SCHWERPUNKT

Vaginale Geburt
bei Status nach
Sectio

Das hitte sich Jakob Nufer

in Siegershausen, Kanton Thurgau, auch nicht trdumen
lassen, als er im Jahre 1500 den ersten Kaiserschnitt im
deutschsprachigen Raum zur Rettung seiner Frau durch-
fuhrte und damit die Geschichte des modernen Kaiser-
schnitts eréffnete ...

Teil 2: Maternale und fetale Risiken sowie Betreuung

ab Geburtstermin

Die Kaiserschnittrate steigt in vielen Landern seit den 1980er Jahren kontinuierlich an. In der Folge

steigt der Anteil der Frauen mit einer erneuten Schwangerschaft, die vorhergehend durch Sectio entbun-

den wurden. Das Liel dieses Artikels ist eine mdglichst unbeeinflusste Darstellung der aktuellen Literatur

im Hinblick auf die vaginale Entbindung von Frauen nach vorausgegangener Sectio.

THOMAS ROOS

Teil 1: Problematik, Voraussetzungen, Kontraindikationen. In: GYNAKOLOGIE 2013; 2: 18-22.

Maternale Risiken der VBAC

Risiko Uterusruptur

Die Wahrscheinlichkeit einer befirchteten Uterus-
ruptur ist als eher gering einzuschétzen. Studien der
letzten Jahre geben das Risiko einer Uterusruptur bei
VBAC mit 0,7 bis 2,3% an (18, 23, 24). Kurzlich publi-
zierte Untersuchungen aus Grossbritannien und Aus-
tralien zeigen &hnliche Ergebnisse. In Grossbritan-
nien wurden in der Zeit von April 2009 bis April 2010
bei insgesamt 852 206 Geburten 159 Uterusrupturen
registriert, von denen 139 bei Frauen mit vorherge-
hender Sectio caesarea auftraten. Damit lag die Hau-
figkeit der Uterusruptur insgesamt bei 2 auf 10 000
Geburten (25). Bei vorausgegangener Sectio war epi-
demiologisch bei einem folgenden vaginalen Entbin-
dungsversuch in 21 von 10 000 Geburten eine Ute-
rusruptur aufgetreten gegentber 3 von 10 000 in der
Gruppe der Frauen, die sich fir eine erneute Sectio
caesarea entschieden. Andere in der Studie identifi-
zierte Risiken fur eine Uterusruptur bei VBAC waren
2 oder mehr vorausgegangene Kaiserschnitte, ein
Zeitabstand von weniger als 12 Monaten zum vorher-
gehenden Kaiserschnitt sowie die Geburtseinleitung
und die Unterstitzung der Geburtswehentatigkeit
mit Oxytocin. Andererseits wird in der Publikation
auch festgestellt, dass insgesamt das Risiko einer
Uterusruptur bei VABC-Versuch als niedrig einzustu-
fen ist und einen kalkulierbar sicheren Geburtsweg
darstellt.

Bei kurzem Schwangerschaftsintervall von 12 bis 24
Monaten zwischen den Geburten ist das Risiko um
das Zwei- bis Dreifache fir eine Uterusruptur erhoht
(10, 26). In einer anderen Studie hatten Schwangere,
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die einen VBAC-Versuch unternahmen und deren
letzte Geburt weniger als 24 Monate zurlicklag, eine
erhohte Wahrscheinlichkeit von 32% einer Sectio un-
ter dem Geburtsversuch im Vergleich zu 25% bei
denjenigen, deren Geburt mehr als 24 Monate
zurlcklag (5).

Weitere Komplikationen

Die Komplikationen bei mehrfacher Sectio caeaserea
wie Infektion, Thrombose, léngere Erholungszeit sind
ebenso wenig zu vernachlassigen wie die Komplika-
tionsmoglichkeiten bei einer erneuten Schwanger-
schaft: Uterusrupturen kénnen bereits wéahrend der
Schwangerschaft und noch vor Beginn der Geburts-
wehentatigkeit haufiger bei vorausgegangener Sec-
tio eintreten. Ebenso kénnen starke transfusions-
pflichtige Blutungen sowie die Notwendigkeit einer
Hysterektomie (ggf. wegen einer Uterusruptur) stei-
gen. Die Wahrscheinlichkeit einer Placenta accreta
bei Schwangerschaft nach vorausgegangener Ge-
burt durch Sectio wird in einer neueren britischen Pu-
blikation mit einer Adjusted Odds Ratio von 14,41
(95%-KI: 5,63-36,85) angegeben. Mit der héchsten
Rate einer Placenta accreta/increta/percreta ist bei
einer Schwangerschaft nach vorausgegangener Sec-
tio und gleichzeitiger Placenta praevia in 577 von
10000 Schwangerschaften zu rechnen, verglichen
mit einer Hintergrundsrate von insgesamt 1,7 auf
10 000 bei allen Schwangeren (27).

Die Studienlage

Eine randomisierte Studie zur VBAC fehlt bisher. Das
liegt zu einem grossen Teil daran, dass sich nur we-

3



32

SCHWERPUNKT

nige Frauen im Hinblick auf die Geburt ihres Kindes
einfach in eine Gruppe fir vaginale Geburt respek-
tive Geburt durch Sectio randomisieren lassen wol-
len. In dem Versuch, eine randomisierte Studie zur
VBAC versus geplante wiederholte Sectio durchzu-
flhren, gelang es einer australischen Untersucher-
gruppe lediglich bei 22 von 2345 Schwangeren, die
Frauen von einer Eingliederung in den randomisier-
ten Studienarm zu Uberzeugen (28). In dieser Studie
zeigte sich, dass in der Gruppe der Schwangeren, die
einen VBAC unternahmen, haufiger schwerwiegende
Blutungen (> 1500 ml) auftraten als in der Gruppe
der Frauen, die Uber eine primére wiederholte Sectio
(= primary repeat sectio cesarea delivery; PRCD) ent-
bunden wurden (2,3% versus 0,8%). In einer dani-
schen retrospektiven Kohortenstudie unter Ein-
schluss von 382 266 Patientinnen war das Risiko einer
transfusionspflichtigen Hamorrhagie unter Geburt
bei Frauen mit VBAC (n = 25 156) erhéht gegeniber
einer geplanten wiederholten Sectio (29). In einer an-
deren Studie zeigten sich in der Gruppe der Frauen,
die einen VBAC-Versuch unternahmen, signifikant
grossere Risiken gegeniber der Schwangeren-
gruppe, die Uber eine geplante wiederholte Sectio
entbunden wurde. Hier war die Notwendigkeit einer
Bluttransfusion erhoht (1,7% vs. 1%) und eine post-
partale Endometritis haufiger (2,9% vs. 1,8%) (18).
Diese héheren Inzidenzen in der Gruppe der Frauen,
die einen VBAC-Versuch unternahmen, ist durch die-
jenigen Schwangeren begriindet, bei denen der
VBAC-Versuch nicht erfolgreich war und eine Not-
fallsectio durchgefiihrt werden musste. Bei dieser Art
von Kaiserschnitt treten generell signifikant erhohte
Morbiditéten, insbesondere auch im Hinblick auf
Blutverlust, Thrombose und Infektion, auf. Weiterhin
zeigte die Studie, dass fur den Fall eines nicht
erfolgreichen VBAC-Versuches gegeniber einem er-
folgreichen VBAC mit signifikant erhohten Komplika-
tionsraten gerechnet werden muss im Hinblick auf
eine komplette Uterusruptur (2,31% vs. 1,1%), unvoll-
standige Uterusruptur (2,1% vs. 0,145%), Hysterekto-
mie (0,46% vs. 0,145%), Transfusion (3,19% vs. 1,16%)
und Endometritis (7,67% vs. 1,16%). Keine statistisch
signifikanten Unterschiede waren zwischen der
VBAC- und der PRCD-Gruppe zu erheben im Hin-
blick auf Hysterektomie (0,23% vs. 0,3%), Thrombo-
embolie (0,04% vs. 0,06%) und maternalen Tod
(17/100 000 vs. 44/100 000). Die zahlenmassige Sel-
tenheit dieser Ereignisse machen klédrende Gruppen-
zuordnungen jedoch in dieser Studie schwierig. Die
haufigste Ursache eines maternalen Todes bei vor-
ausgegangener Sectio liegt weniger in einer Uterus-
ruptur als vielmehr in der Folge anderer Komplikatio-
nen wie einer Thromboembolie, Fruchtwasser-
embolie, Praeklampsie oder auch chirurgischen
Komplikationen. Ein mdtterlicher Tod nach Uterus-
ruptur in Zusammenhang mit einem VBAC-Versuch
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liegt aufgrund einzelner Berichte in der industriali-
sierten Welt bei geschétzt unter 1/100 000 (30).

Fazit

Insgesamt ist festzustellen, dass eine geplante wie-
derholte Sectio das Risiko fur Komplikationen in
einer Folgeschwangerschaft erhoht. Aus diesem
Grund wére auch der weitere Kinderwunsch der Frau
ein Aspekt, der bei der Entscheidung tber den Ge-
burtsmodus nach vorausgegangener Sectio Berlick-
sichtigung finden sollte.

Fetale Risiken des VBAC
Die Haufigkeit einer intrapartalen hypoxisch ischami-
schen Enzephalopathie ist signifikant grésser bei
VBAC als bei PRCD (7,8/10 000 vs. 0). Ungeféhr die
Halfte dieser Félle trat in Kombination mit einer Ute-
rusruptur auf (18). Schwere metabolische Azidosen
mit pH-Werten unter 7,00 fanden sich in 33,0% der
Neugeborenen bei Uterusruptur. In einer weiteren,
kirzlich publizierten Studie ist die Inzidenz eines
ernsthaft schlechten Neugeborenenzustandes bis hin
zum fetalen oder neonatalen Tod in der Gruppe der
per VBAC geborenen Kinder mit 2,4% versus 0,9%
signifikant erhoht (RR: 0,39; KI: 0,19-0,80 — number
needed to treat to benefit: 66; 95%-Kl: 40-200) (28).
Das insgesamt erhéhte Risiko der perinatalen Morta-
litét wird wesentlich auch dem signifikant erhohten
pranatalen Risiko des intrauterinen Fruchttodes
(IUFT) zugerechnet, das ab 37 SSW deutlich ansteigt
und fur die VBAC-Gruppe 1,96/1000 versus 0,8/1000
bei PRCD betrug. Von diesen IUFT traten 43% mit
39 SSW oder spéter ein und wéren wohl durch eine
PRCD mit 39 SSW verhindert worden (18, 31).
Respiratorische Probleme im Sinne einer transienten
Tachypnoe (TTP) oder eines Atemnotsyndroms (RDS:
respiratory distress syndrome) der Neugeborenen
nach VBAC respektive PRCD sind in mehreren Stu-
dien untersucht worden und werden fur Sectio-Neu-
geborene mit 3,5% bis 3,7% angegeben versus 0,5%
bis 1,4% fir vaginal geborene Kinder (32). In einer
umfangreichen Studie zur VBAC wird die Rate der
TTP fir VBAC-geborene Kinder mit 2,6% (versus 3,6%
fur die per wiederholte Sectio Neugeborenen) ange-
geben (18). Eine Reihe von Studien hat gezeigt, dass
ein Benefit fur die Kinder im Hinblick auf eine Sen-
kung der respiratorischen Morbiditat erreicht werden
kann, wenn eine geplante Sectio frihestens mit
39 SSW durchgefihrt wird. Eine Studie berichtet,
dass die respiratorische Morbidiat 11,4%, 6,2% und
1,5% bei 37, 38 und 39 SSW betrug (33). Eine Ver-
schiebung der Sectio um 1 Woche von 37 auf 38 SSW
bedeutet eine Reduktion der respiratorischen Morbi-
ditdt um 5%, jedoch kénnte diese Verschiebung zu
einer Erhdhung der perinatalen Mortalitdt um
5/10 000 fihren (31).
Verletzungen von Neugeborenen im Verlauf einer Sec-
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tio treten in zirka 1% der Operationen auf. Dies sind
meistens Hautlazerationen, sie sind bei PRCD mit 0,5%
niedriger als bei Notfallsectiones (mit ca. 7%) (34).

Betreuung der Schwangeren ab

dem Geburtstermin
Schwangerschaften nach vorausgegangener Sectio
bei Frauen, die einen VBAC-Versuch unternehmen
mochten, sind spatestens ab dem Geburtstermin in-
tensiv zu betreuen. Aus einzelnen Studien ergeben
sich Hinweise, dass das Risiko eines intrauterinen
Fruchttodes (IUFT) bei Schwangerschaften nach ei-
ner vorausgegangenen Kaiserschnittgeburt erhoht
ist. Demnach steigt das Risiko bereits ab 34 SSW an
und ist ab 39 SSW um das Doppelte erhéht gegen-
Uber Schwangerschaften nach einer vaginalen Ge-
burt. Die meisten dieser IUFT fielen in die Gruppe
der erklarbaren und weniger in die der nicht erklar-
baren fetalen Todesfélle (18, 31, 35, 36). Dementspre-
chend sorgfaltig missen Hinweise auf einen Gesta-
tionsdiabetes, Préaeklampsie und weitere Risiken ver-
folgt und entsprechende préventive Massnahmen er-
griffen werden.

Monitoring

Eine aktuelle fetale Biometrie sollte am Termin vor-
liegen, und denjenigen Feten mit einem Verdacht auf
eine Plazentainsuffizienz und insbesondere eine
Wachstumsretardierung sollte intensivierte Aufmerk-
samkeit gewidmet werden. Die Evidenz zur Effekti-
vitdt des antepartalen Monitorings ab dem Geburts-
termin ist wenig schlissig, und randomisierte Studien
zur fetalen Uberwachung zwischen 40 und 41 kom-
pletten SSW existieren nicht. Aufgrund der erhéhten
IUFT-Rate bei einer Schwangerschaft nach vorausge-
gangener Sectio ist ein intensiviertes serielles Moni-
toring der Feten, wie es sonst erst ab 41 kompletten
SSW empfohlen wird, ein vertretbares Vorgehen. Die
klinischen Schwangerschaftskontrollen mussen in kur-
zen Intervallen vorzugsweise téglich, minimal jedoch
2-mal pro Woche durchgefiihrt werden (37). Dieses
Monitoring muss regelmassig CTG-Kontrollen eben-
so umfassen wie die Messung des Fruchtwasser-
indexes. Doppler-Ultraschalluntersuchungen kénnen
wichtige Hinweise auf den fetalen Zustand geben,
und ihr regelméassiger Einsatz ist insbesondere bei
Hinweisen auf eine plazentare Insuffizienz als Pflicht-
bestandteil in der Betreuung dieser Schwangerschaf-
ten anzusehen. Ein exspektatives Vorgehen gegen-
Uber einer Einleitung ist unter diesem Prozedere bei
jeweils unauffélligen Untersuchungsbefunden als
vertretbar anzusehen.

In einer randomisierten, kontrollierten Studie von ins-
gesamt 508 Frauen, die ab 41 SSW in zwei gleich
grossen Gruppen entweder exspektativ betreut oder
eingeleitet wurden, zeigten sich keine Unterschiede
hinsichtlich neonataler Morbiditdt oder Geburts-

GYNAKOLOGIE 3/2013

modus (38). Hier stand jedoch nicht die Betreuung
von Schwangeren nach vorausgegangener Sectio im
Vordergrund. Auch wenn ein spontaner Wehenbe-
ginn winschenswert und prognostisch fir den VBAC-
Versuch glinstiger ist, so sollte wegen des fetalen
Risikos nicht weiter als 41+0 SSW abgewartet und die
Geburt eingeleitet werden.

Einleitung bei Schwangerschaft

nach vorausgegangener Sectio

Gunstig fur einen VBAC-Versuch ist der spontane Be-
ginn der Geburtswehentatigkeit. Sowohl eine Einlei-
tung als auch eine Unterstltzung der Wehentatigkeit
mit Oxytocin erhéht die Wahrscheinlichkeit, dass im
weiteren Verlauf eine Notfallsectio durchgefihrt wer-
den muss. Einleitungsindikationen bei vorausgegan-
gener Sectio mlssen besonders kritisch gestellt wer-
den, und Wunscheinleitungen sind dringend zu
vermeiden. Die Patientinnen sind neben den Risiken
einer Einleitung bei vorausgegangener Sectio auch
darlber zu informieren, dass mit einer Einleitung die
Wabhrscheinlichkeit einer erfolgreichen vaginalen Ge-
burt sinkt — und dementsprechend das Risiko fir eine
Notfallsectio unter der Geburt steigt. Die Wahr-
scheinlichkeit eines erfolgreichen VBAC-Versuches
nach spontanem Wehenbeginn liegt bei 76% bis 80%
versus 52% bis 68% nach Einleitung (39, 40). Eine Ein-
leitung bei unreifer Cervix uteri ist mit einer geringe-
ren Aussicht auf einen erfolgreichen VBAC-Versuch
verbunden (41). In der gleichen Untersuchung zeigte
sich, dass eine Einleitung bei Frauen einzig mit vor-
ausgegangener Sectio, aber ohne eine weitere vagi-
nale Geburt ein erhéhtes Risiko fir die Notwendigkeit
von Bluttransfusionen, Thromboembolie und Hyster-
ektomie hatte. In einer Studie zur VBAC lagen die Sec-
tioraten bei 33%, 26% und 19% fur die Einleitung der
Geburt, die Wehenunterstlitzung respektive einen
spontanen Geburtsbeginn und Wehentéatigkeit (18).

Cave: Geburtseinleitung mit Prostaglandinen

Eine Geburtseinleitung mit Prostaglandinen sollte
stets mit grosser Vorsicht unternommen werden. In
keinem Fall sollte eine ambulante Einleitung der Ge-
burt erfolgen. Der Zeitpunkt und auch die Starke des
Wirkungseintritts von Prostaglandinen sind nicht vor-
hersehbar, und entsprechende Uberwachungsme-
thoden sowie Interventionsméglichkeiten stehen
ambulant nicht zeitgerecht zur Verfiigung. Vor Be-
ginn der Einleitung muss die Anamnese bekannt
sein. Eine sonografische Untersuchung im Hinblick
auf Kindslage, Plazentasitz sowie eine Dopplersono-
grafie bei Verdacht auf plazentare Insuffizienz sollte
durchgefiihrt und ein aktueller Zervixbefund erhoben
werden. Dementsprechend wird die Wahl des Einlei-
tungsverfahrens durch den Facharzt festgelegt. Mit
der Patientin muss ein ergebnisoffenes Aufklarungs-
gespréch Uber die Einleitung mit allen bekannten Ri-
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siken der Einleitung gegenlber einer Resectio ge-
fuhrt und ebenso wie die erhobenen Befunde suffizi-
ent dokumentiert werden (42). Dem Einleitungsver-
such muss eine aktuelle Kardiotokografie (CTG)
vorausgehen. Bei regelmassigen Kontraktionen ist
eine Einleitung mit Prostaglandinen ebenso kontra-
indiziert wie bei pathologischen fetalen Herzfre-
quenzkurven.

Eine Indikation zur Einleitung mit Prostaglandinen ist
eng zu stellen und die Patientin explizit Uber das er-
hohte Risiko der Uterusruptur sowie die damit ver-
bundenen Komplikationsmoglichkeiten zu informie-
ren. Zur Geburtseinleitung mit Prostaglandin kann
das vaginal applizierte Prostaglandin E2 Dinoproston
in der Zubereitung als 3 mg Vaginaltablette (Prostin®)
eingesetzt werden. Entsprechend dem Zervixbefund
kann die Applikation nach 6 bis 8 Stunden wiederholt
werden (maximale Gesamtdosis von 6 mg in 24 Stun-
den) (42).

Bei Anwendung des als Vaginalinsert applizierten
Prostaglandin-E2-Dinoproston-Depotpréparates (Pro-
pess®) zur Einleitung einer VBAC zeigte sich zwar eine
Erfolgsrate einer vaginalen Geburt von 72%, jedoch
wurde auch die Inzidenz einer Uterusruptur in 10,3%
(6/58) vermerkt gegenlber 1,1% (8/732) in der Kon-
trollgruppe (43). In einer weiteren Studie zum Einsatz
von Propess® lag die Rate der Uterusrupturen eben-
falls erhoht bei 3,5% (44). Bei Anwendung des Pros-
taglandindepotpraparates Propess® zur Geburts-
einleitung eines VBAC-Versuches
Schwangeren im Hinblick auf das erhohte Risiko einer

mussen die

moglichen Uterusruptur besonders eng kontrolliert
werden. Vor Beginn der Einleitung sollte die Patientin
Uber dieses erhdhte Risiko ausfihrlich informiert und
das Gesprach entsprechend dokumentiert werden.
Aufgrund des erhéhten Risikos einer Uterusruptur
sollte eine Einleitung mit Propess® nur in Ausnahme-
fallen versucht und moglichst vermieden werden.

Bei Einsetzen einer Wehentéatigkeit, insbesondere
bei Hinweisen auf eine Uberstimulation, muss das
Vaginalinsert entfernt werden. Das Gleiche gilt fur
Zeichen eines «fetal distress» (CTG) und naturlich bei
systemischen Zeichen von Nebenwirkungen (Ubel-
keit, Erbrechen, Hypotonie, Tachykardie). Das Va-
ginalinsert ist mindestens 30 Minuten vor dem Ein-
satz von Oxytocin zu entfernen.

Die Einleitung mit Misoprostol sollte durch die mitt-
lerweile gewonnenen Erfahrungen als kontraindiziert
akzeptiert werden. Es zeigt sich hier zwar keine signi-
fikante Hyperstimulation des Uterus durch die Pros-
taglandinwirkung (45), jedoch ist die Inzidenz der
Uterusruptur mit 5% bis 15% deutlich erhoht (46, 47).

Einleitung mittels Oxytocin

Alternativ kann die Einleitung mittels Oxytocin erfol-
gen. Jedoch muss auch hier mit einem erhéhten Ri-
siko von 2,3% einer Uterusruptur gerechnet werden
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gegeniber einer Rupturrate von 0,7% bei Frauen mit
spontanem Geburtsbeginn. Die Unterstiitzung der
Wehentéatigkeit mit Oxytocin birgt in der gleichen
Studie mit 1% (versus 0,4% ohne Oxytocinunterstit-
zung) ebenfalls ein leicht erhdhtes Risiko einer Ute-
rusruptur (48). Dementsprechend missen die Patien-
tinnen vor Beginn der Oxytocingabe sorgféltig tber
das Rupturrisiko und allfallig assoziierte Komplikatio-
nen informiert werden. Eine sorgfaltige Dokumenta-
tion der Gesprache und des klinischen Verlaufs ist
ebenso dringend anzuraten wie die enge klinische
Beobachtung der Patientin und des Feten im Gebar-
saal. Es sei an dieser Stelle daran erinnert, dass das
haufigste Zeichen einer Uterusruptur die aufféllige
fetale Herzfrequenz ist. In der Anwendung von
Oxytocin unter der Geburt zur Wehenunterstiitzung
sollte das erhdhte Risiko einer Uterusruptur respek-
tiert und die obere Grenze in der Oxytocingabe
dementsprechend vorsichtig unter sorgféltiger Be-
obachtung der Wehentétigkeit gesetzt werden. Eine
zu starke Stimulation mit hyperfrequenter We-
hentatigkeit ist dringend zu vermeiden.

Eine gleichzeitige Anwendung von Oxytocin und
Prostaglandinen ist kontraindiziert. Unter der Wehen-
unterstitzung muss der Geburtsfortschritt regelmas-
sig und moglichst von der gleichen Person kontrolliert
werden. Der Geburtsfortschritt sollte kontinuierlich
zirka 1 cm Muttermundserdffnung pro Stunde betra-
gen. Ein Geburtstillstand unter Oxytocinunterstit-
zung sollte auf keinen Fall langer als 2 Stunden an-
dauern, damit zumindest ein Teil der Uterusrupturen
bei einem VBAC-Versuch verhindert werden kann (49).
Bei Versagen einer Einleitungsmethode ist der
Wechsel zu einem anderen Therapieregime nach
Uberpriifung des aktuellen klinischen Status gerecht-
fertigt. Der Verlauf dieses Entscheidungsprozess
kann auch den Entschluss zur Sectio caesarea nach
sich ziehen.

CTG-Uberwachung

Die CTG-Uberwachung wurde bisher rein empirisch
festgelegt und ist bis heute nicht evidenzbasiert. Ob-
ligat ist die CTG-Kontrolle vor der Applikation von
Prostaglandinen zur Geburtseinleitung, danach inter-
mittierend und wenn die Patientin Wehen verspurt
oder diese nachgewiesen werden (42). Die Frequenz
der intermittierenden CTG-Kontrolle ist an der Phar-
makokinetik des eingesetzten Praparates sowie der
klinischen Situation zu orientieren (z.B. Blasensprung).
Bei einer Einleitung mittels Oxytocininfusion ist eine
kontinuierliche CTG-Uberwachung angezeigt.

Mechanische Einleitung

Alternativ kann bei unreifer Zervix auch eine mecha-
nische Einleitung mit dem Foley-Katheter oder seit
Kurzem mit dem Doppelballonkatheter Cook Medi-
cal® durchgefihrt werden. Die Einlage erfolgt per
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Spekulumeinstellung transzervikal. Die Dehnung der
Zervix sowie der Druck durch die Ballone bewirken
eine endogene Prostaglandinausschittung. Der
Muttermund sollte sich so auf 3 bis 4 cm &ffnen. In
einer niederlandischen randomisierten, kontrollier-
ten Multizenterstudie mit insgesamt 824 Frauen
zeigte sich diese Methode in der Effektivitat dhnlich
erfolgreich wie die Einleitung in der Kontrollgruppe
mit Prostaglandin-E2-Gel. Insgesamt traten in dieser
Studie zwei schwere maternale Komplikationen auf:
je eine uterine Perforation und Uterusruptur — beide
in der Prostaglandingruppe. Die Sectiorate konnte
durch Einsatz der Katheter nicht reduziert werden
(23% in der Katheter- versus 20% in der Prostaglan-
dingruppe) (50). Die Methode ist durch ihre Einlage
fur die Frauen unbequem, sollte jedoch aufgrund
der geringen Nebenwirkungen mehr Beachtung fin-
den. In der Schweiz wurden im Jahre 2011 lediglich
0,17% der Geburten mit dem Foley- oder Doppel-
ballonkatheter Cook Medical® eingeleitet (im Ver-
gleich zu 14,1% vaginale Prostaglandinapplikation) (7).
In Verbindung mit einem vorzeitigen Blasensprung
sollte die Kathetereinleitung nicht eingesetzt wer-
den.

Cave: Eipollésung

Die Studienergebnisse Gber Lésen des Eipols zur An-
regung der spontanen Wehentatigkeit und damit zur
Vermeidung einer Einleitung sind kontrovers. Eine
frihe Untersuchung berichtet Uber eine Reduktion
der Einleitungen von 18,8% in der Kontrollgruppe auf
8,1% in der Gruppe der Frauen, bei denen der untere
Eipol gelést wurde (51). Jedoch zeigten ein Cochrane-
Review sowie eine spéatere randomisierte Studie mit
300 Frauen, dass kein Benefit von dieser Methode im
Hinblick auf eine Verminderung der notwendigen
Anzahl der Einleitungen besteht (52, 53). Die Inzidenz
der vorzeitigen Blasenspriingen war nach Eipolls-
sung signifikant erhéht. Damit kénnen aufsteigende
Infektionen und insbesondere auch die Ausbreitung
von Gruppe-B-Streptokokken begtinstigt werden. Zu
berticksichtigen ist auch, dass viele Frauen die Proze-
dur als dusserst unangenehm oder auch schmerzhaft
empfinden. Aus diesen Grinden sollte diese Me-
thode in der Routine méglichst nicht angewendet
werden. |

PD Dr. med. Thomas Roos
Frauenklinik

Kantonsspital Schaffhausen

8208 Schaffhausen

E-Mail: frauenklinik@spitaeler-sh.ch
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Apropos: Die Frau des eingangs genannten Jakob
Nufer,

Elisabeth von Alespachin, hat «nach solcher mit ihr vor-
genommener Bauch- und Gebaér-Leibes-Aufschneidung
das zweyte mal, als sie schwanger worden, Zwillinge
(spontan) geboren. Nach diesen Zwillingen hat sie noch
vier Kinder (spontan) geboren.»

Merkpunkte

B Ein vaginaler Entbindungsversuch nach vorausge-
gangener Sectio ist in vielen Fallen moglich und er-
folgreich.

B Dieser Geburtsweg hat ein abolut gesehen gering
erhohtes, jedoch einigermassen kalkulierbares Risiko
fr Mutter und Kind gegeniiber einer geplanten wie-
derholten Sectio.

B Die antepartal erkennbaren Risiken missen indivi-
duell fur jede Schwangere erfasst und entsprechend
dem Schwangerschaftsverlauf aktualisiert werden.

B Offene Gesprache liber Risiken und Benefit beider
Entbindungsmdglichkeiten sollten friihzeitig wahrend
der Schwangerschaft begonnen und gut dokumen-
tiert werden. Der Wunsch der Schwangeren ist zu be-
achten.

B Nur in entsprechend ausgestatteten Abteilungen
sollte ein vaginaler Entbindungsversuch nach voraus-
gegangener Sectio unternommen werden.

Quellen:

23. Lydon-Rochelle M, Holt VL, et al.: Risk of uterine rupture during labor among
women with a prior cesarean delivery. N Engl J Med. 2001 Jul 5; 345(1): 3-8.

24. Spong CY, et al.: Risk of uterine rupture and adverse perinatal outcome at term
after cesarean delivery. Obstet Gynecol. 2007 Oct; 110(4): 801-07.

25. Fitzpatrick KE, Kurinczuk JJ, et al.: Uterine rupture by intended mode of deli-
very in the UK: a national case-control study. PLoS Med. 2012; 9(3): €1001184. doi:
10.1371/journal.pmed.1001184. Epub 2012 Mar 13.

26. Esposito MA, Menihan CA, Malee MP: Association of interpregnancy interval
with uterine scar failure in labor: a case-control study. Am J Obstet Gynecol. 2000
Nov; 183(5): 1180-3.

27. Fitzpatrick KE, Sellers S, et al: Incidence and risk factors for placenta accreta/
increta/percreta in the UK: a national case-control study. PLoS One. 2012; 7(12):
©52893. doi: 10.1371/journal.pone.0052893. Epub 2012 Dec 27.

28. Crowther CA, Dodd JM, et al.: Birth After Caesarean Study Group. Planned va-
ginal birth or elective repeat caesarean: patient preference restricted cohort with
nested randomised trial. PLoS Med. 2012; 9(3): €1001192. doi: 10.1371/journal. pmed.
1001192. Epub 2012 Mar 13.

29. Holm C, Langhoff-Roos J, et al.: Severe postpartum haemorrhage and mode of
delivery: a retrospective cohort study. BJOG. 2012 Apr; 119(5): 596-604. doi:
10.1111/1.1471-0528.2011.03267 x. Epub 2012 Feb 8.

30. Wen SW, et al.: Comparison of maternal mortality and morbidity between trial
of labor and elective cesarean section among women with previous cesarean deli-
very. Am J Obstet Gynecol. 2004 Oct; 191(4): 1263-9.

31. Smith GC, Pell JF, Dobbie R.: Caesarean section and risk of unexplained still-
birth in subsequent pregnancy. Lancet. 2003 Nov 29; 362(9398): 1779-84.

32. Tita AT, et al.: Timing of elective repeat cesarean delivery at term and neonatal
outcomes. N Engl J Med. 2009 Jan 8; 360(2): 111-20. doi: 10.1056/NEJMoa0803267.
33. Stutchfield P Whitaker R, Russell I: Antenatal Steroids for Term Elective Cae-
sarean Section (ASTECS) Research Team. Antenatal betamethasone and incidence
of neonatal respiratory distress after elective caesarean section: pragmatic rando-
mised trial. BMJ. 2005 Sep 24; 331(7518): 662. Epub 2005 Aug 22.

34. Alexander JM, et al.: Fetal injury associated with cesarean delivery. Obstet Gyn-
ecol. 2006 Oct; 108(4): 885-90.

35. Gray R, Quigley MA, Hockley C, et al: Caesarean delivery and risk of stillbirth in
subsequent pregnancy: a retrospective cohort study in an English population.
BJOG. 2007 Mar; 114(3): 264~70. Epub 2007 Jan 22.



SCHWERPUNKT

36. Smith GC, Pell JP, Dobbie R.: Caesarean section and risk of unexplained still-
birth in subsequent pregnancy. Lancet. 2003 Nov 29; 362(9398): 1779-84.

37. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE): Clinical guideline
induction of labour. Issued July 2008. Last review 19 October 2011. http://qui-
dance.nice.org.uk/CG70/ReviewDecision/pdf/English.

38. Alfirevic Z, Walkinshaw SA.: A randomised controlled trial of simple compared
with complex antenatal fetal monitoring after 42 weeks of gestation. Br J Obstet
Gynaecol. 1995 Aug; 102(8): 638-43.

39. Delaney T, Young DC.: Spontaneous versus induced labor after a previous cesa-
rean delivery. Obstet Gynecol. 2003 Jul; 102(1): 39-44.

40. McDonagh MS, Osterweil P, Guise JM.: The benefits and risks of inducing la-
bour in patients with prior caesarean delivery: a systematic review. BJOG. 2005 Aug;
112(8): 1007-15.

41. Grobman WA, et al.: Outcomes of induction of labor after one prior cesarean.
Obstet Gynecol. 2007 Feb; 109(2 Pt 1): 262-9.

42. Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe. Leitlinien: Anwen-
dung von Prostaglandinen in Geburtshilfe und Gynakologie 12.10.2010. AWMF on-
line: awmf.org/leitlinien

43. Taylor DR, et al.: Uterine rupture with the use of PGE2 vaginal inserts for labor
induction in women with previous cesarean sections. J Reprod Med. 2002 Jul; 47(7):
549-54.

44. Raskin KS, et al.: Uterine rupture after use of a prostaglandin E2 vaginal insert
during vaginal birth after cesarean. A report of two cases. J Reprod Med. 1999 Jun;
44(6): 571-4.

45, Surbek DV, et al.: A double-blind comparison of the safety and efficacy of in-
travaginal misoprostol and prostaglandin E2 to induce labor. Am J Obstet Gynecol.
1997 Nov; 177(5): 1018-23.

46. Wing DA, Lovett K, Paul RH.: Disruption of prior uterine incision following mi-
soprostol for labor induction in women with previous cesarean delivery. Obstet Gyn-
ecol. 1998 May; 91(5 Pt 2): 828-30.

47. Plaut MM, Schwartz ML, Lubarsky SL.: Uterine rupture associated with the use
of misoprostol in the gravid patient with a previous cesarean section. Am J Obstet
Gynecol. 1999 Jun; 180(6 Pt 1): 1535-42.

48. Zelop CM, et al.: Uterine rupture during induced or augmented labor in gravid
women with one prior cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol. 1999 Oct; 181(4):
882-6.

49. Hamilton EF, et al.: Dystocia among women with symptomatic uterine rupture.
Am J Obstet Gynecol. 2001 Mar; 184(4): 620-4.

50. Jozwiak M, et al.: PROBAAT Study Group. Foley catheter versus vaginal pros-
taglandin E2 gel for induction of labour at term (PROBAAT trial): an open-label, ran-
domised controlled trial. Lancet. 2011 Dec 17; 378(9809): 2095-103. doi: 10.1016/
S0140-6736(11)61484-0. Epub 2011 Oct 24.

51. Allott HA, Palmer CR.: Sweeping the membranes: a valid procedure in stimula-
ting the onset of labour? Br J Obstet Gynaecol. 1993 Oct; 100(10): 898-903.

52. Boulvain M, Stan C, Irion O.: Membrane sweeping for induction of labour.
Cochrane Database Syst Rev. 2005 Jan 25; (1): CD000451.

53 Hill MJ, McWilliams GD, et al: The effect of membrane sweeping on prelabor
rupture of membranes: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol. 2008 Jun;
111(6): 1313-9. doi: 10.1097/A0G.06013e31816fdcf3.

GYNAKOLOGIE 3/2013

31



