollstandigen Muttermundser6ffnung,

zur Entbindung.

einer Notsectio wurde das Intervall bis zum letzten dokumentierten

Muttermundsbefund verwendet).
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c) Indikationen zur Geburtseinleitung

Die Indikationen zur Geburtseinleitung wurden in 7 Gruppen eingeteilt:

1. Diabetes mellitus und Gestationsdiabetes,

2. Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, Praeklampsie,
TerminUberschreitung,
Fetale Retardierung
vorzeitiger Blasensprung,
Doppler- und CTG-Pathologien,
sonstige (z.B. Autoimmunerkrankungen, Herzerkrankungen, Gerinnungs-
storungen, Komplikationen bei vergangenen Schwangerschaften,
Fehlbildungen etc).

N o bk w

d) Analgesie unter der Geburt
Zur Analgesie unter der Geburt wurde entweder ein Opioid (Dolantin) oder eine
Periduralandsthesie eingesetzt. Diese beiden Analgesiemethoden wurden
dokumentiert und ausgewertet.

e) Geburtsmodus

Neben dem Geburtsmodus (Spontangeburt, vaginal-operative Entbindung:
Vakuumextraktion/Forceps und Sectio caesarea) wurden auch die Indikationen zum
Kaiserschnitt beschrieben.

f) mutterliche und fetale Komplikationen

Alle pra- und postpartalen Komplikationen wurden erfal3t, einschlief3lich protrahierte
EP/AP, pathologische Herztone, Einstellungsanomalien und V.a. Missverhéltnis,
grines FW sowie andere (z.B. drohende Uterusruptur und verstarkte intrapartale und
postpartale Blutung).

Zusatzlich wurden auch Plazentaldsungsstorungen und die dabei resultierende
Notwendigkeit einer manuellen Plazentalosung und/oder instrumentellen
Nachtastung sowie eine drohende intrauterine Asphyxie ausgewertet.

g) fetal outcome
Der Zustand des Kindes wurde postpartal nach dem APGAR-Schema nach 1, 5 und
10 Minuten beurteilt. Die Azidose wurde durch den arteriellen Nabelschnur-pH-Wert

bewertet.
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Aufgrund des Gewichts wurden die Kinder in drei Gruppen unterteilt:
— <3000¢g,
— 3000 - 4000g,
— > 4000g.

2.3 Statistik

Die angegebenen Zahlen im Ergebnissteil wurden mit SPSS Software (Statistical
Package for the Social Science) analysiert. Eine statistische Signifikanz wurde
definiert als p<0,05.
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3 Ergebnisse

3.1 Ausgangssituation

An der Universitats-Frauenklinik Magdeburg haben zwischen Januar 2006 und
Dezember 2008 3654 Geburten stattgefunden. Dabei wurden 613
Geburtseinleitungen durchgefiihrt, die Gegenstand dieser Arbeit sind. Wie aus der
Abb. 3 erkennbar ist, ist die Anzahl der Geburten in den Jahren 2006, 2007 und 2008
vergleichbar.

2006
N=1172

Abb. 3 Geburtenzahlverteilung fir den Zeitraum 2006 — 2008
an der Universitatsfrauenklinik Magdeburg
Ebenso ist die Zahl der Geburtseinleitungen (zwischen 16% und 17,3% aller
Geburten) in den Jahren 2006-2008 nahezu gleichbleibend.

3.2 Anamnese

Das mittlere Alter innerhalb der untersuchten Patientinnengruppe betrug 28 Jahre.
Die jungste Patientin, bei der die Geburt eingeleitet wurde, war 16 und die &lteste 43
Jahre alt. Das mittlere Gestationsalter betrug 40+6 SSW und die friheste
Geburteinleitung war in der 34. SSW nétig. Der BMI der Mutter vor der Entbindung
lag zwischen 19,96 und 51,53. Tab. 5 prasentiert die epidemiologischen Daten.
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Tab. 5 Alter, Paritat, SSW und mutterlicher BMI der Untersuchungsgruppe

Durchschnitt Minimal Median Maximal
Alter 28 16 29 43
Paritat 2 1 2 13
SSw 40+6 34 41 43
BMI Mutter 30.31 19.96 29.33 51.53

Bei 325 von den 613 untersuchten Schwangeren wurden Begleiterkrankungen
(eingeteilt in 6 verschiedenen Gruppen) festgestellt. Der groRere Teil der
Schwangeren hatte mehr als eine Begleiterkrankung. 57,1% der Multiparae und
49,5% der Nulliparae hatten mindestens eine Begleiterkrankung. Der Anteil von
Diabetes mellitus bzw. Gestationsdiabetes betrug 33% aller Begleiterkrankungen.
Fir HES bzw. Praeklampsie ergaben sich 19% und den Z.n. gyn&kologischen
Operationen 24% von allen Begleiterkrankungen. Die anderen Erkrankungen wie
z.B. Adipositas (6%), Gerinnungsstorungen (5%), sowie Herzerkrankungen,
psychiatrische Erkrankungen, Nierenerkrankungen usw. (insgesamt 13%) waren viel
seltener (s. Abb. 4).

33% OHES

m Diabetes mellitus

O Gerinnungsstoérungen
B Adipositas

| 5% |@mZ.n.Gyn-OP

Oandere Erkrankungen

6%

Abb. 4 Begleiterkrankungen der Patientinnen

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied beziglich Begleiterkrankungen bei
Primiparae und Multiparae. Bei 57,1% Multiparae und 49,5% Primiparae wurden die
Begleiterkrankungen beschrieben. (s. Tab. 6).
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Tab. 6 Begleiterkrankungen in Abhangigkeit von Paritat

Anzahl (n;%) Schwangere ohne Schwangere mit Gesamt
Begleiterkrankungen Begleiterkrankungen
Multiparae 120(42,9%) 160(57,1%) 280(100%)
Primiparae 168(50,5%) 165(49,5%) 333(100%)
Gesamt 288(47%) 325 (53%) 613(100%)

Legende: p>0,05 (Chi-Square Test)

3.3 Methoden

Die 613 durchgefiihrten Geburtseinleitungen sind in vier Gruppen unterteilt worden.
Mehr als die Halfte der Einleitungen, namlich 345 von 613 (9,4% allen Geburten),
wurden mittels Oxytocin eingeleitet. Mit Prostaglandinen wurden 168 Geburten
(4,6% der Gesamtzahl) und mit Prostaglandinen und Oxytocin 84 von 613 (2,3% aller
Geburten) eingeleitet (s. Tab. 7).

Tab. 7 Geburtsmethoden fiir den Zeitraum 2006 - 2008

Anzahl (n) Ohne Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine | Andere | Total
Einleitung +0Oxytocin

2006 985 117 37 28 5 1172

Jahr 2007 1023 129 52 23 6 1233

2008 1033 99 79 33 5 1249

Gesamt 3041 345 168 84 16 3654

Im Jahr 2006 und 2007 zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Verteilung
der Geburtseinleitungsmethoden. Im Jahr 2008 wurden mehr Geburtseinleitungen
mit Prostaglandinen und weniger Oxytocingeburtseinleitungen durchgefihrt. Im Jahr
2006 wurden 62,5%, im Jahr 2007 61,4% und im Jahr 2008 nur noch 45,8% der
Geburten mit Oxytocin eingeleitet. Im Vergleich zu 2006 wurden 2008 bei ca.
doppelt so vielen Patientinnen Prostaglandine zur Einleitung verwendet (19,8% aller
Einleitungen im Jahr 2006 und 36,6% im Jahr 2008; s. Abb 5), was einen statistisch
signifikanten Unterschied darstellt.
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Abb. 5 Geburtseinleitungsmethoden (Oxytocin, PG, PG plus Oxytocin, Andere) flr den
Zeitraum 2006 — 2008. p<0,05 (Chi-Square Test)

Am haufigsten wurde bei Primiparae eine Geburtseinleitung vorgenommen (54,3%).
Wahrend des untersuchten Zeitraums zeigte sich eine Verschiebung zwischen
Primiparae und Multiparae. Wahrend im Jahre 2006 die Relation der Einleitungen bei
Primiparae/Multiparae 114/73 (das entspricht 61%/39% aller Einleitungen) betrug,
anderte sich diese kontinuierlich, bis sie im Jahre 2008 109/107 (50,5%/49,5%)

erreichte (s. Tab. 8).

Tab. 8 Einleitungszahl in Abhangigkeit von Paritét

Anzahl (n;%) | Multiparae Primiparae Gesamt
73 114 187
2006
39.0% 61.0% 100.0%
100 110 210
2007
Jahr 47.6% 52.4% 100.0%
107 109 216
2008
49.5% 50.5% 100.0%
280 333 613
Gesamt
45.7% 54.3% 100.0%

48 Schwangere aus dem Untersuchungskollektiv (n=613) hatten eine Sectio
caesarea in der Vorgeschichte. In diesem Fall erfolgte die Geburtseinleitung am
haufigsten (58,3%) mit Oxytocin. Nur 29,2% Schwangere mit Status nach Sectio
wurden mit Prostaglandinen eingeleitet. Die Rate an Spontangeburten liegt in diesem
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Kollektiv bei 58,3%. Eine Re-Sectio machte sich bei
2 Schwangere hatten eine vaginal-operative Entbindung (4,2%).

37,5% erforderlich.

Die Analyse von BMI, SSW und Alter in Abhangigkeit von der Geburtseinleitungs-
methode ergab keine signifikanten Unterschiede (s. Tab. 9).

Tab. 9 Gesamtkollektiv hinsichtlich Alter, BMI, SSW, Status nach Sectio/vaginal-operativer
Entbindung bei verschiedenen Einleitungsmethoden

Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine Andere Gesamt
(345) (168) +Oxytocin (16) (613)
(84)
Alter 29 28 28 28 28,6
BMI 29,95 30.54 30.98 31.93 30.31
SSW 40+6 40+5 41+0 40+3 40+6
Z.n.Sectio 28(58,3%) 14(29,2%) 5(10,4%) 1(2,1%) 48
Z.n.vag.OP 12(60%) 4(20%) 4(20%) 0(%) 20
Legende: Die Ergebnisse der Gruppe: Alter, BMI und SSW sind als Mittelwerte angegeben. Die Ergebnisse der z.N.
sectio und Z.n. vag OP beschrieben die Anzahl der Félle.

Es ergaben sich signifikante Unterschiede bezlglich Paritat und der gewahlten
Einleitungsmethode, was in Abb. 6 préasentiert ist. Bei Multiparae wurde signifikant
haufiger als bei Primiparae mit Oxytocin eingeleitet (67,5/46,8%)(p<0,05; Chi-Square
Test). Im Gegensatz dazu wurden Geburten der Primiparae signifikant zahlreicher als
die der Multiparae mittels Prostaglandine  (30,9/23,2%) sowie  mit
Prostaglandine+Oxytocin (18,6/7,9%)(p<0,05; Chi-Square Test) eingeleitet. Bei den
anderen Methoden zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

350 -/
300 _/ B Multipara
250 A B Erstpara
§ 200 /
e |
Q
() u
100 /
4
50
0 '12=
Oxytocin Prostaglandine Prostaglandine Andere

+Oxytocin

Abb. 6 Einleitungsmethoden in Abhangigkeit von Paritat; (*)p<0,05 (Chi-Square Test)
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3.3.1 Zeit bis zum Einleitungserfolg

Die Zeit bis zur Entwicklung einer effektiven Wehentatigkeit war in der
Oxytocingruppe am kurzesten und betrug im Median in allen Einleitungsgruppen
zwischen 60 und 600 Minuten bei Primiparae und zwischen 60 und 420 Minuten bei
Multiparea. Bei der Oxytocin- wie auch bei der Prostaglandineinleitung entwickelten
Multiparae friher eine effektive Wehentatigkeit als Primiparae (p>0,05). In der
Gruppe Prostaglandine+Oxytocin und Gruppe ,andere Einleitungsmethoden® traten
effektive  Wehen etwas schneller bei Primiparae, jedoch ohne signifikanten

Unterschied auf (s. Tab. 10).

Tab. 10 Zeit bis zum effektiven Wehenbeginn (min) bei unterschiedlichen Einleitungsmethoden
und in Abhangigkeit von Paritat; [Median(Minimal-Maximal)]

Oxytocin Prostaglandine | Prostaglandine Andere
+0Oxytocin
Primiparae 90 600 60 165
(5-1770) (15-1500) (5-660) (5-1455)
Multiparae 60 420 128 225
(5-450) (5-2340) (30-420) (45-405)

Legende: p>0,05 (Mann-Whitney Test)

Die Zeit vom Beginn der Geburtseinleitung bis zur Geburt betrug im Median bei
Primiparae zwischen 523 und 933 Minuten und bei Multiparae zwischen 375 und 661
Minuten (s. Tab. 11). Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p<0,05; Mann-
Whitney Test). Unabhangig von der Paritat haben die Schwangeren aus der
Oxytocingruppe am schnellsten entbunden.

Tab. 11 Zeit bis zur Geburt (min) bei unterschiedlichen Einleitungsmethoden
und in Abhéngigkeit von Paritat; [Median(Minimal-Maximal)]

Oxytocin(*) | Prostaglandine(*) Prostaglandine Andere
+Oxytocin (*)
Primiparae 523 933 538 625
(30-1986) (72-3293) (168-1609) (510-1780)
Multiparae 375 635 405 661
(65-1625) (115-2420) (137-798) (241-2125)

Legende: (*)p<0,05 (Mann-Whitney Test)

Die SSW hatte keinen Einfluss auf die Zeit bis zum Wehenbeginn bei der
Oxytocineinleitung. Bei der Einleitung mit Prostaglandinen, war die Zeit bis zum
Einsetzen einer effektiven Wehentétigkeit bei Primiparae ab 40.SSW kurzer (570
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min) als zwischen 38 und 40.SSW (720 min).

Bei

Einleitungsgruppe spielte die SSW keine Rolle (s. Tab. 12).

Multiparae aus dieser

Tab. 12 Zeit bis zum effektiven Wehenbeginn (min) bei unterschiedlichen Einleitungsmethoden
und in Abhangigkeit von Paritdt und SSW; [Median(Minimal-Maximal)]

SSW Oxytocin Prostaglandine Prostaglandine Andere
+Oxytocin
Primiparae 38-40 83(5-1260) 720(15-1500) 45(5-660) 150(30-1000)
>40 90(5-1770) 570(60-1470) 105(5-405) 210(5-1455)
Multiparae 38-40 75(5-450) 370(5-1540) 150(30-420) 405(405-405)
>40 60(5-420) 420(5-1800) 95(30-240) 45(45-45)

Legende: Die Ergebnisse der Analyse der Gruppe <38 SSW wurden in der Tabelle nicht dargestellt, da zu niedrige Anzahl der
Félle innerhalb des untersuchten Zeitraumes vorliegt.

Weiterhin hatte auch die SSW keinen Einfluss auf die Zeit bis zur Geburt bei der
Oxytocineinleitung. Sie betrug im Median zwischen 327 und 388 Minuten bei
Multiparae und 513 bis 540 Minuten bei Primiparae. In der Gruppe von 38. bis
40.SSW war die Zeit bis zur Geburt bei der Geburtseinleitung mit Prostaglandinen
bei Primiparae im Median um 122 Minuten langer als bei den Patientinnen ab der
40.SSW. Bei Multiparae aus der Prostaglandingruppe wurden keine relevanten
Unterschiede  festgestellt. In den  zwei letzten Einleitungsgruppen
(Prostaglandine+Oxytocin; Andere Einleitungsmethoden) wurden weder bei
Multiparae noch bei Primiparae keine bedeutsamen Differenzen beziglich Zeit bis
zum effektiven Wehenbeginn sowie Zeit bis zur Geburt beobachtet. (p>0,05; Mann-
Whitney Test) (s. Tab. 12 und Tab, 13).

Tab. 13 Zeit bis zur Geburt (min) bei unterschiedlichen Einleitungsmethoden
und in Abhangigkeit von Paritat und SSW; [Median(Minimal-Maximal)]

SSW Oxytocin Prostaglandine | Prostaglandine Andere
+Oxytocin
Primiparae 38-40 540(239-1710) | 1044(235-2140) | 547(241-1125) | 514(305-1200)
>40 513(30-1986) 922(72-3293) 540(168-1609) | 750(318-2125)
Multiparae 38-40 327(141-1460) 600(115-1692) 383(137-798) 535(510-1780)
>40 388(65-1625) 635(130-1883) 380(240-587) 45(45-45)

Legende: Die Ergebnisse der Analyse der Gruppe <38 SSW wurden in der Tabelle nicht dargestellt, da zu niedrige Anzahl

der Félle innerhalb des untersuchten Zeitraumes vorliegt.
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3.3.2 Medikamentendosierung

3.3.2.1 Oxytocin

In der Oxytocingruppe und in der Gruppe Prostaglandine+Oxytocin wurde Oxytocin
als Hauptmedikament benutzt. In den beiden anderen Gruppen wurde Oxytocin zur
Wehenunterstitzung in der spaten Eréffnungsperiode oder Austreibungsperiode bei
103 Patientinnen bendotigt (bei 56,5% der Patientinnen aus der Prostaglandingruppe
und bei 50% der Patientinnen aus der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden®).

Es ergaben sich signifikante Unterschiede in Oxytocinverbrauch bezuglich Paritat.
Die Multiparae bendétigen unabhangig von Einleitungsmethode wesentlich weniger
Oxytocin als Primiparae (s. Tab. 14).

Tab. 14 Oxytocinverbrauch in Abhangigkeit von Paritat, PDA und Gewicht des Kindes:
[Median (Minimal-Maximal)]

Oxytocin Prostaglandine Prostaglandine
+0Oxytocin
Paritat Multiparae 2,4(0,2-20,6)* 0(0-3,1)* 2,6 (0,1-8,7)
Primiparae 4,0(0,2-38,4)* 0,4(0-12,9)* 4,3(0,3-21,5)
PDA mit 3,9(0,3-38,4)* 0,5(0-12,9) * 4,3(0,1-23,5)
ohne 2,3(0,2-10,9) * 0(0-4,0) * 2,9(0,8-10,4)
Kindsgewicht <3000g 3,4(0,3-20,6) 0(0-2,9) 4,3(0,5-8,7)
3000-4000g 3,2(0,2-38,4) 0,1(0-7,7) 3,2(0,1-11,7)
>4000g 3,3(0,4-13,5) 0,7(0-12,9) 5,3(1,2-24,5)

Legende: Angaben in IE; (*)p<0,001 (Mann-Whitney Test), Vergleich von Oxytocinverbrauch bei Multi- und
Primiparae, sowie bei Frauen mit und ohne PDA.Die Ergebnisse der Analyse innerhalb der Gruppe ,andere
Einleitungsmethoden® wurden in der Tabelle nicht dargestellt, da zu niedrige Anzahl der Félle innerhalb des
untersuchten Zeitraumes vorliegt.

Wie Tab.

14 andeutet,

zeigten sich auch erhebliche Abweichungen

Oxytocinverbrauch bei Patientinnen mit PDA und ohne. In der Gruppe mit PDA
wurde unabhangig von Einleitungsmethode deutlich mehr Oxytocin bendtigt als in
der Gruppe ohne PDA. Der Oxytocinverbrauch war unabhangig von dem Gewicht
des Kindes (s.Tab. 14).

3.3.2.2 Prostaglandine

Bei 34,1% der Patientinnen, die mit Prostaglandinen bzw. Prostaglandinen+Oxytocin
eingeleitet worden waren, machte sich mehr als eine Prostaglandin-Applikation
erforderlich. 11 Patientinnen bekamen 3 Applikationen. 4 Prostaglandin-
Applikationen wurden bei 7 Patientinnen bendtigt.
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Es zeigten sich keine relevanten Differenzen beziglich der Paritdt und des
Prostaglandinverbrauches. Bei 35,8% der Primiparae und 31% der Multiparae
machte sich mehr als 1 Prostaglandin-Applikation erforderlich (s.Tab. 15).

Tab. 15 Prostaglandinverbrauch in Abhangigkeit von Paritat, Gewicht des Kindes und PDA

1 Applikation | 2 Applikationen | 3 Applikationen | 4 Applikationen
N=166(65,9%) N=68(26,9%) N=11(4,4%) N=7(2,8%)
Paritat | Primiparae 106(64,2%) 47(28,5%) 7(4,3%) 5(3%)
Mulitparae 60(69%) 21(24,1%) 4(4,6%) 2(2,3%)
Gewicht <3000g 37(75,6%) 11(22,4%) 0 1(2%)
des 3000-4000g | 109(64,9%) 44(26,2%) 9(5,3%) 6(3,6%)
Kindes >4000¢g 20(57,2%) 13(37,1%) 2(5,7%) 0
PDA mit 97(65,1%) 39(26,2%) 8(5,4%) 5(3,3%)
ohne 69(67%) 29(28,2%) 3(2,9%) 2(1,9%)

Ein bedeutender und signifikanter Unterschied zeigte sich bezlglich des Gewichts
des Kindes und des Prostaglandinverbrauchs, wie in Tab. 15 gezeigt. Bei 24,4% der
Kinder mit einem Gewicht unter 3000g, 35,1% zwischen 3000 und 4000g und 42,8%
Uber 4000g machte sich mehr als eine Prostaglandin-Applikation erforderlich.

Bei 34,9% der Patientinnen mit PDA und 33% der Patientinnen ohne PDA wurde
mehr als eine Prostaglandin-Applikation notwendig.

3.4 Indikationen zur Geburtseinleitung

Im Rahmen dieser Untersuchungen wurden mehrehre Einleitungsindikationen
definiert, naher betrachtet und analysiert. Dazu gehéren: Diabetes mellitus und
Gestationsdiabetes, = Schwangerschaftsinduzierte = Hypertonie,  Praeklampsie,
TerminUberschreitung, Fetale Retardierung, vorzeitiger Blasensprung, Doppler- und
CTG-Pathologien sowie sonstige (z.B. Autoimmunerkrankungen, Herzerkrankungen,
Gerinnungsstorungen, Komplikationen bei vergangenen Schwangerschaften,
Fehlbildungen).

Die haufigste Indikation zur Geburtseinleitung bei allen untersuchten Gruppen war
mit 45,4% die Uberschreitung des Geburtstermins. Deutlich seltener waren Diabetes
mellitus und Gestationsdiabetes mit 22,7% sowie eine fetale Retardierung mit 13,9%.
Als weitere Indikationen konnten CTG- und Doppler-Pathologien (13,4%),
hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (10,9%), sowie ein vorzeitiger
Blasensprung (2,8%) festgestellt werden. Zu den sonstigen Indikationen gehdrten
Gerinnungsstorungen, Autoimmunerkrankungen, Oligohydramnion, fetale

Fehlbildungen und Z.n. intrauterinem Fruchttod. Weitere mitterliche Indikationen
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wie z.B. Harnstauung, Colitis ulcerosa, Epilepsie, Myopie, Angststbérungen sowie
Erschépfung der Mutter gehorten auch zu den Indikationen einer vorzeitigen
Schwangerschaftseinleitung. Die Mehrzahl von Patientinnen hatten mehr als eine
Indikation zur Geburtseinleitung.

Die detaillierte Aufteilung der Geburtseinleitungsindikationen bezogen auf einzelne
Geburtseinleitungsmethoden ist teilweise unterschiedlich. Z.B.. ist eine
TerminUberschreitung in allen drei Gruppen die haufigste Indikation zur
Geburtseinleitung. An zweiter Stelle in der Oxytocin- und Prostaglaningruppe sind die
sonstigen Indikationen. In der Gruppe Prostaglanine plus Oxytocin sind das dagegen
Diabetes mellitus bzw. Gestationsdiabetes, die bei den zwei ersten Gruppen die
dritthaufigsten Indikationen sind. SIH ist die dritthaufigste Indikation in der Gruppe
Prostaglandine plus Oxytocin und die vorletzte in den zwei anderen Gruppen (s. Abb.
7). Die Ergebnisse der Analyse innerhalb der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden®
wurden in der Abb. 7 nicht dargestellt, da eine zu niedrige Anzahl der Féalle innerhalb
des untersuchten Zeitraumes vorliegt.

Desweiteren wurde die Geburt wegen vorzeitigen Blasensprungs bei 11 von
insgesamt 17 Patientinnen mittels Prostaglandin eingeleitet (p<0,05; Chi-Square
Test), was in der Abb. 7 dargestellt ist. Bis auf die Uberschreitung des
Geburtstermins ergab sich keine signifikante Differenz zwischen Primiparae und
Multiparae bei Wahl der Geburtseinleitungsmethode in Abhangigkeit von der
Indikation. Als Beispiel bekamen bei TU 83 (29,6%) der Multiparae und 80 (24%)
Primiparae Oxytocin. Bei 32 (11,4%) der Multiparae und 41 (12,3%) der Primiparae
wurde die Geburtseinleitung mit Prostaglandinen induziert. Der Anteil der Multiparae
bei Geburtseinleitung mit Prostaglandine+Oxytocin bei TU betrug 8 (2,9%) und fur
Primiparae 29 (8,7%) (p<0,05; Chi-Square Test). Dieser Unterschied ist signifikant.
Die Ubrigen Indikationen zur Einleitung zeigen hinsichtlich der gewahlten
Einleitungsmethode keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Abb. 7 Geburtseinleitungsindikationen bei verschiedenen Einleitungsmethoden;
(*) p<0,05 (Chi-Square Test) bei Geburtseinleitungen bei vorzeitigem Blasensprung

Des Weiteren wurde eine Abhéangigkeit zwischen Einleitungsindikationen und SSW
analysiert. Eine Terminuberschreitung lag in der Gruppe > 40.SSW bei 52,6%( 278
von 526) der Geburtseinleitungen vor. 99 von 139 Patientinnen mit Diabetes mellitus/
Gestationsdiabetes wurden zwischen der 38. und 40. SSW eingeleitet. Bei 54,1% der
Patientinnen mit bekannter fetaler Retardierung erfolgte die Geburtseinleitung
zwischen der 38. und 40. SSW. Aufgrund der HES wurden bei den Frauen die
Geburten am meisten nach der 40. SSW eingeleitet. Nur bei einer Patientin, deren
Schwangerschaftsdauer die 38.SSW noch nicht erreichte, war der pathologischer
Doppler und/oder auffélliges CTG die Indikation zur Schwangerschaftsbeendigung
(s.Tab.16).
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Tab. 16 Geburtseinleitungsindikationen in Abhéngigkeit von der Schwangerschaftswoche

Anzahl(n;%) SSW<38 | 38<SSW<40 | SSW>40
Terminlberschreitung 0 0 278(100%)

Diabetes mellitus und Gestationsdiabetes | 3(2,2%) 99(71,2%) | 37(26,6%)
Fetale Retardierung / Fehlbildungen 12(14,1%) | 46(54,1%) | 27(31,8%)

HES 6(9%) 24(35,8%) | 37(55,2%)

Vorzeitiger Blasensprung 2(11,8%) 9(52,9%) 6(35,3%)
CTG und Doppler Pathologie 1(1,2%) 34(41,5%) | 47(57,3%)
sonstige 9(5,2%) 70(40,5%) | 94(54,3%)

3.5 Analgesie unter der Geburt

Bei 56,6% der in die Analyse einbezogenen Patientinnen wurde zur
Schmerzbehandlung unter der Geburt eine PDA gelegt. Am haufigsten kam die PDA
zur Anwendung bei Patientinnen, bei welchen mit Prostaglandinen+Oxytocin
eingeleitet worden war (77,4% gegenldber 54% mit Oxytocin und 50,6% mit
Prostaglandinen; p<0,05, Chi- Square Test). In den drei anderen Gruppen zeigte sich
keine signifikante Differenz in der Zahl der Patientinnen mit und ohne PDA
(s. Abb. 8).

200
180
160
140 -
120 -
100 -
80 -
60
40 -

EFDA
Oohne P DA

Fatientinnenanzahl

0 | [ —
Oxytocin Prostaglandine Prostaglandine Andere
+Ogytocin

Abb. 8 Anzahl der Patientinnen mit PDA und ohne PDA bei verschiedenen
Einleitungsmethoden

Es zeigte sich, dass die Patientinnen ohne PDA unabhangig von der
Einleitungsmethode signifikant schneller (um ca. 200 min) als die Patientinnen mit
PDA entbunden wurden (s.Tab.17).
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Tab. 17 Zeit bis zur Geburt (Median; Minuten) bei unterschiedlichen
Einleitungsmethoden und in Abhangigkeit von PDA

Oxytocin Prostaglandine Prostaglandine Andere
* * +Oxytocin (¥)
mit PDA 516 960 540 765
ohne PDA 317 789 332 510

Legende: (*)p<0,05 (Mann-Whitney Test); Vergleich von Zeit bis zur Geburt bei Patientinnen mit und ohne PDA
bei verschiedenen Einleitungsgruppen

Neben der PDA wurde auch Dolantin zur Schmerzbehandlung verwendet. Dieses
Schmerzmittel wurden bei 36,9% Patientinnen eingesetzt.

Bei der Oxytocineinleitung hat die Schmerzmedikation keinen Einfluss auf die Zeit bis
zur Geburt. Bei den Einleitungen mit Prostaglandinen lasst sich zusammenfassend
festhalten, dass die Patientinnen ohne Schmerztherapie deutlich schneller
entbunden wurden als die Patientinnen mit Schmerztherapie(696 vs. 1090 min).
(p>0,05;Mann-Whitney Test) (s. Tab 18).

Tab. 18 Zeit bis zur Geburt (Median; Minuten) bei unterschiedlichen
Einleitungsmethoden und in Abhangigkeit von Schmerzmedikation(statistisch nicht

signifikant)
Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine | Andere
+Oxytocin
mit Schmerzmedikation 420 1090 465 432
ohne Schmerzmedikation 445 696 532 735

Legende: p>0,05 (Mann-Whitney Test);

3.6 Entbindungsmodus

74,22% (455 von 613 Fallen) der Schwangeren wurden spontan entbunden. Bei
6,53% (40 von 613 Fallen) wurde die Geburt mittels Vacuumextraktion oder Forceps
beendet und bei 19,25% (118 von 613 Fallen) wurde eine Sectio caesarea
erforderlich. Beim Entbindungsmodus zwischen Primiparae und Multiparae (>1 Kind)
wurde eine signifikante Differenz nachgewiesen. Die Sectiorate ergab bei Multiparae
9,3% und bei Primiparae 27,6%. Die Spontangeburtenrate betrug 89,3% bei
Multiparae im Vergleich zu 61,6% bei Primiparae.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bezuglich der Einleitungsmethode, Paritat
und Entbindungsart. Bei Oxytocineinleitungen wurden 93,7% (177 von 189 Fallen)
der Multiparae und 66% (103 von 156 Fallen) der Primiparae spontan entbunden. Im
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Vergleich wurden bei Prostaglandineinleitungen 84,4% der Multiparae und 65%
Primiparae spontan entbunden. Bei der Einleitung mit Prostaglandinen+Oxytocin
wurden 77,3% der Multiparae und 46,8% der Primiparae spontan entbunden.

Die niedrigste Sectiorate wurde bei Mehr- (10 von 189 Fallen) und Erstgebarenden
(37 von 156 Fallen) in der Oxytocingruppe, also 13,6% (47 von 346 Fallen),
beobachtet. Im Vergleich dazu betrug die Sectiorate in der Prostaglandingruppe
21,6% (36 von 167 Fallen) und in der Gruppe Prostaglandine+Oxytocin 33,3% (28
von 84 Fallen) (s. Tab. 19).

Tab. 19 Entbindungsart in Abhéngigkeit von Paritét bei verschiedenen Einleitungsmethoden

Entbindungsart
Spontan vag.OP Sectio
Multipara 177 2 10
Oxytocin Primipara 103 16 37
Multipara 54 1 9
Prostaglandine Primipara 67 9 27
Prostaglandine Multipara 17 1 4
+Oxytocin Primipara 29 9 24
Gesamt Multipara 250(89,3%) 4(1,4%) 26(9,3%)
Primipara 205(61,6%) 36(10,8%) 92(27,6%)

Legende: p<0,05 (Chi-Sgare Test) Vergleich von Entbindungsart bei Multi- und Primipara bei verschiedenen
Einleitungsmethoden. Die Ergebnisse der Analyse innerhalb der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden” wurden in der Tabelle
nicht dargestellt, da zu niedrige Anzahl der Falle innerhalb des untersuchten Zeitraumes vorliegt.

Die weitere Analyse ergab in der Oxytocingruppe in Bezug auf die SSW keine
Unterschiede im Geburtsmodus. Die Prostaglandineinleitung fihrte bei allen
Multiparae, bei denen vor dem berechneten Entbindungstermin eingeleitet wurde, zu
einer Spontangeburt, was bei Multiparae >40+0 SSW nur in 76% gelang. Dieser
Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Bei Primiparae aus dieser
Gruppe wurde ebenso keine relevante Abweichung aufgezeichnet

Relevante Unterschiede bezlglich der Sectiorate gab es in der Prostaglandine
+Oxytocineinleitungsgruppe. Die Sectiorate bei Multiparae <40.SSW betrug 9,1%
und dber 40.SSW 30%. Im Vergleich dazu wurde bei Primiparae die Sectiorate in
Gruppe <40.SSW in HOhe von 25% und >40.SSW in Hohe von 43,9% dokumentiert.

Bei den weiteren Betrachtungen stellte sich ein grof3er Unterschied (statistisch nicht

signifikant; p>0,05; Chi Square Test) im Entbindungsmodus bei den Schwangeren

mit Zustand nach Sectio heraus. Unabhangig von der Einleitungsmethode war die

Sectiorate immer hoher bei Schwangeren, die eine vorangegangene Kaiserschnitt-
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Entbindung hatten (z.B. 20,7% in der Oxytocingruppe, 46,2% in der
Prostaglandingruppe und 80% in der Gruppe Prostaglandine+Oxytocin), als bei den
Patientinnen, die zuvor vaginal entbunden hatten (13,3% in der Oxytocingruppe,
20,5% in der Prostaglandingruppe und 30,4% in der Gruppe
Prostaglandine+Oxytocin) (s. Tab. 20).

Tab. 20 Entbindungsart in Abhéngigkeit von Z.n. Sectio cesarea bei unterschiedlichen
Methoden der Geburtseinleitung

Entbindungsart [%]

Spontan vag.OP Sectio

Oxytocin Zn. Ja 72,4 6,9 20,7
Sectio Nein 81,9 4,8 13,3

Prostaglandine Zn. Ja 53,8 0,0 46,2
Sectio Nein 73,1 6,4 20,5

Prostaglandine zZn. Ja 20,0 0,0 80,0
+Oxytocin Sectio Nein 57,0 12,6 30,4

Legende Die Ergebnisse der Analyse innerhalb der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden® wurden in der Tabelle nicht
dargestellt, da zu niedrige Anzahl der Falle innerhalb des untersuchten Zeitraumes vorliegt.

Auch die vorangegangenen operativen Entbindungen hatten einen signifikanten
Einfluss auf den Geburtsmodus. Die Sectiorate war bei den Patientinnen in Z.n. vag.
OP bedeutend niedriger als bei den Frauen, die in Vergangenheit durch Sectio oder
spontan entbunden worden waren. Es betrug in der Oxytocingruppe 7,7%. Bei den
Frauen mit Status nach vaginal operatver Entbindung aus der Prostaglandingruppe
und der Prostaglandine- plus Oxytocingruppe wurde keine Sectio durchgefihrt (s.
Tab. 21).

Tab. 21 Entbindungsart in Abhangigkeit von Z.n. vag.Op. bei unterschiedlichen Methoden der
Geburtseinleitung

Entbindungsart [%]
Spontan vag.OP Sectio

Oxytocin Z.n. Ja 92 0 7,7
Vag. Op Nein 80,7 5,2 14,1

Prostaglandine Z.n. Ja 75,0 25,0 0
Vag.Op Nein 71,5 5,5 23,0

Prostaglandine Z.n. Ja 75 25 0
+Oxytocin Vag.Op Nein 53,8 11,3 35,0

Legende Die Ergebnisse der Analyse innerhalb der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden” wurden in der Tabelle nicht
dargestellt, da zu niedrige Anzahl der Falle innerhalb des untersuchten Zeitraumes vorliegt.
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Bei 56,6% der untersuchten Patientinnen wurde eine PDA gelegt. Die Sectiorate bei
Patientinnen mit PDA betrug 22,2%, ohne PDA 15,5%. Die Rate von
Spontangeburten war bei Patientinnen mit PDA deutlich niedriger als in der Gruppe
ohne PDA (67,7%/82,6%), s.Tab. 22.

Tab. 22 Geburtsart und Anzahl in Zahl und % in Abhangigkeit von PDA

Spontangeburt | Vaginal operative Entbindung | Sectio caesarea
mit PDA 235(67,7%) 35(10,1%) 77(22,2%)
ohne PDA 219(82,6%) 5(1,9%) 41(15,5%)

Der groBe Unterschied in der Sectiorate zeigte sich in der Gruppe mit
Oxytocineinleitung. Die Sectiorate bei der Oxytocingruppe mit PDA betrug 16,9% im
Vergleich zu 9,6% in der Gruppe ohne PDA. Bei Patientinnen der
Prostaglandingruppe mit liegender PDA wurde ein Kaiserschnitt in 25% der Falle
durchgeflihrt, in der Gruppe ohne PDA in 18,1%. Die PDA hatte keinen Einfluss auf
die Sectiorate bei der Einleitungsgruppe Prostaglandine+Oxytocin. Im Gegensatz
dazu zeigte sich in der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden®, dass bei der
Patientinnen ohne PDA die Sectiorate mit 57,1% hoher war als bei den Frauen mit
PDA (33,3%).

3.7 Intrapartale und postpartale Komplikationen

Es wurden insgesamt 463 Komplikationsfélle erfasst. Bei mehreren Patientinnen ist
mehr als eine Komplikation unter und post partum diagnostiziert worden.

Bei 39,3% untersuchten Patientinnen (241 von 613) sind CTG-Auffalligkeiten unter
der Geburt aufgetreten. Protrahierte Eréffnungs- und Austreibungsperiode wurden
bei 16,7%, Einstellungsanomalien und ein V. a. Missverhaltnis bei 8,3% der
Patientinnen festgestellt. In der Prostaglandin- sowie Oxytocineinleitungsgruppe
wurden die intra- und postpartalen Komplikationen mit der &hnlichen Haufigkeit
dokumentiert. Alle weiteren Abweichungen bezuglich der Einleitungsmethode und
Komplikationen sind aus der Tab. 23 zu entnehmen.
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Tab. 23 Komplikationen unter und nach der Geburt bei verschiedenen Einleitungsmethoden

Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine | Andere | Gesamt
+Oxytocin

Protrahierte EP/AP 44(19%) 26(21,5%) 25(27,4%) 7(35%) 102

Pathologische Herzténe | 128(55,5%) 64(52,9%) 38(41,8%) 11(55%) 241

Einstellungsanomalien 25(10,8%) 13(10,7%) 12(13,2%) 1(5%) 51
und V.a. Missverhaltnis

Griines FW 18(7,8%) 10(8,3%) 7(7,7%) 1(5%) 36

Andere 16(6,9%) 8(6,6%) 9(9,9%) 0(0%) 33

Gesamt 231(100%) 121 (100%) 91(100%) 20(100%) 463

Legende: p>0,05 (Chi-Sqgare Test)

Bei der Aufteilung der Komplikationen unter Berlcksichtigung der Paritat konnte
festgestellt werden, dass sie zahlreicher bei Primiparae als bei Multiparae auftraten.
In der Oxytocingruppe wurden 62,8%, in der Prostaglandingruppe 74,4%, in der
Prostaglandine+Oxytocingruppe 86,8% und in der Gruppe ,andere Methoden“ 80%
von Komplikationen bei Primiparae diagnostiziert.

Bei 48,3% der Primiparae und 28,6% der Multiparae wurden CTG-Auffalligkeiten
beobachtet. Die protrahierte EP/AP betraf 24,9% der Primiparae und nur 6,8% der
Multiparae. Nur bei 3,2% der Multiparae (im Vergleich zu den 12,9% Primiparae) kam
es zur pathologischen Einstellung des Kindes oder dem Verdacht eines Cephalo-
pelvines Missverhéltnisses (s.Tab. 24). Eine Schulterdystokie trat in 2 Fallen auf. In
beiden Fallen waren es Multiparae.

Tab. 24 Komplikationen unter und nach der Geburt in Abhangigkeit von Paritat

Protrahierte | Pathologische | Einstellungsanomalien | Griines Andere
EP/AP Herztone nd V.a. Missverhdltnis | FW
Multiparae 19(6,8%) 80(28,6%) 9(3,2%) 14(5%) 13(4,6%)
Primiparae | 83(24,9%) 161(48,3%) 43(12,9%) 22(6,6%0) 21(6,3%)

Es lasst sich auch zusammenfassend feststellen, dass sogar unter Bertcksichtigung
der Paritat die CTG-Aufélligkeiten in allen Einleitungsgruppen am haufigsten
auftraten (s. Tab. 25).
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Tab. 25 Komplikationen unter und post partum in Abhangigkeit von Paritat
bei verschiedenen Einleitungsmethoden [%]

Einstellungs-

Protrahierte | Pathologische anomalien Grines | Andere
EP/AP Herztone und V.a. FW

Missverhaltnis
Oxytocin Erstpara 24,1 49,7 14,5 55 6,2
Multipara 10,5 65,1 4,7 11,6 8,1
Prostaglandine | Erstpara 22,2 53,3 12,2 6,7 5,6
Multipara 19,4 51,6 6,4 12,9 9,7
Prostaglandine | Erstpara 27,8 41,8 12,7 8,9 8,8
+0Oxytocin Multipara 25 41,7 16,7 0 16,6

Legende: Die Ergebnisse der Analyse innerhalb der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden” wurden in der Tabelle nicht
dargestellt, da zu niedrige Anzahl der Falle innerhalb des untersuchten Zeitraumes vorliegt.

Ein Kaiserschnitt wurde bei 19,3% der Patientinnen durchgefuhrt. Es zeigten sich
grof3e Unterschiede beziglich Einleitungsmethode und Sectioindikation. Bis auf die
Prostaglandingruppe war eine protrahierte EP/AP die haufigste Ursache einer
secundaren Sectio caesarea. In der Prostaglandingruppe wurde ein Kaiserschnitt am
haufigsten aufgrund von CTG-Auffalligkeiten durchgefihrt (s. Tab. 26).

Tab. 26 Indikationen zu Sectio caesarea bei verschiedenen Einleitungsmethoden

Oxytocin Prostaglandine Prostaglandine Andere
+Oxytocin
Protrahierte EP/AP 26(32,1%) 19(31,7%) 19(40,4%) 5(45,5%)
Pathologische 23(28,4%) 23(38,3%) 14(29,8%) 5(45,5%)
Herztone
Einstellungsanomalien 24(29,6%) 13(21,7%) 11(23,4%) 1(9%)
und V.a. Missverhdltnis
Drohende Uterusruptur 3(3,7%) 2(3,3%) 0(0%) 0(0%)
Andere 5(6,2%) 3(5%) 3(6,4%) 0(0%)
81(100%) 60(100%) 47(100%) 11(100%)

3.8 Fetal outcome

Die klinische Beurteilung der Kinder <38.SSW zeigte niedrigere APGAR-Werte nach
der 1. und 5. Minute in der Prostaglandin- und Prostaglandine+Oxytocingruppe. In
allen anderen Gruppen wurde kein signifikanter Unterschied beziglich APGAR und
SSW diagnostiziert (s. Tab. 27).
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Tab. 27 Perinatalergebnisse (APGAR) in Abhéngigkeit von Einleitungsmethode
und SSW; [Median/Mittlerwert]

Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine | Andere
+Oxytocin

<38.SSW | 1 9/8 8/8 8/8 10/10
5 10/9 9/9 9/9 10/10
10 10/9 10/9 10/10 10/10

38-40.SSW | 1 9/9 9/9 9/9 9/9
5 10/9 10/9 10/9 10/10
10 10/10 10/10 10/10 10/10

>40.SSW 9/9 9/9 9/9 10/9
10/9 10/9 10/9 10/10
10 10/10 10/10 10/10 10/10

Sechs der untersuchten Kinder hatten nach der ersten Minute APGAR<7 (3 aus der
Oxytocin-, 1 aus der Prostaglandin- und 2 aus der Prostagndine+Oxytocingruppe).
Bei einem Kind aus der Oxytocingruppe und einem Kind aus der Prostaglandine
+Oxytocingruppe war der APGAR noch nach 10 Minuten kleiner als 7.

Die weiteren Analysen ergaben auch, dass kein bedeutsamer Unterschied bezlglich
APGAR und Entbindungsmodus bei allen Einleitungsmethoden festgestellt werden
konnte (s. Tab. 28).

Tab. 28 Perinatalergebnisse (APGAR) in Abhangigkeit von Einleitungsmethode und
Entbindungsmodus; [Median/Mittelwert]

Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine | Andere
+0Oxytocin

Spontan | 1 9/9 9/9 9/9 9/9
10/9 10/9 10/9 10/10

10 10/10 10/9 10/10 10/10
Vag.OP | 1 9/8 9/8 9/8 9/9
9/9 10/10 9/9 10/10

10 10/9 10/10 10/9 10/10

Sectio 1 9/9 9/9 9/9 10/9
10/9 10/9 10/9 10/10

10 10/10 10/10 10/10 10/10

Die Kinder der Frauen aus der Oxytocin- und Prostaglandingruppe, die vor der 38
SSW geboren wurden, hatten mit 7,27 einen deutlich hdheren arteriellen pH als die
Kinder aus der Prostaglandine+Oxytocingruppe sowie der ,andere Methoden®-
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Gruppe. In der 38-40. SSW wurden keine bedeutsamen Differenzen im pH -Wert bei
den verschiedenen Einleitungsmethoden gezeigt. Es stellte sich auch keine grof3e
Abweichung im pH-Wert beziglich der Einleitungsmethode bei den Kindern, die nach
dem 40. SSW geboren wurden, dar, ausgenommen die Kinder der Gruppe ,andere
Einleitungsmethoden®. In diesen Gruppe hatten die Kindern einen deutlich
niedrigeren pH-Wert, (s. Tab. 29).

Tab. 29 Perinatalergebnisse(pH) in Abhangigkeit von der Einleitungsmethode
und SSW; [Median/Mittelwert]

Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine | Andere

+Oxytocin
<388.SSW | 7,27/7,27 7,27/7,27 7,20/7,20 7,22/7,22
38-40.SSw | 7,31/7,30 7,29/7,29 7,31/7,30 7,31/7,30
>40.SSW | 7,30/7,29 7,29/7,27 7,28/7,27 7,25/7,26

Die Kinder, die durch Vakuumextraktion oder Forceps geboren wurden, hatten mit
7,20 bis 7,25 einen niedrigeren arteriellen pH-Wert als die anderen Kinder, was aus
Tab. 30 zu entnehmen ist.

Tab. 30 Perinatalergebnisse(pH) in Abhangigkeit von Einleitungsmethode und des

Entbindungsmodus; [Median/Mittelwert]

Oxytocin | Prostaglandine | Prostaglandine | Andere
+Oxytocin

Spontan | 7,31/7,30 7,29/7,28 7,30/7,30 7,25/7,28

Vag. OP | 7,25/7,24 7,24]/7,22 7,23/7,20 7,20/7,20

Sectio | 7,28/7,26 7,29/7,27 7,30/7,28 7,28/7,29

53 Kinder hatten einen arteriellen pH-Wert zwischen 7,20 und 7,10 davon 22 von 360
(6,1%) aus Oxytocingruppe, 19 von 169 aus Prostaglandingruppe, 10 von 84 aus
Prostaglandine+Oxytocingruppe und 2 von 17 aus der Gruppe ,andere
Einleitungsmethoden®. 11 Kinder (4 aus Oxytocingruppe, 6 aus Prostaglandingruppe
und 1 aus Prostaglandine+Oxytocingruppe) hatten einen arteriellen pH zwischen 7,1
und 7,0 und 1 Neugeborenes (Oxytocingruppe) ein pH unter 7,0.

Insgesamt wurden bei 7,5% der Kinder aus der Oxytocingruppe, 14,8% der Kinder
aus der Prostaglandingruppe, 13,1% der Kinder aus der Prostaglandine+
Oxytocingruppe und 11,8% der Kinder aus der letzten Gruppe eine leichte bis
schwere Azidose festgestellt (leichte Azidose: 7,1<pH<7,2, mittel schwere Azidose:
7,0<pH<7,1, schwere Azidose: pH<7,0).
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4 Diskussion

Die Geburtseinleitung stellt einen der bedeutsamsten und aktuellsten
therapeutischen Eingriffe in der Geburtshilfe dar. Das Ziel der Einleitung ist es, ein
optimales neonatales Outcome mit minimalen Risiken fir Mutter und Kind zu
gewabhrleisten.

Methoden

Im Rahmen dieser Arbeit konnte festgestelt werden, dass die Geburtseinleitungen an
der Universitatsfrauenklinik Magdeburg vom Januar 2006 bis Dezember 2008 am
haufigsten mittels Oxytocin durchgefihrt wurden. Dieses ist durch langjahrige
Einsatzpraxis und der damit verbundenen Erfahrungen und Erkentnisse zu
begriinden. Jedoch zeigte sich eine signifikant abnehmende Tendenz in der Anzahl
der Oxytocineinleitungen zwischen den Jahren 2006 und 2008 (von 62,5% auf
45,8%) zugunsten der Prostaglandineinleitungen, die in diesem analysierten
Zeitraum auf fast das Doppelte anstieg (von 19,8 % auf 36,6%; p<0,05; Chi-Square
Test). Dies konnte durch zunehmende Erfahrung, Vorhandensein mehrere Studien
Uber die Anwendung sowie groRRere Verfiigbarkeit von Prostaglandinen begrindet
werden. Eine zunehmende Tendenz der Geburtseinleitung stellt sich zudem bei
Multiparae (39% vs. 49,5%) dar, wobei bei Primiparae eine deutlich abnehmende
Tendenz zu erkennen ist (61% vs. 50,5%). Ferner konnte nachgewiesen werden,
dass die Geburten bei Multiparae im Vergleich zu Primiparae bedeutend haufiger mit
Oxytocin als mit Prostaglandine eingeleitet worden sind (67,5% vs. 46,8%; p<0,05;
Chi-SquareTest). Dieses kann dadurch erklart werden, dass die Multiparae haufiger
eine reife Zervix besitzen und aufgrund dessen eine Geburtseinleitung mittels
Oxytocin von der DGGG empfohlen ist.

Ein wichtiger Parameter zur Beschreibung einer erfolgreichen bzw. effektiven
Geburtseinleitung ist das Zeitintervall von Geburtseinleitung bis zum Auftreten
regelmaldiger Wehentatigkeit sowie bis zur Geburt. Einen Einfluss auf diese
Parameter kdnnen unter anderem die Paritat und die Zervixreife haben.

Es lasste sich feststellen, dass die Schwangeren aus der Oxytocingruppe am
schnellsten eine effektive Wehentatigkeit entwickelt bzw. entbunden haben. Dieses
konnte dadurch erklart werden, dass die Oxytocineinleitungen, laut der Emfehlungen
der DGGG, bei der geburtreifen Zervix (Bishop-Score>8) stattfinden sollten.
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Die erhobenen Daten im Rahmen dieser Arbeit demonstrieren auch, dass bei
Multiparae im Vergleich zu Primiparae, sowohl bei Oxytocin- als auch bei
Prostaglandineinleitungen, die Zeit bis zum Einsetzen der effektiven Wehentatigkeit
(Oxytocin 60min vs. 90 min; Prostaglandine 420 vs. 600min) bzw. bis zur Geburt
(Oxytocin 375min vs. 523min: Prostaglandine 635min vs. 933min; p<0,05; Mann-
Whitney Test) signifikant kirzer war.

In der vorliegenden Arbeit hatte die SSW bei den Geburtseinleitungen mit Oxytocin
keinen Einfluss auf die Zeit bis zum regelméafligen Wehenbeginn bzw. bis zur Geburt.
In der Prostaglandingruppe représentierten die Primiparae nach der 40.SSW eine
auffallig kirzere Zeit bis zum Einsetzen regelmafiiger Wehentétigkeit sowie bis zur
Geburt.

Unsere Ergebnisse bestatigten die Angaben von Gibb und Mitarbeiter, die in ihren
Studien nachwiesen, dass die Zeit von der Geburtseinleitung bis zur Geburt, bei
gleicher Zervixreife, bedeutend langer bei Primiparae als bei Multiparae ist. Bei 5,5%
der Primiparae und bei lediglich 0,5% der Multiparae mit Bishop-Score uber 7
dauerte das Zeitintervall von Einleitungsbeginn bis zur Geburt langer als 12h. 23,8%
Primiparae und 4,3% Multiparae mit einem Bishop-Score <3, haben fir die Geburt
mehr als 12h bendtigt [114].

Dieses lasst sich dadurch erklaren, dass bei der Multiparae die anatomische
Verhéltnisse aufgrund der vorangegangenen Geburten und schon aufgedehnten
Geburtkanals, glnstiger als bei Primiparae sind, was einen kirzeren Geburtsverlauf
zur Folge hat.

Die Wirksamkeit einer Geburtseinleitung héngt vor allem auch von der Dauer der
Schwangerschaft und der Zervixreife ab. Im Verlauf der Schwangerschaft steigt die
Konzentration der Zahl der Oxytocinrezeptoren in Myometrium und Dezidua an.
Somit ist mit zunehmender Schwangerschaftsdauer eine niedrigere Dosis an
Oxytocin oder Prostaglandin zur Auslésung einer Uterusstimulation notig [5].

Wahrend der 32. bis 36. SSW steigt die Empfindlichkeit des Uterus auf Oxytocin und
Prostaglandine an. Wie schon beschrieben, ist dieses auf eine  steigende
Konzentration von Oxytocinrezeptoren in Myometrium und Dezidua zurlckzufihren.
Die Konzentration der Oxytocinrezeptoren erreicht unabhangig von der
Schwangerschaftswoche nach Geburtsbeginn ihr Maximum [131].

Die erhobenen Daten im Ramen unserer Arbeit demonstrieren, dass der
Oxytocinverbrauch signifikant niedriger bei Multiparae als bei Primiparae (2,4 vs. 4,0
IE) sowie bei Patientinnen ohne PDA als mit PDA (2,3 vs. 3,9IE; p<0,001; Mann-
Whitney Test) war.
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Des Weiteren konnten unsere Untersuchungen keinen gravierenden Unterschied im
Oxytocinverbauch sowie in der maximalen Oxytocindosis hinsichtlich Gewichts des
Kindes und SSW nachweisen.

Es konnte interessanterweise festgestellt werden, dass nur bei 34,5% aller
Patientinen mehr als eine Prostaglandin-Applikation erforderlich wurde. Darunter
waren jedoch viele Propesseinleitungen sowie Einleitungen mit
Prostaglandine+Oxytocin. Es konnten keine Differenzen bezuglich
Prostaglandinverbrauch und Paritdt sowie PDA gefunden werden. Im Gegensatz
dazu spielte das Gewicht des Kindes eine Rolle beim Prostaglandinverbrauch. Es
wurde bei hohem kindlichem Geburtsgewicht haufiger mehr als eine
Prostaglandinapplikation benétigt (42,8% bei der Gewicht >4000g vs. 33,5% bei
3000-4000g und 24,4% bei <3000g: p<0,05; Chi-Square Test).

Die Studien von Satin und Mitarbeitern verdeutlichen beispielsweise, dass eine
hohere Oxytocindosis bei Patientinnen mit unreifer Zervix, Nulliparae und bei
Einleitungen < 36 SSW notwendig war [84]. Die Unterschiede zwischen unseren
Daten und denjenigen von Satin et al lassen sich in erster Linie dadurch erklaren,
dass in unserem Kollektiv nur 0,5% der Geburtseinleitungen vor der 36.SSW
erfolgten. Der niedrigere Oxytocinverbrauch bei den Patientinen ohne PDA lasst sich
dadurch begriinden, dass die PDA zur Hemmung der Oxytocinausschuttung und
damit zu Wehenreduktion fuhren kann. Die haufigere mehrmalige
Prostaglandinapplikation bei Kindern mit groBem Geburtsgewicht konnte dadurch
begriindet werden, dass in dieser Situtation der starker ausgedehnte Uterus langer
braucht, um effektive Wehen zu entwickeln.

Indikationen zur Geburtseinleitung

Im vorliegenden Kollektiv war die Uberschreitung des Geburtstermins mit 45,4% die
haufigste Indikation fur die Geburtseinleitung. Bei Multiparae wurde deutlich haufiger
als bei Primiparae eine Oxytocineinleitung durchgefuhrt. Das lasst sich auch dadurch
begriinden, dass die Multiparae meistens einen reifen Zervixbefund haben [130].

In Rahmen dieser Arbeit stellte sich auch heraus, dass die Geburten bei 72,2% der
Patientinnen mit Gestationsdiabetes bzw. Diabetes mellitus zwischen der 38. und 40.
SSW eingeleitet worden waren. Dieses Vorgehen entspricht den Empfehlungen der
DGGG [37].

Es konnte keine Indikation, bis auf den vorzeitigen Blasensprung, abgeleitet werden,
die den signifikanten Unterschied bei der Wahl der Geburtseinleitungsmethode
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verdeutlicht (vorzeitiger Blasensprung: 11 von 17 Patientinnen wurden mittels
Prostaglandin eingeleitet).

In einer grof3en randomisierten Studie wurde beim Vorliegen eines vorzeitigen
Blasensprunges in Terminndhe die Geburtseinleitung mittels Prostaglandine und
Oxytocin sowie abwartendes Verhalten betrachtet. Bei der Prostaglandineinleitung
wurde ein Kkirzeres Zeitintervall von Einleitungsbeginn bis zum Auftreten
regelmalRiger Wehentatigkeit sowie ein kirzeres Zeitintervall bis zur Geburt
beschrieben. Es wurden keine Unterschiede bezuglich mutterlicher Morbiditat,
Sectiofrequenz und neonataler Frihmorbiditat nachgewiesen [116]. Erklaren konnten
sich diese Ergebnisse dadurch, dass beim Vorliegen eines vorzeitigen
Blasensprunges sehr oft ein unreifer Zervixbefund vorliegt. Aufgrund dessen wurde
von der DGGG in dieser Situation die Geburtseinleitung mittels Prostaglandine
empfohlen [130]. Die Prostaglandine fiihren einerseits zur Zervixreifung, anderseits
zur Weheninduktion. Das Ziel der Anwendung von Oxytocin besteht hingegen in der
Induktion einer regelmafiigen Wehentatigkeit oder in der Verbesserung der Qualitat
der Wehen. Im untersuchten Kollektiv entsprach somit die Einleitungsmethode den
Angaben der Literatur und den Empfehlungen von der DGGG.

Analgesie unter der Geburt

Eine Entbindung wird vom grof3ten Teil der Patientinnen als sehr schmerzhaft (bei
Primiparae bis zu 75%) empfunden [115]. Aufgrund dessen wurden in der
Geburtshilfe mehrere Methoden zur Schmerzbehandlung eingefiihrt, die den
Geburtsprozess fir die Patientinnen etwas ertraglicher machen sollen. Zu den am
haufigsten eingesetzten Schmerzmedikationen gehoéren die Opioide und die
Periduralanésthesie (PDA). Es stellt sich dabei jedoch die Frage, ob die
Periduralanésthesie neben allen ihren Vorteilen wie Schmerzlinderung,
Entspannung, Vermeidung von Atemdepression bei Neugeborenen durch den
Einsatz von Allgemeinanasthetika, auch einen positiven Einfluss auf den
Geburtsverlauf hat.

In Rahmen unserer Studie stellte sich heraus, dass eine PDA bei 56,6% der
Patientinnen zum Einsatz kam (signifikant haufiger in der Gruppe von der Kombi-
Prostaglandine+Oxytocin: 77,4% gegeniber 54% in der Oxytocin- und 50,6% in der
Prostaglandingruppe; p<0,05; Chi-Square Test). Zunachst ist zu erwahnen, dass
unabhéangig von der Einleitungsmethode die Patientinnen ohne PDA weitaus
schneller entbunden wurden (um ca. 200 Minuten). In der Oxytocin- und in der
Prostaglandingruppe (im Gegensatz zu der Gruppe ,andere Einleitungsmethoden®)
war die Sectiorate bei den Patientinnen mit PDA deutlich héher.
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Neben der PDA wird auch Dolantin zur Schmerzlinderung eingesetzt. In der
Oxytocingruppe hatte diese Schmerzmedikation keinen Einfluss auf die Zeit bis zum
Eintreten der Geburt. In der Prostaglandingruppe, im Gegensatz zu den zwei
anderen Einleitungsgruppen, wurden die Patientinnen ohne Schmerztherapie mit
Dolantin deutlich schneller entbunden (696 vs. 1090 min).

In den zurtckliegenden Jahren setzten viele Wissenschatftler inr Augenmerk auf den
Einfluss der Periduralandsthesie auf den Geburtsverlauf. Beller und Mitarbeiter
zeigten, dass beim Einsatz der Periduralanésthesie die Eroffnungs- und
Austreibungsperiode verlangert wurden sowie Einstellungsanomalien, Verabreichung
von Oxytocin und vaginal operative Entbindungen wesentlich haufiger
vorkamen [116]. In der Studie von Rojansky und Mitarbeiter wurde gezeigt, dass die
Anwendung der Periduralanasthesie die Zeit bis zur Geburt verlangert und die Rate
von operativen vaginalen Entbindungen erhoht. Dabei wird jedoch die Zahl von
intrapartalen Komplikationen wie Auffalligkeiten im Cardiotokogramm oder Mekonium
im Fruchtwasser gesenkt. Bei der Sectiorate und Apgarscore konnten keine
Unterschiede nachgewiesen werden [132]. Die Studie von Chao-Ying zeigte auch,
dass bei den Patientinnen mit Periduralandsthesie die Eroffnungs- und
Austreibungsperiode verlangert wurden. Weiterhin war die Sectiorate in Gegensatz
zur Anzahl von operativen vaginalen Entbindungen niedriger. Beim neonatalen
Outocome konnten keine Unterschiede nachgewiesen werden [133].

Die in dieser Arbeit vorgestellten Daten sowie die publizierten Ergebnisse anderer
Autoren weisen darauf hin, dass die Periduralandsthesie zur Hemmung der
naturlichen Oxytocinausschittung und damit zu Wehenreduktion fihren kann. Dieses
wird durch den Blutdruckabfall sowie der Hemmung der Adrenalinausschittung
verursacht. Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass aufgrund der héaufig liegenden
Position der Patientin das Eintreten des kindlichen Kopfes ins Becken erschwert ist.

Entbindungsmodus

Die Zahl der erreichten spontanen vaginalen Geburten kennzeichnet die Erfolgsrate
einer Geburtseinleitung. Dabei haben die Parameter wie Zervixreife, SSW, Paritat,
PDA sowie Z.n. vorausgegangenen operativen Entbindungen einen Einfluss auf den
Geburtseinleitungserfolg.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einflu3 der genannten Parameter auf den
Entbindungsmodus und damit auf den Erfolg der Einleitungen untersucht. In der
gesamten untersuchten Gruppe von 613 Patientinnen wurden 74,2% spontan und
19,3% mittels einer Sectio caesarea entbunden, bei 6,5% war eine Vacuum- oder
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Forcepsentbindung erforderlich. Unabhangig von der Einleitungsmethode haben die
Multiparae eine signifikant niedrigere Sectiorate gegeniber Primiparae (9,3% vs.
27,6%; p<0,05; Chi-Square Test). Die niedrigste Sectiorate (13,6%) wurde insgesamt
in der Oxytocingruppe beobachtet. In Bezug auf die SSW konnte keine statistische
Signifikanz festgestellt werden. Bei Patientinnen mit vorangegangenem Kaiserschnitt
in der Anamnese war die Sectiorate erwartungsgemald hoher (Oxytocingruppe 20,7
vs. 13,3%; Prostaglandine 46,2 vs. 20,5%; Prostaglandine mit Oxytocin 80 vs.
30,4%; p>0,05). Auch die PDA hatte einen Einfluss auf den Entbindungsmodus. Die
Zahl der Kaiserschnitte war hoher bei Frauen mit PDA sowol in der Oxytocingruppe
(16,9 vs. 9,6%) als auch in der Prostaglandingruppe.

Es existieren viele Untersuchungen, die den Entbindungdmodus bei
unterschiedlichen  Einleitungsmethoden vergleichen. Rath und Mitarbeiter
untersuchten die Komplikationen bei lokaler Applikation von Prostaglandinen und
intravendser Anwendung von Oxytocin. Es konnten keine Unterschiede in der Sectio-
Frequenz in beiden Gruppen festgestellt werden. Die Rate von vaginal-operativen
Entbindungen unterschied sich in 6 von 9 analysierten Studien in beiden
Einleitungsgruppen nicht. Bei 2 von 6 Autoren wurde eine geringere Rate der
vaginal-operativen Entbindungen in der Prostagladingruppe beobachtet [5].

In einer grofRen retrospektiven Studie mit 1650 Patientinnen konnte gezeigt werden,
dass Primiparitat, Hypertonus, Diabetes mellitus, Alter der Mutter Uber 28,8 Jahre
und ein Geburtsgewicht des Kindes tber 3440g die Sectiorate enorm erhdhten [117].
Eine andere prospektive Studie von Gibb und Mitarbeiter zeigte hingegen, dass bei
gleicher Zervixreife die Sectiorate bei der Geburtseinleitung bei einer Nullipara im
Vergleich zu einer Multipara signifikant hoéher ist [114], was auch unseren
Ergebnissen entspricht. Agarwal und Mitarbeiter Uberpriften den Einfluss des
Geschlechts des Kindes auf den Entbindungsmodus. Es zeigte sich, dass bei
mannlichen Neugeborenen haufiger pathologische CTG-Muster auftreten und eine
Not-Sectio notwendig wird [118]. Mehrere weitere randomisierte Studien berichten,
dass die Erfolgsrate einer vaginalen Geburt nach vorausgegangener Sectio zwischen
60-85%, im Mittel bei 74% liegt [119][120][121]. Rath und Mitarbeiter erklaren, dass
eine vorausgegangene vaginale Geburt, ein Geburtsgewicht des Kindes <4000g, der
BMI der Mutter<30, miitterliches Alter<35 Jahre, eine Frihgeburt und eine
vorausgegangene Sectio, die nicht aufgrund eines Missverhéltnisses erfolgte, zu den
pradiktiven Faktoren fur den Erfolg einer Geburtseinleitung bei Z.n. Sectio
gehdren [122].

Unsere Daten bestéatigen die Hypothese, dass bei Multiparae die Geburtsdauer
kurzer ist, weniger Komplikationen wie pathologische CTG-Muster auftreten sowie
die Sectiorate niedriger ist. Die Erklarung dafur ist, dass bei Mehrgebérenden die
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anatomischen Verhéltnisse aufgrund des schon aufgedehnten Geburtskanals
gunstiger sind und bei den nachsten Geburten zu Erleichterungen in der Eréffnung-
und Austreibungphase sowie zu einer niedrigeren Rate von Missverhaltnissen
fuhren. Die htchste Rate von Spontangeburten in der Oxytocingruppe konnte durch
die reifere Zervix vor dem Einleitungsbeginn sowie durch klrzere Zeit bis zur Geburt
und damit weniger Komplikationen, die zur Sectio fuhrten, erklart werden.

Mutterliche und fetale Komplikationen

Zu den gefahrlichsten Komplikationen der Geburtseinleitung mit Oxytocin gehort die
uterine Uberstimulation die zum Wehensturm und einer Dauerkontraktion mit einer
Minderperfusion der Nabelschnur und kindlicher Asphyxie fihren kann [5]. Die
anderen Komplikationen wie z.B. Uterusruptur, Hypotension, Wasserintoxikation
treten sehr selten auf. Laut DGGG gehdren zu den haufigsten Komplikationen der
Prostaglandinanwendung: Fieber, gastrointestinale Symptome, uterine
Uberstimulierung mit und ohne Alternation der kindlichen Herzfrequenz, Hypertonie,
Tachy- oder Bradykardie und bei der systemischen Anwendung Blutdruckabfall und
Bronchokonstriktion [130].

In unserer Studie wurde keine auffallige Differenz bezuglich Komplikationen und
Einleitungsmethode festgestellt. Zu den haufigsten Komplikationen gehérten: CTG-
Auffalligkeiten (39,3%), protrahierter Geburtsverlauf (16,7%), sowie
Einstellungsanomalien und V.a. Cephalo-pelvine Missverhaltnisse (8,3%).
Unabhéngig von der Einleitungsmethode traten die Komplikationen haufiger bei
Primi- als bei Multiparae auf. Diese Ergebnisse konnten durch kirzeren
Geburtsverlauf und gunstigeren anatomischen Verhaltnissen bei Multiparae erklart
werden. Die Kaiserschnitte wurden am haufigsten aufgrund eines Geburtsstillstandes
(Oxytocingruppe 32,1%, Prostaglandingruppe 31,7%) oder CTG-Auffalligkeiten
(Oxytocingruppe 28,4%, Prostaglandingruppe 38,3%) durchgefuhrt. Eine hohe Rate
von Sectio aufgrund der CTG-Aufélligkeiten in der Prostaglandingruppe lasst sich
durch die schwere Steuerbarkeit und damit Uterusuberstimulation sowie
Dauerkontraktionnen, die zur fetalen Hypoxie fiihren konnten, begrinden. Der
Verdacht einer drohenden Uterusruptur bestand bei 3 Patientinnen aus der Oxytocin-
und bei 2 Patientinnen aus der Prostaglandingruppe. Keine Ruptur wurde
intraoperativ bestatigt.

Mehrere randomisierte Studien weisen darauf hin, dass die uterinen
Uberstimulationen nach Anwendung von intrazervikalen Prostaglandin E2-Gels in bis
intrazervikaler Prostaglandin E2-Applikation wurde nur in Einzelfallen berichtet [5].
Als haufigste Komplikationen beschrieben Surbek et al die uterine Tachysystolie mit
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oder ohne fetalen Distress, sowie die vorzeitige Plazentalésung und Uterusruptur [1].
In unserem Kollektiv hat keine vorzeitige Plazentaldsung stattgefunden. Desweiteren
vermuteten wir bei funf Patientinnen (davon drei aus der Oxytocingruppe und zwei
aus der Prostaglandingruppe) eine drohende Uterusruptur, die sich aber intraoperativ
bei keiner Frau bestatigte.

Fetal outcome

Das fetal outcome wurde durch die APGAR-Werte nach der 1., 5., und 10. Minute
sowie arteriellen Nabelschnur-pH bewertet. Die Erkentnisse aus zahlreichen
Untersuchungen der letzten Jahre weisen darauf hin, dass mehrere Faktoren den
Zustand der Neugeborenen beeinflussen kénnen.
In unserer Arbeit konnte festgestellt werden, dass vor allem die SSW einen Einfluss
auf die perinatalen Ergebnisse hatte. Die Kinder aus der Prostaglandingruppe, die
vor der 38.SSW geboren wurden, zeigten signifikant niedrigere APGAR-Werte als
reife -am Termin- geborene Kinder. Die Neugeborenen aus der Oxytocin- und
Prostaglandingruppe, die in der 38.SSW und spéater geboren wurden, hatten deutlich
hohere arterielle pH-Werte im Vergleich zu den Neugeborenen vor der 38.SSW der
beiden anderen Einleitungsgruppen. Der Entbindungsmodus zeigte in keiner
Einleitungsgruppe einen Einfluss auf die APGAR-Werte, jedoch konnte
nachgewiesen werden, dass bei operativen vaginalen Entbindungen der arterielle
pH-Wert bei allen Einleitungsmethoden niedriger war.

Ebenso beschreiben Clark und Mitarbeiter in ihren Studien, dass die SSW einen
Einfluss auf den Zustand des Kindes nach der Geburt hat. Eine elective
Geburtseinleitung vor der 39.SSW erhoht somit deutlich die Rate der neonatalen
Morbiditat, was sich durch die unterschiedliche Reife der Neugeborenen erklaren
lasst [125]. Landon und Mitarbeiter meinten, dass auch ein Versuch der vaginalen
Geburt bei Z.n. vorausgegangener Sectio im Vergleich zu einer electiven Resectio,
die Risiken fur die perinatale Mortalitat und schwere Morbiditat aufgrund der
Entwicklung einer hypoxisch-ischamische Enzephalopathie deutlich erhdht [126].

In unserem Kollektiv zeigte sich, dass sechs der untersuchten Kinder nach der 1.
Minute APGAR-Wert<7 hatten (davon 3 aus der Oxytocin- und 1 aus der
Prostaglandingruppe). Dreiundfliinfzig der untersuchten Kinder hatten einen
arteriellen pH-Wert <7,2 und >7,1 (davon 22 aus der Oxytocin- und 19 aus der
Prostaglandingruppe). Bei elf Kindern (davon 4 aus der Oxytocin- und 6 aus der
Prostaglandingruppe) wurde ein arterieller pH-Wert<7,1 festgestellt und ein Kind aus
der Oxytocingruppe hatte pH-Wert<7,0. Insgesamt wurde eine leichte bis schwere
neonatale Azidose seltener in der Oxytocingruppe als in den anderen
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Einleitugsgruppen beobachtet (7,5% vs. 14,8% in der Prostagindingruppe und 13,1%
in der Gruppe Prostaglandine plus Oxytocin). Das bessere fetal oucome in der
Oxytocingruppe konnte durch den kirzeren Geburtsverlauf sowie die bessere
Steuerbarkeit der Methode und damit eine niedrigere Zahl von Komplikationen wie
z.B. Uterusuberstimulation, die im Endeffekt zur fetalen Hypoxie fiihren kann, erklart
werden.

Nur in wenigen Studien wurden vergleichbare Angaben zum neonatalen Outcome
(niedriger 1- oder 5- Minuten-APGAR-Wert, arterilelle pH< 7,2 bzw. <7,1)
prasentiert. Die Studie von Leszczynska-Gorzelak und Mitarbeitern zeigte keinen
Unterschied hinsichtlich APGAR-Scores bei Einleitungen mit Oxytocin- und
Prostaglandinen [123]. Auch die Untersuchung von Kunt und Mitarbeitern stellte ein
vergleichbares neonatales Outcome bei beiden Einleitungsmethoden dar, was auch
den Ergebnissen unserer Studien ahnlich ist [124].
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5 Zusammenfassung

Die Geburtseinleitung ist eine der am haufigsten durchgefuhrten Mafinahmen in der
Geburtshilfe. Im Vergleich zu einem abwartenden Vorgehen, scheint nach
gegenwartiger Datenlage die elektive Geburtseinleitung die Kaiserschnittrate zu
senken. In der wissenschaftlichen Literatur wird tGber den richtigen Zeitpunkt der
Geburtseinleitung, die Indikationen sowie die Methode der Geburtseinleitung
kontrovers diskutiert.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Risiken und den Erfolg
verschiedener Geburtseinleitungsmethoden retrospektiv zu analysieren. Das
Hauptaugenmerk galt dem Vergleich der Geburtseinleitung mit Oxytocin- mit der
Prostaglandin-Einleitung.

Zwischen Januar 2006 und Dezember 2008 wurden an der Universitatsfrauenklinik
Magdeburg 613 Geburtseinleitungen mittels Oxytocin, Prostaglandin, Kombination
der beiden sowie anderer Methoden (z. B. Amniotomie) vorgenommen. Analysiert
wurden  anamnestische und  klinische  Parameter der Mutter, das
Schwangerschaftsalter, das Gewicht des Kindes, das neonatale Outcome und die
Komplikationen der Geburtseinleitungen in Abhangigkeit  von der
Einleitungsmethode.

Im Untersuchungszeitraum wurden Geburtseinleitungen in 16,8 % aller
Entbindungen durchgefuhrt. Zumeist erfolgte dies durch Oxytocin (56,3 %) gefolgt
von Prostaglandinen allein (27,4 %) und Kombinationen der beiden Medikamente
(13,7 %). Die Analyse des Gesamtkollektivs zeigte, dass die Geburtseinleitung mit
Oxytocin zu einer niedrigeren Sectiorate im Vergleich zur Geburtseinleitung mittels
Prostaglandinen fuhrte. Bei Multiparae betrug die Sectiorate 9,3 % bei Primiparae
27,6 %. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p<0.05, Mann-Whitney-Test).
Wenn ein vorzeitiger Blasensprung die Indikation zur Geburtseinleitung war, wurden
haufiger Prostaglandine eingesetzt (64,7 % der Féalle). Die Bevorzugung der
Prostaglandine kann dadurch erklart werden, dass bei Patientinnen mit einem
vorzeitigen Blasensprung die Cervix uteri unreifer war als bei anderen Indikationen.
Es konnte kein Unterschied bezuglich der gewahlten Geburtseinleitungsmethode bei
allen anderen Indikationen nachgewiesen werden.

Die Zeit bis zum Einleitungserfolg (bis zum effektiven Wehenbeginn und bis zur
Geburt) war in der Oxytocingruppe kurzer.
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Die Sectiorate und die Rate an vaginal-operativen Entbindungen war in der Gruppe
der Patientinnen, bei denen Oxytocin zur Geburtseinleitung eingesetzt wurde,
niedriger als in den anderen Gruppen (p < 0.001). Dieser Unterschied betraf alle
Indikationsgruppen.

Die haufigste Komplikation wahrend der Geburtseinleitung waren Auffalligkeiten im
Cardio-Tokogramm unter der Geburt (39,3 % der Patientinnen). Dabei unterschieden
sich die Gruppen der Patientinnen, bei denen Prostaglandine bzw. Oxytocin
eingesetzt wurden, nicht voneinander.

Bei mehr als der Halfte der Patientinnen (56,6 %) wurde zur Schmerzausschaltung
eine Periduralanasthesie durchgefuhrt. Unabhangig von der Einleitungsmethode
wurden die Patientinnen, bei denen keine Periduralanasthesie durchgefuhrt wurde,
deutlich friher entbunden (p < 0.05).

Zu den Ergebnissen dieser Analyse ist kritisch anzumerken, dass es sich um eine
retrospektive Analyse handelt. Wahrend eine Geburtseinleitung mit Oxytocin den
Vorteil der besseren Steuerbarkeit besitzt, scheint die lokale Anwendung von
Prostaglandinen zu einer gunstigeren und rascheren Zervixreifung zu fuhren. Trotz
der zahlreichen verfigbaren Veroffentlichungen besteht weiterhin ein Bedarf an
prospektiv randomisierten Vergleichen zwischen der Oxytocin- und Prostaglandin-
Einleitung bei gleicher Indikation. Aufgrund der anzunehmenden kleinen
Unterschiede zwischen den beiden Methoden, konnen derartige Studien nur
multizentrisch erfolgreich durchgefiihrt werden.
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