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Editorial

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

mit diesem Newsletter moch-
ten wir Sie Uber Neuigkeiten
aus dem Bereich der Perina-
talmedizin informieren, so
zum Beispiel Uber Hand-
lungsempfehlungen fur Ge-
burten. Wahrend sich viele
bereits lang etablierte Leit-
linien mit Problemsituatio-
nen befassen, wurde jetzt erstmals eine S3-Leitlinie
zur vaginalen Geburt am Termin bei einer Einlings-
schwangerschaft in Schadellage verdffentlicht.

Ist aus verschiedenen Grinden doch eine Unter-

stitzung im Rahmen der Geburt nétig, gibt es mit
der S2k-Leitlinie zur Geburtseinleitung nun eine
evidenzbasierte Orientierungshilfe fir Hebammen
und arztliche Geburtshelfer.

Wir méchten lhnen auRerdem die aktuellen Daten
der CRONOS-Studie vorstellen und Sie tber das Vor-
gehen bei Rhesus-negativen Muttern informieren.

In der Hoffnung, Sie mit diesem Newsletter in lhrer

taglichen Arbeit zu unterstitzen, verbleibe ich mit
kollegialem Gruf3

Prof. Dr. Matthias W. Beckmann

Key Facts der S3-Leitlinie , Die vaginale Geburt am Termin“

Eine Geburt beschreibt einen Schliisselmoment im Leben
der Mutter, des Kindes und auch des anderen werdenden

Elternteils. Wohlergehen und Sicherheit fur Mutter und Kind

stehen im Zentrum einer guten Geburtshilfe. Dies wird in
der aktuellen S3-Leitlinie ,Die vaginale Geburt am Termin“
festgehalten, die fir Gebarende gilt und fur deren Kinder,

die am Termin als Einling aus Schadellage geboren werden.

Die Leitlinie beruht auf den Empfehlungen der National-In-
stitute-for-Health-and-Care-Excellence (NICE)-Leitlinie ,In-
trapartum care for healthy women and babies“ und wur-
de von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) unter Fe-
derfUhrung der Deutschen Gesellschaft flir Gynakologie
und Geburtshilfe e. V. (DGGG) und der Deutschen Gesell-
schaft fur Hebammenwissenschaft (DGHWi) veroffentlicht.

Das Ziel der Leitlinie ist eine Zusammenfassung des ak-
tuellen Wissens Uber den Ablauf einer vaginalen Geburt
am Termin mit dem Fokus auf die verschiedenen Ge-
burtsphasen. Es gilt hierbei, pathologische Entwicklun-
gen und Zustande abzugrenzen, sowie die Notwendigkeit
aber auch Vermeidung von Interventionen einzuschatzen.

In der Regel erfolgt die Betreuung der Frauen unter einer
vaginalen Geburt durch ein Team aus Hebammen und
arztlichen Geburtshelfern. In Einzelfallen kdnnen - falls
notwendig - Kinderarzte und Anasthesisten hinzugezo-
gen werden. Ziel ist es, die Frauen-, Kinder- und Familien-
gesundheit zu fordern.

Alle Frauen sollten ausflhrlich beraten und aufgeklart
werden, wobei eine selbstbestimmte Geburt, die Reduk-
tion von Angst, eine Zufriedenheit mit dem Geburts-
erleben unter Berucksichtigung der Bedurfnisse von
Frauen und unter Einhaltung der rechtlichen Vorgaben
im Fokus stehen.

Generell gilt, dass Frauen und deren Familien in alle Ent-
scheidungsprozesse einbezogen werden sollten, die
sich im Verlauf der Schwangerschaft und Geburt erge-
ben. Grundséatzlich sollen die werdenden Mutter Uber
alle moéglichen MafSnahmen inklusive Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung, Erfolgsaussichten aber auch
Uber zu erwartende Folgen und Risiken verstandlich in-
formiert werden. Gleichzeitig haben Frauen aber auch
das Recht, auf diese Informationen zu verzichten.
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Inhalt der Beratung in der Schwangerschaft sollten
mdgliche unterschiedliche Geburtsorte sowie die ver-
schiedenen Geburtsmodi, Analgesie und Betreuungs-
moglichkeiten sein.

Bezuglich des Monitorings unter der Geburt sollte die
bestmdgliche kdrperliche und emotionale Gesundheit

fur die Mutter und ihr Kind das Ziel sein. Dies bedeutet,
dass eine ausreichende Sauerstoffversorgung des Kin-
des gewahrleistet sein muss, alle medizinischen Stan-
dards eingehalten werden sollten sowie die BedUrfnisse
und Winsche der Frau berUcksichtigt werden sollten. Bei
Niedrig-Risiko-Geburten ist eine intermittierende Auskul-
tation bezlglich der fetalen Herzténe maéglich. Diese ist
jedoch an einige Voraussetzungen wie eine kontinuierli-
che Eins-zu-Eins-Betreuung, das Fehlen jeglicher Risiken
und Erfahrung in der Methode geknupft. Wenn diese Vo-
raussetzungen nicht vorhanden sind - und das ist in den
meisten Geburtskliniken aktuell der Fall - ist ein CTG-Mo-
nitoring erforderlich. Als Risikofaktoren sind unter ande-
rem eine erhdhte maternale Temperatur, griines Frucht-
wasser, vaginale Blutung und eine Oxytocingabe genannt.

Ab der spaten Eréffnungsphase soll eine kontinuierliche
Eins-zu-Eins-Betreuung stattfinden. Aligemein gilt, dass
bei regelrechtem Geburtsverlauf keine Interventionen
oder kein aktives Management empfohlen ist. Zeigt sich
ein protrahierter Verlauf, soll unter Berlcksichtigung von
Paritat, Muttermundé6ffnung, Wehentatigkeit sowie
psychischem Zustand der Gebarenden eine Amniotomie,

Analgesie sowie eine vaginale Untersuchung nach zwei
Stunden angeboten werden. Zudem ist bei unzureichen-
der Wehentatigkeit eine Beratung zur Oxytocingabe
indiziert.

Die Austrittsphase beginnt mit vollstandiger Muttermund-
er6ffnung. Hierbei wird die passive von der aktiven Aus-
trittsphase unterschieden. Kennzeichen der passiven Aus-
trittsphase sind ein fehlender Pressdrang, wobei durch
regelmafige Kontraktionen der vorangehende Kindsteil
tiefertritt. Abzugrenzen hiervon ist die aktive Phase, bei
der das Kind sichtbar ist und ein reflektorischer Press-
drang besteht oder die Gebarende aktiv mitpresst. In der
Austrittsphase soll eine Reevaluation der Situation im
stundlichen Abstand erfolgen, wobei in der passiven Pha-
se bei kindlichem und mutterlichem Wohlbefinden bei feh-
lendem Geburtsfortschritt nicht zwingend MafSnahmen
ergriffen werden mussen. In der aktiven Austrittsphase
hingegen spricht man von einem protrahierten Verlauf bei
ausbleibendem Tiefertreten des Kopfchens bei Erstgeba-
renden Uber zwei und Mehrgebarenden Uber eine Stunde.
In diesem Fall sollen MafSnahmen wie beispielsweise eine
Amniotomie, Oxytocingaben sowie eine engmaschige ge-
burtsmedizinische Reevaluation ergriffen werden. Aufier-
dem soll die Gebarende Uber alternative Geburtsmodi wie
eine vaginal-operative Entbindung oder eine Sectio caesa-
rea aufgeklart werden. Ein Geburtsstillstand ist definiert
als Uberschreiten der aktiven Phase bei Erstgebarenden
von drei Stunden und Uber zwei Stunden bei Mehrgebaren-
den und soll zu einer zugigen Geburtsbeendigung fuhren.

Key Facts der S2k-Leitlinie ,,Geburtseinleitung”

Geburtseinleitungen werden heutzutage bei ca. 20 bis 25
Prozent aller Schwangerschaften durchgefuhrt und stellen
damit eine haufig eingesetzte Mafinahme in der Geburts-
hilfe dar. Die Indikationen zur Geburtseinleitung nehmen
insgesamt zu, da die Risiken und Komplikationen bei vor-
liegenden Risikokonstellationen am Ende der Schwan-
gerschaft steigen. Wichtig bei jeder Geburtseinleitung

ist jedoch die richtige Indikationsstellung, die Abwagung
des individuellen Risiko-/Nutzenverhaltnisses sowie ein
standardisiertes Management der Geburtseinleitung.

Ziel der aktuellen S2k-Leitlinie ist es daher, diese Punk-
te evidenzbasiert zu vereinheitlichen und somit das bes-
te Outcome fur die Schwangere und ihr Kind zu erzielen.

Haufige Indikationen zur Geburtseinleitung sind beispiels-
weise eine Terminiiberschreitung oder Ubertragung, ein
vorzeitiger Blasensprung, ein (insulinpflichtiger) Gestations-
diabetes, ein Oligohydramnion oder ein Polyhydramnion,
eine vorliegende Gestationshypertonie, eine chronische
Hypertonie oder eine Praeklampsie, Geminigraviditaten
sowie eine intrahepatische Schwangerschaftscholestase,
ein SGA/IUGR-Fet oder ein LGA-Fetus.

Besonders empfehlenswert ist eine sequentielle Geburts-
einleitung. Hierbei wird zunachst eine mechanische Ein-
leitung empfohlen, zum Beispiel durch einen Ballonkathe-
ter, gefolgt von einer medikamentdsen Methode, zum
Beispiel durch ein orales Prostaglandin. Misoprostol ist
bei unreifem Zervixbefund das wirksamste Medikament
zur Geburtseinleitung mit einer hdheren Rate vaginaler
Geburten bei geringerer Sectio-Rate. Vor der Anwendung
muss die Schwangere bis zum Erhalt einer neuen Zu-
lassung jedoch Uber den Off-Label-Use aufgeklart wer-
den. Bei reifem Muttermundbefund ist eine Einleitung
durch eine Amniotomie, gefolgt von einer zigigen Oxy-
tocingabe effektiv.

Eine weitere etablierte mechanische Methode stellt die
Eipollésung dar, die der Schwangeren ab dem Entbin-
dungstermin angeboten werden kann. Der sogenannte
Wehen-Cocktail (Rizinusoél) hingegen sollte aufgrund
seiner moglichen Nebenwirkungen wie Diarrhoe und
uteriner Uberstimulation nur im Rahmen von Studien
eingesetzt werden.
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Insgesamt sollte die Geburtseinleitung unter regelma-
Bigen CTG-Kontrollen erfolgen, um das Wohl von Mutter
und Kind stetig Gberprifen zu kdnnen. Daher muss ins-
besondere die medikamentdse Einleitung im stationaren
Setting erfolgen.

Auch bei Zustand nach Sectio caesarea in der vorherigen
Schwangerschaft kann eine Geburtseinleitung erfolgen.
Die Erfolgsraten fur eine vaginale Geburt nach einem
Kaiserschnitt liegt bei ca. 75 Prozent. Zu beachten ist,

dass eine Geburtseinleitung bei Zustand nach Kaiser-
schnitt mit mechanischen Verfahren, wie zum Beispiel
dem Ballonkatheter, Prostaglandin E2 oder Oxytocin
durchgefuhrt werden sollte. Somit ist die Rate an Uterus-
rupturen sehr gering.

Schlussendlich wird eine Einleitung nur dann empfoh-
len, wenn davon ausgegangen werden kann, dass durch
diesen Eingriff ein besseres Geburtsergebnis fur Mutter
und Kind erreicht wird als bei abwartendem Verhalten.

Aktuelle Daten der CRONOS-Studie

Erst klrzlich haben Medien darUber berichten, dass
sich die Falle von Schwangeren mit schwerem Verlauf
einer SARS-CoV-2-Infektion haufen. Das deckt sich mit
den Daten einer deutschlandweiten Registerstudie, die
das Forschungsnetzwerk der Deutschen Gesellschaft
fur Perinatale Medizin (DGPM) bereits im April 2020 in-
itiierte. Die ,,COVID-19 Related Obstetric and Neonatal
Outcome Study“ (CRONOS) hilft dabei, die Auswirkun-
gen einer SARS-CoV-2-Infektion in der Schwangerschaft
auf die Gesundheit von Mittern und Neugeborenen zu
untersuchen. Das Ziel der Studie ist es, Arztinnen und
Arzten auf der Grundlage von in Deutschland gene-
rierten Daten Empfehlungen zur Behandlung betroffe-
ner Patientinnen zu geben. 155 deutsche Geburtskli-
niken sowie das Universitatsklinikum Linz (Osterreich)
nehmen an der Studie teil und haben inzwischen die
Daten von mehr als 2.400 Frauen mit nachgewiesener
Infektion mit SARS-CoV-2 in der Schwangerschaft er-
fasst. Aktuell wird das Register um zusatzliche Kom-
ponenten erweitert, um sowohl die psychischen Aus-
wirkungen von COVID-19 zu beurteilen, aber auch um
Daten zur Impfung wahrend der Schwangerschaft und
zu den langfristigen Folgen einer SARS-CoV-2-Infek-
tion zu sammeln. Wir méchten in der nebenstehenden
schematischen Darstellung kurz die aktuellen Studien-
daten prasentieren, alle weiteren Informationen zur Stu-
die sind auf www.dgpme-online.org und im Deutschen
Register Klinischer Studien (DRKS00021208) erhaltlich.

Abblindung 1: Uberblick (iber die aktuellen Daten
der CRONOS-Studie; Quelle: www.dgpm-online.org/
gesellschaft/covid-19; Stand: 18. Juni 2021
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Vorgehen bei Rhesus-negativen Muttern

Erwartet eine Rhesus-negative Frau ein Rhesus-positi-
ves Kind, kann das mutterliche Blut Anti-D-AntikOrper
bilden, die vor allem im Rahmen einer zweiten Schwan-
gerschaft in den Blutkreislauf des Ungeborenen ge-
langen und seine Entwicklung schwer beeintrachtigen

kénnen bis hin zu letalen Verlaufen. Aus diesem Grund er-
halten alle Rhesus-negativen Schwangeren zwischen der
28. und 30. Schwangerschaftswoche eine Anti-D-Prophy-
laxe, die aus menschlichem Spenderblut hergestellt wird.
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In unserer aktuellen klinischen Routine wird bei Kindern
von Rhesus-negativen Mttern innerhalb von 24 Stun-
den nach der Entbindung die Blutgruppe bestimmt. Ist
der Rhesusfaktor des Kindes negativ, so ist keine Rhe-
susprophylaxe erforderlich. Ist der Rhesusfaktor des
Kindes positiv, so wird eine Rhesusprophylaxe (Rho-
phylac® 300 ug i. m.) appliziert und nach weiteren 24
Stunden der HbF-Zellen-Gehalt im mutterlichen Blut
bestimmt. Ist der Anteil der HbF-Zellen unter 0,4 Pro-
zent, so besteht kein weiterer Handlungsbedarf. Liegt
er daruber, so erfolgt eine erneute Gabe von Rhophy-
lac® 300 pg. So wird gewahrleistet, dass die Dosie-
rung der Rhesusprophylaxe, die bei jeder Patientin in-
dividuell sein kann, ausreichend ist. Abschlieend

wird im Rahmen der U2 der Bilirubinwert beim Kind
als Hinweis fir eine mogliche Hamolyse kontrolliert.

Im Sommer vergangenen Jahres hat nun der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) beschlossen, dass die

vorgeburtliche Rhesusfaktorbestimmung aus matter-
lichem Blut zur Kassenleistung wird. Die medizinisch
unnoétige Gabe von Blutprodukten an Rhesus-negative
Schwangere konnte so in etwa 40 Prozent der Falle ver-
mieden werden. Ahnlich wie bei den mittlerweile gut eta-
blierten nicht-invasiven Pranataltests, bei denen Uber
das maternale Blut zellfreie kindliche DNA (cfDNA) auf
Chromosomenstdrungen untersucht wird, kann der feta-
le Rhesusfaktor ab der 12. Schwangerschaftswoche bei
Einlingsgraviditaten mithilfe von cfDNA bestimmt wer-
den. Somit gilt fir die Durchfuhrung des Tests auch die
Aufklarungs- und Beratungsverpflichtung nach den Vor-
gaben des Gendiagnostikgesetzes. Der Beschluss des
G-BA ist Ende November 2020 in Kraft getreten. Im An-
schluss hat der Bewertungsausschuss sechs Monate
Zeit, um die Vergltung festzulegen, was bedeutet, dass
eine Kostenubernahme durch die gesetzlichen Kranken-
kassen in den nachsten Wochen erwartet werden kann.

Personalia

Neue Mitarbeiter:

Dr. med. Viola Denzinger,
seit 04/2021

Veranstaltungen

Perinatalsymposium 2021
20. Oktober 2021, weitere Informationen folgen

Gyn-Onko-Update 2021
8. Dezember 2021, weitere Informationen folgen
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