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ABSTRACT

Aim The aim of this official guideline published and coordi-
nated by the German Society of Gynaecology and Obstetrics
(DGGQ) in cooperation with the Austrian Society of Gynaecol-
ogy and Obstetrics (OEGGG) and the Swiss Society of Gynae-
cology and Obstetrics (SGGG) is to provide a consensus-based
overview of the indications, methods and general management
of induction of labour by evaluating the relevant literature.
Methods This S2k guideline was developed using a structured
consensus process which included representative members
from various professions; the guideline was commissioned by
the guidelines commission of the DGGG, OEGGG and SGGG.
Recommendations The guideline provides recommendations
on the indications, management, methods, monitoring and
special situations occurring in the context of inducing labour.

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Das Ziel dieser offiziellen Leitlinie, die von der Deutschen
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) in Ko-
operation mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynikolo-
gie und Geburtshilfe (OEGGG) und der Schweizer Gesellschaft
fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (SGGG) publiziert und koor-
diniert wurde, ist es, durch die Evaluation der relevanten Lite-
ratur einen konsensbasierten Uberblick iber Indikationen,
Methoden und generelles Management der Geburtseinlei-
tung zu geben.

Methoden Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturier-
ten Konsens von reprasentativen Mitgliedern verschiedener
Professionen im Auftrag der Leitlinienkommission der DGGG,
OEGGG und SGGG entwickelt.

Empfehlungen Es werden Empfehlungen zu Indikationen,
Management, Methoden, Uberwachung und besonderen Si-
tuationen der Geburtseinleitung gegeben.
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confidence interval
cardiotocography

grams

gestational diabetes mellitus
week of gestation
intracytoplasmic sperm injection
intrauterine foetal death
intrauterine growth restriction
large for gestational age
microgrammes

milligrammes

premature rupture of membranes
preterm premature rupture of membranes
randomised controlled trial

risk ratio

single deepest pocket

small for gestational age

status post

World Health Organisation
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Il Guideline Application

Purpose and objectives

The induction of labour is one of the most commonly performed
procedures in routine obstetric care. Despite sufficient available
evidence, there is considerable heterogeneity in the approaches
used, which is why the indications to induce labour and the differ-
ent methods used together with their advantages, disadvantages
and risks are presented here.

Targeted areas of patient care

= [npatient care
= Day-patient care
= Qutpatient care

Targeted patient group

This guideline is aimed at pregnant women.

Target user groups/target audience

This guideline is aimed at the following groups of users:
= gynaecologists and obstetricians
= midwives

Adoption and period of validity

The validity of this guideline was confirmed by the executive
boards/heads of the participating medical professional societies,
working groups, organisations and associations as well as by the
boards of the DGGG, the SGGG and the OEGGG as well as the
board of the DGGG/SGGG and OEGGG Guidelines Commission in
July 2020 and was thus approved in its entirety. This guideline is
valid from 1st December 2020 through to 1st December 2025.
Because of the contents of this guideline, this period of validity is
only an estimate. If changes are urgently required, the guideline
may be updated earlier. Similarly, if the guideline continues to re-
flect the current state of knowledge, its period of validity may be
extended.

[ Methodology

Basic principles

The method used to prepare this guideline was determined by the
class to which this guideline was assigned. The AWMF Guidance
Manual (version 1.0) has set out the respective rules and require-
ments for different classes of guidelines. Guidelines are differenti-
ated into lowest (S1), intermediate (S2), and highest (S3) class.
The lowest class is defined as consisting of a set of recommenda-
tions for action compiled by a non-representative group of ex-
perts. In 2004, the S2 class was divided into two subclasses: a sys-
tematic evidence-based subclass (S2e) and a structural consen-
sus-based subclass (S2k). The highest S3 class combines both ap-
proaches.
This guideline has been classified as: S2k

Grading of recommendations

The grading of evidence based on the systematic search, selec-
tion, evaluation and synthesis of an evidence base which is then
used to grade recommendations is not envisaged for S2k guide-
lines. The different individual statements and recommendations
are only differentiated linguistically, not by the use of symbols
(> Table 3):

» Table 3 Grading of recommendations (based on Lomotan et al.,
Qual Saf Health Care 2010).

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly
binding character

must/must not

Regular recommendation with moderately
binding character

should/should not

Open recommendation with limited
binding character

may/may not

Statements

Expositions or explanations of specific facts, circumstances or
problems without any direct recommendations for action in-
cluded in this guideline are referred to as “statements”.

Achieving consensus and strength of consensus

At structured NIH-type consensus-based conferences (S2k/S3 lev-
el), authorised participants attending the session vote on draft
statements and recommendations. This can lead to significant
changes in the wording, etc. Finally, the extent of consensus is de-
termined based on the number of participants (> Table 4).

» Table 4 Level of consensus based on extent of agreement.

Symbol Level of consensus Extent of agreement in percent
+++ Strong consensus >95% of participants agree

++ Consensus >75-95% of participants agree
+ Majority agreement >50-75% of participants agree

- No consensus <51% of participants agree

Expert consensus

As the term already indicates, this refers to consensus decisions
taken specifically with regard to recommendations/statements is-
sued without a prior systematic search of the literature (S2k) or
where evidence is lacking (S2e/S3). The term “expert consensus”
(EC) used here is synonymous with terms used in other guidelines
such as “good clinical practice” (GCP) or “clinical consensus point”
(CCP). The strength of the recommendation is graded as previ-
ously described in the chapter on the grading of recommenda-
tions; it is only expressed semantically (“must”/“must not” or
“should”/“should not” or “may”/“may not”) without the use of
symbols.
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1 Purpose of inducing labour

The decision to induce labour must be considered very carefully,
as inducing labour affects the natural course of the pregnancy.
The assumed benefits must be weighed against the potential dis-
advantages. In general, the guiding principle must be that induc-
ing labour will achieve a better perinatal outcome for mother and
child than expectant management of the pregnancy.

2 Indications for inducing labour

2.1 Exceeding the due date, post-term/
prolonged pregnancy

Consensus-based Recommendation 2.E1

Expert consensus Level of consensus +++

The presumed gestational age (which is based on information provided
by the mother) must be checked by measuring the crown-rump length
in early pregnancy and corrected if there is a discrepancy of 7 days or
more. In Switzerland, according to the guidelines of the SGUM [the
Swiss Society of Ultrasound in Medicine], the due date is amended

if there is a discrepancy of 5 days or more.

Consensus-based Recommendation 2.E2

Expert consensus Level of consensus +++

Mother and child must be supervised more closely from week 40 + 0
of gestation to detect risks early on.

Consensus-based Recommendation 2.E3

Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour may be offered from week 41 + 0 of gestation.

Consensus-based Recommendation 2.E4

Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour should be offered from week 41 + 3 of gestation.

Consensus-based Recommendation 2.E5

Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour must be urgently recommended from week 42 + 0
of gestation.

As the gestational age increases, the risk of mortality and morbid-
ity, which is very low in absolute numbers, steadily increases [1-
3], and randomised studies on inducing labour carried out in re-
cent years show that inducing labour from week 39 + 0 of gesta-
tion is associated with a lower rate of caesarean sections [4 - 8].
As part of antenatal care, information must be provided about
individual risk situations (e.g., maternal age, nicotine abuse, par-
ity, Bishop score, obesity, estimated foetal weight) and the re-
spective individual advantages and disadvantages of terminating
the pregnancy must be described and weighed up in consultation

with the pregnant woman (cf. 3.1.). The low absolute risk of intra-
uterine foetal death may be higher in certain situations (e.g., a
maternal age of more than 40 years) [9]. If the pregnancy is con-
tinued, the pregnancy’s progress should be monitored more
closely from week 40 + 0 (e.g., every 3-5 days). In German-speak-
ing countries, monitoring to detect potential early-stage risks is
usually done with CTG and sonography. However, there are no
prospective data on monitoring pregnancies who have just passed
their due date, which is why some countries do not monitor preg-
nant women between week 40+ 0 and week 41 + 0 of gestation
[10].

2.2 (Preterm) premature rupture of membranes
2.2.1 Preterm premature rupture of membranes
(PPROM)

Consensus-based Recommendation 2.E6
Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour should be recommended by week 37 + 0 of gesta-
tion at the latest following preterm premature rupture of membranes
(PPROM) if there are no “Triple I” (amniotic fluid infection syndrome)
signs.

2.2.2 Premature rupture of membranes (PROM)

Consensus-based Recommendation 2.E7
Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour must be recommended at the latest 24 hours after
premature rupture of membranes.

2.3 Gestational diabetes

Consensus-based Recommendation 2.E8

Expert consensus Level of consensus +++

Given the morbidity associated with preterm birth, preterm induction
of labour (before week 38 + 0 of gestation) must not be pursued
because of poor control of blood sugar levels; instead, the aim must
be to optimise prenatal blood sugar levels.

Consensus-based Recommendation 2.E9
Expert consensus Level of consensus +++

Inducing labour before week 39 + 0 of gestation increases neonatal
morbidity and the likelihood of the neonate needing to be transferred
to a neonatal unit and must be avoided.

Consensus-based Recommendation 2.E10
Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour must be offered from week 40 + 0 of gestation
to mothers with insulin-dependent gestational diabetes.
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Consensus-based Statement 2.51

Expert consensus Level of consensus +++

Well-managed gestational diabetes which is maintained by careful
dietary control is not, per se, an indication to induce labour.

Detailed recommendations are given in the German-language
AWMF S3 guideline no. 057-008 “Gestational Diabetes Mellitus
(GDM): Diagnosis, Therapy and Follow-up Care” [11].

2.4 Abnormal amniotic fluid volumes
2.4.1 Oligohydramnios

Consensus-based Recommendation 2.E11

Expert consensus Level of consensus +++

The SDP (single deepest pocket) method must be used to evaluate
the volume of amniotic fluid.

Consensus-based Recommendation 2.E12

Expert consensus Level of consensus +++

Inducing labour before week 37 + 0 of gestation leads to higher rates
of neonatal morbidity and should therefore not be carried out for
oligohydramnios alone.

Consensus-based Recommendation 2.E13

Expert consensus Level of consensus +++

Termination of the pregnancy from week 37 + 0 of gestation should not
be routinely recommended for oligohydramnios alone.

However, from week 39+ 0 of gestation, the leeway to decide
whether terminating the pregnancy is indicated in cases with iso-
lated oligohydramnios and additional risk factors is greater — even
though there is no clear evidence on this matter.

2.4.2 Polyhydramnios

Consensus-based Recommendation 2.E14

Expert consensus Level of consensus +++

Termination of the pregnancy should not be routinely recommended
because of isolated polyhydramnios.

2.5 SGA foetus or intrauterine growth restriction

Up to 70% of SGA (small for gestational age) foetuses are consti-
tutionally small and have a normal perinatal outcome [12,13]. In
contrast, intrauterine growth restriction (IUGR) is associated with
higher perinatal morbidity and mortality rates and may be identi-
fied when additional anomalies (pathological Doppler sonogra-
phy, oligohydramnios, no interval growth, estimated weight
<3rd percentile) are present. The risk of intrauterine foetal death
increases with increasing gestational age, which is why preterm
termination of the pregnancy should be discussed with the pa-
tient.

As regards the rationale behind the recommendations on in-
ducing labour, we refer interested parties to the S2k guideline
no. 015-080 “Intrauterine Growth Restriction” [14].

2.6 Intrahepatic cholestasis of pregnancy

Consensus-based Recommendation 2.E15

Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour must be recommended from week 38 + 0 of gesta-
tion if the pregnant woman has intrahepatic cholestasis of pregnancy.

Consensus-based Recommendation 2.E16

Expert consensus Level of consensus +++

Induction of labour should be recommended from week 37 + 0 of ges-
tation if the pregnant woman has intrahepatic cholestasis of pregnancy.

Induction of labour may already be recommended between week 34 + 0
and week 36 + 6 of gestation if bile acid concentrations are > 100 umol/I.

The level of bile acid concentrations at an undefined time point in
pregnancy is a predictive marker for stillbirth and neonatal com-
plications, and the cut-off value in different studies varies be-
tween >40 ymol/L and > 100 pmol/L [15-19]. Based on the best
available evidence, induction of labour may be recommended be-
tween week 34 +0 and week 36 + 6 of gestation if bile acid con-
centrations are > 100 pmol/L [20].

2.7 Hypertensive disorders of pregnancy

Consensus-based Recommendation 2.E17

Expert consensus Level of consensus +++

Termination of the pregnancy after weighing up the maternal and
neonatal risks must be recommended from week 34 + 0 of gestation

in cases with preeclampsia.

When deciding whether or not to induce labour from week 34 + 0 of
gestation because of preeclampsia, the increased neonatal morbidity
associated with late preterm birth and the risks for the pregnant woman
must be taken into account.

Consensus-based Recommendation 2.E18

Expert consensus Level of consensus +++

In cases with preeclampsia, termination of pregnancy must be recom-
mended from week 37 + 0 of gestation at the latest. The pregnancy may
be terminated by inducing labour.

Consensus-based Recommendation 2.E19

Expert consensus Level of consensus +++

Termination of pregnancy should be recommended from week 37 + 0
of gestation in cases with gestational diabetes. The pregnancy may be
terminated by inducing labour.
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Consensus-based Recommendation 2.E20

Expert consensus Level of consensus +++

Termination of pregnancy should be recommended from week 38 + 0
of gestation in cases with chronic hypertension. The pregnancy may be
terminated by inducing labour. The pregnancy should not be continued
beyond the due date.

The definitions of hypertensive disorders of pregnancy are pre-
sented in detail in the S2k guideline no. 015/018 “Hypertensive
Disorders of Pregnancy: Diagnosis and Therapy” [21]. The preg-
nancy may be terminated by inducing labour for hypertensive dis-
order of pregnancy after due consideration of additional foetal
and obstetric factors.

In cases with HELLP syndrome, the foetus should be delivered
from week 34 + 0 of gestation (at the latest); inducing labour may
be an option once the overall situation has been carefully consid-
ered.

2.8 Suspicion of (non-diabetogenic) macrosomia

Consensus-based Recommendation 2.E21

Expert consensus Level of consensus +++

If there is a suspicion of a LGA foetus > 95th percentile, induction
of labour should be offered from week 39 + 0 of gestation.

Foetal macrosomia is a risk factor for birth complications. Induc-
ing labour must therefore reduce the risk of shoulder dystocia
with the potential for a subsequent lesion of the brachial plexus
and the risk of surgical intervention.

2.9 Termination on request/no medical reason

Consensus-based Recommendation 2.E22

Expert consensus Level of consensus +++

Inducing labour on request for no medical reason should not be done
before week 39 + 0 of gestation.

Studies carried out in recent years have shown that inducing la-
bour in women with no risk factors/no medical indications from
week 39 + 0 of gestation was not associated with a higher risk of
caesarean section compared to expectant management [4,5,
22]. These findings have led to international guidelines presenting
the option of inducing labour from week 39 + 0 of gestation to
primipara with no risk factors [23]. Because of the potentially
higher neonatal morbidity (hyperbilirubinemia, hypoglycaemia),
labour should not be induced before week 39 + 0 of gestation.

3 Measures taken before inducing labour
3.1 Information, consultation and documentation

Consensus-based Recommendation 3.E23

Expert consensus Level of consensus +++

Medical information and advice must be provided to pregnant women
with the aim of coming to a joint decision before initiating any induction
of labour.

Consensus-based Recommendation 3.E24

Expert consensus Level of consensus +++

If the pregnant woman has previously had a caesarean section, she
must be given medical information and advice about the advantages
and disadvantages (especially uterine rupture) of inducing labour and
must give her consent in writing.

Inducing labour is a medical intervention, which is why providing
information and advice/consultation with an individual risk-bene-
fit analysis is necessary. The aim when consulting with the patient
is to arrive at a joint decision which is supported by the pregnant
woman. The indications for inducing labour must be reviewed,
possible contraindications must be excluded, and the method
used to induce labour must be chosen after all factors have been
taken into consideration. The time frame, possible progress, and
outcome as well as other options (e.g., deferring the decision
and waiting) should be discussed with the pregnant woman. As
some methods have only been approved for certain settings, the
specifically approved indications and contraindications should be
known. However, a procedure may be used if there is sufficient ex-
isting evidence, even if it has not been approved. But this requires
appropriate information to be given to the patient and the patient
to consent. The consent should be recorded in writing.

Inducing labour in a pregnant woman who has previously had a
caesarean section requires high levels of information and advice/
consultation. The decision that induction of labour is indicated
must be based on very strict criteria, and possible alternatives
(e.g. repeat caesarean section) must be pointed out. The patient
must be informed about the risks (primarily uterine rupture and
the corresponding consequences for mother and child) associated
with inducing labour after a previous delivery by caesarean sec-
tion and must be given extensive detailed advice. Moreover, as al-
most all procedures for inducing labour have not been approved
in this setting and are contraindicated, the patient must give her
consent in writing.

3.2 Risk-benefit analysis, contraindications

In certain situations, the risks of inducing labour outweigh the in-
tended benefit. Medication given to induce labour when the pa-
tient is already having regular contractions may lead to overstimu-
lation and have a negative impact on the baby’s condition. In ad-
dition, the standard contraindications for vaginal delivery (e.g.,
transverse presentation, total placenta praevia, presenting umbil-
ical cord/umbilical cord prolapse, active herpes simplex, s/p uter-
ine rupture and s/p caesarean section with a vertical uterotomy)
must be taken into account.
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3.3 Predicting the success of induced labour

Consensus-based Recommendation 3.E25

Expert consensus Level of consensus +++

Factors which have a favourable or unfavourable impact on the induc-
tion of labour must be considered when choosing the appropriate
method to induce labour.

Consensus-based Recommendation 3.E26

Expert consensus Level of consensus ++

The Bishop score must be ascertained and recorded.

Factors which have a positive impact on the induction of labour
include a ripe cervix, a prior history of vaginal delivery, and prema-
ture rupture of membranes [24]. Cervical ripening is evaluated
clinically and described using the Bishop score. The Bishop score
is one of the most important predictors for successful induction
of labour and should therefore be ascertained and recorded. Un-
favourable factors for inducing labour include a low Bishop score,
nulliparity, a high body mass index, previous caesarean section,
and low gestational age.

4 Methods for inducing labour

A number of mechanical procedures and medications are avail-
able to induce labour. The choice of method to induce labour is
determined, first and foremost, by the cervical findings (Bishop
score, cf. 3.3). Other factors which must be taken into account
when selecting the appropriate method include whether (prema-
ture) rupture of membranes has occurred and whether the moth-
er has a previous history of caesarean section.

4.1 Mechanical induction of labour
4.1.1 Membrane sweep

Consensus-based Recommendation 4.E27
Expert consensus Level of consensus +++

The pregnant woman may be offered a membrane sweep at term.

A membrane sweep is a procedure during which one or two fin-
gers are inserted into the uterine cervix to separate the lower part
of the amniotic sac from the lower uterine segment using circular
movements of the fingers.

4.1.2 Amniotomy

Consensus-based Recommendation 4.E28
Expert consensus Level of consensus +++

Amniotomy must not be used only for the purpose of inducing labour.

Amniotomy (also known as artificial rupture of membranes) is car-
ried out when the cervix is ripe and the cervical os has begun to
open. The aim of this intervention is to trigger the release of en-
dogenous prostaglandins.

4.1.3 Balloon catheter

Consensus-based Statement 4.52
Expert consensus Level of consensus +++

Balloon catheters (single and double balloon catheters) are an effective
procedure for cervical ripening and inducing labour when the cervix is
still unripe.

Consensus-based Statement 4.53
Expert consensus Level of consensus +++

The uterine overstimulation rates are lower with balloon catheters
compared to the administration of prostaglandins.

Consensus-based Statement 4.54

Expert consensus Level of consensus +++

Sequential induction of labour starting with balloon catheters followed
by prostaglandins is especially effective when treating primiparous
women with an unripe cervix.

Consensus-based Statement 4.S5

Expert consensus Level of consensus +++

Simultaneous induction of labour using balloon catheters and oxytocin
or prostaglandins is effective and results in a shorter interval between
induction and delivery compared to using only one method.

Balloon catheters are used for cervical ripening and to induce la-
bour when the cervix is still unripe. Both single and double cathe-
ters with fill volumes ranging from 30 to 100 ml can be used. The
pressure of the liquid-filled balloon(s) on the uterine cervix results
in the endogenous release of prostaglandins, which may lead to
cervical ripening and the onset of labour.

41.4 Hygroscopic dilators

Consensus-based Recommendation 4.E29
Expert consensus Level of consensus +++

Cervical dilators may be used to induce labour when the cervix s unripe.

Hygroscopic cervical dilators are placed in the uterine cervix and
lead to dilation of the cervix through osmotic dehydration of cer-
vical cells with endogenous release of prostaglandins. They are
mostly used to induce abortion in the early weeks of pregnancy
[25].

4.2 Pharmaceutical induction of labour
4.2.1 Oxytocin

Consensus-based Recommendation 4.E30
Expert consensus Level of consensus +++

Oxytocin must not be used to induce labour when the cervix is still
unripe.
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Consensus-based Recommendation 4.E31

Expert consensus Level of consensus +++

Oxytocin may be used to induce labour when the cervix is ripe. Com-
bining oxytocin with an amniotomy increases the probability of vaginal
delivery.

Oxytocin is administered intravenously and acts by inducing con-
tractions. The benefits of oxytocin are that it can be easily con-
trolled as it floods the body very quickly (onset of effect occurs
after around 3-10 minutes) and is also eliminated quickly from
the bloodstream (its half-life is 3-6 minutes). It is approved to in-
duce labour when the cervix is ripe.

4.2.2 Prostaglandin E2 (dinoprostone)

Consensus-based Recommendation 4.E32

Expert consensus Level of consensus +++

Vaginal application of prostaglandin E2 to induce labour when the cer-
vix is unripe is appropriate and effective and vaginal application should
be preferred to intracervical application.

In contrast to oxytocin, prostaglandins take effect through cervix-
ripening and contraction-inducing mechanisms, which is why
they may also be used in cases with unripe cervix.

4.2.3 Prostaglandin E1 analogues (misoprostol)

Consensus-based Recommendation 4.E33

Expert consensus Level of consensus +++

Until drugs have been approved to induce labour, patients must be
informed about their off-label use.
March 2021 Addendum:

In September 2020 a misoprostol-containing drug, which was already
on the market in a number of other European countries, was approved
for use in Germany and Austria.

The drug is already available in Austria.
The drug is expected to be launched in Germany sometime this year.

An application for approval has been submitted in Switzerland
(as at March 2021).

Consensus-based Statement 4.S6
Expert consensus Level of consensus +++

Misoprostol is the most effective drug to induce labour when the cervix
is unripe.

Consensus-based Recommendation 4.E34
Expert consensus Level of consensus +++

Misoprostol should be administered orally.

Consensus-based Statement 4.57
Expert consensus Level of consensus +++

Misoprostol doses of 25 ug are considered safe even when applied
vaginally.

Consensus-based Statement 4.58
Expert consensus Level of consensus +++

An oral 50 g dosage of misoprostol corresponds to the safety profile
of a vaginal application of 25 ug.

Consensus-based Statement 4.59

Expert consensus Level of consensus +++

A side effect such as uterine overstimulation does not inevitably result
in a pathological CTG, require caesarean section and/or lead to a poorer
foetal outcome.

Consensus-based Statement 4.510

Expert consensus Level of consensus +++

Although taking oral/vaginal misoprostol in a dosage of > 50 ug per
tablet results in more cases of overstimulation compared to placebo,
there was no difference between the two approaches with regard to
the rate of infants requiring transfer to a paediatric clinic.

Consensus-based Recommendation 4.E35
Expert consensus Level of consensus +++

An initial dose of > 50 pg and individual doses of > 100 ug should be
avoided.

Consensus-based Statement 4.511

Expert consensus Level of consensus +++

Cutting up tablets with higher doses by hand and/or dissolving tablets
in liquid and administering them in the form of specified amounts of
liquid to be drunk by to the patient must be avoided because of the im-
precise stability of drug concentrations. Correct preparation by a phar-
macy is indispensable.

Misoprostol may be administered orally or vaginally and may be
administered both to women with an unripe cervix and to women
with a ripe cervix. The use of misoprostol to induce labour is now
well researched, and it appears to be the most effective pharma-
ceutical to induce labour when the cervix is unripe.

4.3 Other methods to induce labour
4.3.1 Castor oil

Consensus-based Recommendation 4.E36
Expert consensus Level of consensus +++

Castor oil must not be used to induce labour in an outpatient setting.
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Consensus-based Recommendation 4.E37

Expert consensus Level of consensus +++

Castor oil should only be used in the context of studies on inducing
labour.

A “contractions cocktail” using castor oil was the first drug-based
procedure used to induce labour in the first half of the last century
[26-28]. Because of its side effects (especially diarrhoea), castor
oil came to be used less and less over time and was finally replaced
by oxytocin. The effect of castor oil is based on ricinoleic acid, the
active ingredient of castor oil. Ricinoleic acid affects the prosta-
glandin receptors of the uterine and abdominal muscle cells,
which is why it can lead to uterine contractions in addition to the
typical symptoms associated with the use of laxatives. Although
castor oil has been used to induce labour since almost one hun-
dred years, evidence is insufficient.

4.3.2 Other methods

Many other methods are also being used to induce labour. They
include, among others, the insertion of a clove oil tampon, sexual
intercourse [29,30], acupuncture [31], nipple stimulation, and
homeopathic methods such as the administration of caulophyl-
lum. As these alternative methods have not been sufficiently
studied, they are not recommended as a means of inducing la-
bour and should only be used in the context of scientific trials.

5 Monitoring the induction of labour

Consensus-based Statement 5.512
Expert consensus Level of consensus +++

There are no evidence-based recommendations on how precisely
the induction of labour must be monitored.

Consensus-based Recommendation 5.E38
Expert consensus Level of consensus +++

A CTG examination must be carried out before starting medication
to induce labour.

Consensus-based Recommendation 5.E39
Expert consensus Level of consensus +++

A CTG examination must be carried out if relevant contractions and/or
rupture of membranes occur following the administration of medica-
tion to induce labour.

Consensus-based Recommendation 5.E40
Expert consensus Level of consensus +++

CTG examinations should be carried out to monitor progress after the
administration of prostaglandins.

Consensus-based Recommendation 5.E41

Expert consensus Level of consensus +++

Continuous CTG monitoring is necessary when oxytocin in used
to induce labour.

There are no evidence-based recommendations on how precise
the monitoring of induction of labour must be. The general con-
sensus is that a CTG should be carried out at least 30 minutes be-
fore starting induction of labour.

Mechanical methods (cf. 4.1.) lead to cervical ripening through
endogenous release of prostaglandins, which is why side effects
such as uterine overstimulation are not anticipated [32] and CTG
examinations are not mandatory during the course of labour. CTG
examinations are recommended in cases of vaginal bleeding or
other anomalies.

6 Special situations when inducing labour
6.1 Obesity

Consensus-based Statement 6.513

Expert consensus Level of consensus +++

In cases of maternal obesity, induction of labour is associated with
longer induction-to-delivery intervals and higher doses of oxytocin and
prostaglandins.

Maternal obesity is not an indication per se for inducing labour if
there are no other obstetric or medical indications [33]. However,
obese pregnant women have an increased risk of needing labour
to be induced because of existing co-morbidities or newly occur-
ring complications of pregnancy. Moreover, maternal obesity is
associated with a higher rate of antenatal, intrapartum and post-
partum complications [34,35].

6.2 Breech presentation

Consensus-based Statement 6.514
Expert consensus Level of consensus +++

Inducing labour is also possible in cases with foetal breech presentation.

The data on inducing labour in cases with foetal breech presenta-
tion are based on a few non-randomised controlled studies. A few
cases series have shown that when the patient is selected
carefully, the risk for mother and infant is low [36 -39].

6.3 Twin pregnancy

Consensus-based Recommendation 6.E42
Expert consensus Level of consensus +++

When a dichorionic twin pregnancy is progressing normally, the preg-
nancy may be terminated from week 37 + 0 of gestation.
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Consensus-based Recommendation 6.E43

Expert consensus Level of consensus +++

When a dichorionic twin pregnancy is progressing normally, the
pregnancy should be terminated from week 38 + 0 of gestation.

Consensus-based Recommendation 6.E44

Expert consensus Level of consensus +++

When a monochorionic diamniotic twin pregnancy is progressing nor-
mally, the pregnancy may be terminated from week 36 + 0 of gestation.

Consensus-based Recommendation 6.E45

Expert consensus Level of consensus +++

When a monochorionic diamniotic twin pregnancy is progressing
normally, the pregnancy should be terminated from week 37 + 0 of
gestation.

There are no evidence-based data about the right time to deliver
dichorionic twin pregnancies. The studies which have been car-
ried out to date are limited by different factors [40-44]. While
the prospective risk of intrauterine foetal death (IUFD) between
week 37 + 0 and week 37 + 6 of gestation appears to be equivalent
to the risk of neonatal mortality, the IUFD risk exceeds the risk of
neonatal mortality from week 38 + 0 of gestation [45]. The risk of
neonatal morbidity (e.g., respiratory distress syndromes, admis-
sions to a neonatal intensive care unit...) is lower in later weeks
of gestation. But as these data are still controversially discussed
because of the lack of information on ultrasound examinations,
antepartum monitoring, the mode of delivery, and the quality of
neonatal care, it is difficult to give a general recommendation to
induce labour from week 37 + 0 of gestation in dichorionic twin
pregnancies. For this reason, various professional societies recom-
mend inducing labour from week 37 + 0 or 38 + 0 of gestation [46,
47].

There are no RCTs which have investigated the optimum time
point to begin inducing labour for monochorionic diamniotic twin
pregnancies. There appears to be a trend that after the 36th week
of gestation the risk of IUFD is higher than the risk of neonatal
mortality, but because of the above-mentioned criticisms, the
data are limited [45]. Nevertheless, the potentially higher risk of in-
trauterine death should be discussed [47 -51], even though there
is no unambiguous evidence for inducing labour from week 36 + 0
of gestation for monochorionic diamniotic twin pregnancies [52,
53]. Because of this, some international professional societies rec-
ommend delivering twins by week 37 + 6 of gestation [46,51].

6.4 Previous caesarean section
6.4.1 Information and advice/consultation

Inducing labour after a previous caesarean section places high de-
mands on the information and advice provided to patients (cf.
3.1.). In view of the high risks involved compared to spontaneous
labour (e.g., a higher rate of caesarean sections (OR 1.52, 95% Cl:
1.26-1.83 [54]), the decision whether induction of labour is indi-
cated must be made very carefully. Nevertheless, the overwhelm-
ing majority of affected pregnant women meet the requirements

for an attempt to delivery vaginally and must be informed about
that (cf. 3.2.).

Consensus-based Statement 6.515

Expert consensus Level of consensus +++

The overall success rate for vaginal delivery after prior caesarean section
is about 75% (60-85%).

Consensus-based Recommendation 6.E46

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnant women must be informed that a successful vaginal birth after
prior delivery by caesarean section has a lower rate of complications.

Consensus-based Recommendation 6.E47

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnant women must be informed that after an unsuccessful attempt
at vaginal delivery, some cases will require acute caesarean section/
emergency caesarean section, which is associated with a higher rate of
complications.

Consensus-based Recommendation 6.E48

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnant women must be informed that the risk of uterine rupture
during vaginal birth after a previous delivery by caesarean section is
around 0.5-1%.

If the previous caesarean section was not a horizontal incision,
particularly if it consists of a fundal uterotomy or a classic C-sec-
tion or an inverted T incision, no attempt at vaginal delivery
should be made [55-57].

Consensus-based Recommendation 6.E49

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnant women must be informed that the risk of uterine rupture
increases two to threefold (approx. 1-1.5%) and the probability of
delivering by caesarean section increases 1.5-fold if labour is induced.

Consensus-based Recommendation 6.E50

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnant women must be informed that the overall risk of delivery-
associated perinatal infant death is very low with vaginal delivery after
a previous delivery by caesarean section.

Consensus-based Statement 6.516

Expert consensus Level of consensus +++

Maternal mortality is higher for elective repeat caesarean section than
for a planned vaginal birth. The absolute risk remains very low for both
methods of delivery.
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Consensus-based Recommendation 6.E51

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnant women must be informed that every repeat caesarean section
will lead to a further increase in the risk of disorders of placentation in
subsequent pregnancies and may cause adhesions which may compli-
cate future abdominal interventions.

6.4.2 Methods of inducing labour after previous
caesarean section

Consensus-based Statement 6.517
Expert consensus Level of consensus +++

If the cervix is ripe (Bishop score > 6), inducing labour with oxytocin and
amniotomy in a woman who has had a previous caesarean section is a
low-risk method.

Consensus-based Statement 6.518
Expert consensus Level of consensus +++

If the cervix is unripe (Bishop score <6), inducing labour with prosta-
glandin E2 (dinoprostone) in a woman who has had a previous caesar-
ean section is a low-risk method, even if there is an increased risk of
uterine rupture.

Consensus-based Statement 6.519
Expert consensus Level of consensus +++

Using mechanical methods (transcervical balloon catheter, amnioto-
my) to induce labour is associated with a lower risk of uterine rupture
than the use of prostaglandins.

Consensus-based Recommendation 6.E52
Expert consensus Level of consensus +++

Misoprostol must not be used to induce labour or for cervical ripening
in the third trimester of pregnancy in a woman who has had a previous
caesarean section or an operation which involved opening of the
uterine cavity.

6.4.3 Induction of labour after previous caesarean
section

Consensus-based Statement 6.520
Expert consensus Level of consensus +++

Continuous foetal monitoring (CTG) up until the birth must be carried
out when regular contractions have started and the pregnant woman
has had a previous caesarean section.

7 Setting for inducing labour

Consensus-based Statement 7.521
Expert consensus Level of consensus +++

Outpatient management of induced labour is possible under certain
circumstances for pregnant women at low risk of complications.

Consensus-based Recommendation 7.E53
Expert consensus Level of consensus +++

Only mechanical methods with a low risk of overstimulation should be
used in outpatient induction of labour.

Consensus-based Recommendation 7.E54
Expert consensus Level of consensus +++

The patient must be informed about the potential risks of outpatient
induction of labour.

8 Induction of abortion/induction of labour
for intrauterine foetal death
8.1 Induction of abortion in the 1st trimester

It is important to differentiate between induction of abortion for
disorders of pregnancy (e.g., missed abortion, anembryonic preg-
nancy, gestational trophoblastic disease) and termination of a via-
ble pregnancy in accordance with the German legal requirement
of compulsory ethical counselling (in Austria: legal provisions per-
mitting abortion within the first 3 months of pregnancy as out-
lined in § 97 of the Austrian Penal Code; in Switzerland: non-pun-
ishable termination of pregnancy in accordance with Article 119,
Para. 2 of the Swiss Penal Code) or for criminological or medical
reasons. Before terminating the pregnancy, an ultrasound exami-
nation must be carried out to determine the duration of the preg-
nancy.

Consensus-based Recommendation 8.E55
Expert consensus Level of consensus +++

Up until the 63rd day after the last menstruation, the procedure may
be either a medication-based or a surgical approach.

The patient should be informed about the advantages and dis-
advantages of the respective methods (cf. » Table 5) [58].

» Table 5 Advantages and disadvantages of the different methods
used to induce abortion in the 1st trimester of pregnancy [58].

Medication Surgery
Invasive procedure usually not yes
Anaesthesia not required required
Timing can timing uncertain can be scheduled

be predicted

Success rate approx. 95% approx. 99%

Bleeding moderate slight

Follow-up care required to exclude

incomplete abortion

often not required

Approach more than one session single session
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Consensus-based Recommendation 8.E56

Expert consensus Level of consensus +++

If the patient opts for a medication-based approach, then a sequential
procedure should be used, consisting first of the administration of
200 mg mifepristone followed by vaginal application of 800 ug miso-
prostol.

Consensus-based Recommendation 8.E57

Expert consensus Level of consensus +++

From week 9 + 0 of gestation, the procedure should consist of a surgical
approach which may be either suction curettage or sharp curettage.

Consensus-based Recommendation 8.E58

Expert consensus Level of consensus +++

If a surgical approach is planned, carrying out preoperative cervical rip-
ening measures may reduce the rate of intraoperative cervical dilations.

8.2 Induction of abortion/induction of labour
for intrauterine foetal death in the second and
third trimester of pregnancy

Consensus-based Recommendation 8.E59

Expert consensus Level of consensus +++

Induction of abortion/induction of labour for intrauterine foetal death
in the 2nd trimester should be carried out by sequential administration
of mifepristone followed by misoprostol.

In German-speaking countries, medication is used to terminate a
pregnancy from week 14 +0 of gestation at the latest. The se-
quential administration of mifepristone and misoprostol has been
reported to be superior to applying only misoprostol, even in the
2nd trimester. There are many variations of dosages and intervals
between applications.
Below are examples of recommended regimens:
= mifepristone 200 mg administered orally, followed after 24—
48 hours by:
- misoprostol 400 ug, buccal administration every 3 hours
(maximum of 5 doses) [59], or
- misoprostol 400 ug, (oral, vaginal or sublingual administra-
tion) every 3 hours (maximum of 5 doses) [60], or

- misoprostol 800 ug, vaginal administration every 3 hours
(maximum of 5 doses) [59], or
- misoprostol 800 ug, vaginal administration, followed by
400 ug misoprostol every 3 hours, administered vaginally
or sublingually (maximum of 5 doses) [60].
In the 3rd trimester, it is recommended that misoprostol doses
given after the administration of mifepristone are lower:
= misoprostol 200 ug, (vaginal, sublingual or buccal administra-
tion) every 4-6 hours [61]
= misoprostol 100 pg, (vaginal, sublingual or buccal administra-
tion) every 4-6 hours [61]

If the foetus has not been aborted/delivered after 5 doses of miso-
prostol, most international guidelines recommend pausing fur-
ther drug treatment for 12 hours; the current NICE recommenda-
tions do not stipulate a pause [62].

After abortion/delivery has occurred, the placenta should be
carefully inspected and an ultrasound examination of the uterine
cavity should be carried out; additional curettage is not required.
But curettage should be carried out if there is a suspicion of re-
tained placental fragments or postpartum haemorrhage.

Consensus-based Recommendation 8.E60

Expert consensus Level of consensus +++

When inducing abortion or labour for intrauterine foetal death in wom-
en who have had a previous caesarean section, the patient must be in-
formed about the risk of uterine rupture. The misoprostol doses should
be reduced and the patient should be informed about its off-label use.

Consensus-based Recommendation 8.E61
Expert consensus Level of consensus +++

In women who have had a previous caesarean section, the interval to
abortion/delivery may be reduced by additional use of a balloon cathe-
ter coupled with a reduction of the overall misoprostol dosage.
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Deutsche Version

I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise

Induction of Labour. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG
(S2k, AWMF Registry No.015-088, December 2020). Geburtsh
Frauenheilk 2021; 81: 870-895

Leitliniendokumente

Die vollstdndige deutsche Langfassung und eine DIA-Version die-
ser Leitlinien sowie eine Aufstellung der Interessenkonflikte aller
Autoren befinden sich auf der Homepage der AWMF:
http:/[www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-088.html
Leitliniengruppe

Siehe » Tab. 1 und 2.

» Tab. 1 Federfiihrende und/oder koordinierende Leitlinienautoren.

Autor AWMF-Fachgesellschaft
Prof. Dr. med. Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und
Sven Kehl Geburtshilfe e. V. (DGGG)
Prof. Dr. med. Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und

Michael Abou-Dakn Geburtshilfe e. V. (DGGG)

Die folgenden Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Or-
ganisationen/Vereine haben Interesse an der Mitwirkung bei der
Erstellung des Leitlinientextes und der Teilnahme an der Konsen-
suskonferenz bekundet und Vertreter dafiir benannt:

» Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet).

Autor[in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation|Verein

Mandatstrager|in

Prof. Dr. med.
Michael Abou-Dakn

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe e.V. (DGGG)
Arbeitsgemeinschaft fiir Geburtshilfe und
Pranatalmedizin in der DGGG e. V. (AGG)

Prof. Dr. med. Akademie fiir fetomaternale Medizin (AFMM)
Irene Hosli
Prof. Dr. med. Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und

Sven Kehl Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Arbeitsgemeinschaft fiir Geburtshilfe und
Pranatalmedizin in der DGGG e. V. (AGG)
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» Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet).

(Fortsetzung)

Autor|in
Mandatstrager|in

PD Dr. med.
Ulrich Pecks

PD Dr. med.
Philipp Reif
Prof. Dr. med.
Ralf L. Schild

Prof. Dr. med.
Markus Schmidt

PD Dr. med.
Dagmar Schmitz

Prof. Dr.
Christiane Schwarz

Prof. Dr. med.
Daniel Surbek

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation[Verein

Deutsche Gesellschaft fiir Perinatale Medizin
e.V. (DGPM)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (OGGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der
Medizin e.V. (DEGUM)

Deutsche Gesellschaft fiir Pranatal- und
Geburtsmedizin (DGPGM)

Akademie fiir Ethik in der Medizin e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammen-
wissenschaft (DGHWi)

Schweizer Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (SGGG)

Abkiirzungen

Kl Konfidenzintervall

CTG Kardiotokografie

g Gramm

GDM Gestationsdiabetes mellitus

ICSI intrazytoplasmatische Spermieninjektion
IUFT intrauteriner Fruchttod

IUGR intrauterine Wachstumsrestriktion
LGA Large for gestational Age

ug Mikrogramm

mg Milligramm

PROM vorzeitiger Blasensprung

PPROM friher vorzeitiger Blasensprung
RCT randomisiert-kontrollierte Studie
RR Risk Ratio

SDP Single deepest Pocket

SGA Small for gestational Age

SSwW Schwangerschaftswoche

WHO Weltgesundheitsorganisation
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I Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Die Geburtseinleitung gehort zu den haufigsten MaRnahmen im
geburtshilflichen Alltag. Trotz ausreichend vorliegender Evidenz
gibt es ein sehr heterogenes Vorgehen, weshalb die Indikationen,
die verschiedenen Methoden mit ihren Vor- und Nachteilen sowie
Risiken dargestellt werden sollen.

Versorgungsbereich

= stationdrer Versorgungssektor
= teilstationdrer Versorgungssektor
= ambulanter Versorgungssektor

Patienten/-innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Schwangere.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
= Arzte der Fachrichtung Frauenheilkunde und Geburtshilfe
= Hebammen

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Giiltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstdnde/Verant-
wortlichen der beteiligten medizinischen Fachgesellschaften, Ar-
beitsgemeinschaften, Organisationen und Vereine sowie durch
den Vorstand der DGGG, SGGG, OEGGG sowie der DGGG/
OEGGG/SGGG-Leitlinienkommission im Juli 2020 bestétigt und
damit in ihrem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt
eine Giiltigkeitsdauer vom 01.12.2020 bis 01.12.2025. Diese
Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhéange geschatzt.
Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friiher aktualisiert wer-
den, bei weiterhin aktuellem Wissensstand kann ebenso die Dauer
verldngert werden.

1 Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (52) und der
hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht reprdsentative Expertengruppe. Im Jahr
2004 wurde die Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der hochsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.
Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2 k

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selekti-
on, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine da-
raus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf

S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich - nicht symbolisch - un-
terschieden (> Tab. 3):

» Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen.

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht
einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit kann/kann nicht

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als ,,Statements* bezeichnet.

Konsensusfindung und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k/S3-Ni-
veau) stimmen die berechtigten Teilnehmer der Sitzung die aus-
formulierten Statements und Empfehlungen ab. Hierbei kann es
zu signifikanten Anderungen von Formulierungen etc. kommen.
AbschlieBend wird abhangig von der Anzahl der Teilnehmer eine
Starke des Konsensus ermittelt (» Tab. 4).

» Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensusstdrke prozentuale Ubereinstimmung
+++ starker Konsens Zustimmung von
>95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von
>75-95% der Teilnehmer
* mehrheitliche Zustimmung von
Zustimmung >50-75% der Teilnehmer
- kein Konsens Zustimmung von
<51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdriickt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell fiir Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlender Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,,Good Clinical Practice* (GCP) oder ,klinischer Kon-
sensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstdrke graduiert sich glei-
chermaRen wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, son-
dern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte
nicht“ oder ,kann“/,kann nicht®).
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\% Leitlinie

1 Ziel der Geburtseinleitung

Die Indikation zur Durchfiihrung einer Geburtseinleitung muss
kritisch gestellt werden, da hierdurch der natiirliche Verlauf der
Schwangerschaft beeinflusst wird. Die vermuteten Vorteile miis-
sen mit den mdglichen Nachteilen abgewogen werden. Generell
qgilt, dass die Geburtseinleitung das Erreichen eines besseren peri-
natalen Ergebnisses fiir Mutter und Kind als durch eine abwarten-
de Haltung zum Ziel hat.

2 Indikationen zur Geburtseinleitung
2.1 Terminiiberschreitung, Ubertragung

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das (anamnestische) Gestationsalter soll mit der Messung der Scheitel-
SteiB-Ldnge in der Frithschwangerschaft tiberpriift und ab einer Dis-
krepanz von 7 Tagen korrigiert werden. In der Schweiz wird gemag
entsprechender SGUM-Vorgaben der Termin ab einer Diskrepanz von
5 Tagen korrigiert.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 40 + 0 SSW sollten engmaschigere Verlaufskontrollen erfolgen,
um Risiken friihzeitig zu erkennen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 41 + 0 SSW kann eine Geburtseinleitung angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 41 + 3 SSW sollte eine Geburtseinleitung empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ab 42 + 0 SSW soll eine Geburtseinleitung dringend empfohlen werden.

Mit steigendem Gestationsalter nehmen das absolut gesehen
niedrige Risiko fiir Mortalitdt und Morbiditét stetig zu [1-3], und
randomisierte Studien zur Geburtseinleitung der letzten |ahre
zeigten, dass eine Geburtseinleitung ab 39 + 0 SSW mit einer er-
niedrigten Rate an Kaiserschnitten einhergeht [4 - 8].

Im Rahmen der Schwangerenbetreuung soll daher eine Auf-
klarung tber die individuelle Risikosituation (z.B. mitterliches Al-
ter, Nikotinabusus, Paritdt, Bishop Score, Adipositas, kindliches
Schatzgewicht) erfolgen und die jeweiligen individuellen Vor-
und Nachteile einer Beendigung der Schwangerschaft dargestellt
sowie gemeinsam mit der Schwangeren in einer umfassenden Be-

ratung abgewogen werden (siehe 3.1.). Das niedrige absolute Ri-
siko eines intrauterinen Fruchttods kann in bestimmten Situa-
tionen (z.B. Alter tber 40 Jahre) erh&ht sein [9]. Bei Fortfiihren
der Schwangerschaft sollten ab 40 + 0 SSW engmaschigere Ver-
laufskontrollen (z.B. alle 3-5 Tage) erfolgen. Im deutschsprachi-
gen Raum sind hierftr auch CTG- und Sonografie-Kontrollen (ib-
lich, um Risiken friihzeitig zu erkennen. Fiir dieses Vorgehen lie-
gen jedoch keine prospektiven Daten vor, weshalb in manchen
Landern auf diese Kontrollen zwischen 40 + 0-41 + 0 SSW verzich-
tet wird [10].

2.2 (Friher) vorzeitiger Blasensprung
2.2.1 Frither vorzeitiger Blasensprung (PPROM)

Konsensbasierte Empfehlung 2.E6
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach einem friihen vorzeitigen Blasensprung (PPROM) sollte bei
fehlendem Hinweis fiir ein Triple | (,Amnioninfektionssyndrom*)
spatestens ab 37 + 0 SSW die Geburtseinleitung empfohlen werden.

2.2.2 Vorzeitiger Blasensprung (PROM)

Konsensbasierte Empfehlung 2.E7
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung soll nach vorzeitigem Blasensprung spatestens
nach 24 Stunden empfohlen werden.

2.3 Gestationsdiabetes

Konsensbasierte Empfehlung 2.E8
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wegen der mit Frithgeburtlichkeit assoziierten Morbiditat soll eine vor-
zeitige Einleitung (vor 38 + 0 SSW) aufgrund schlechter Blutzucker-Ein-
stellung nicht angestrebt werden, sondern eine pranatale Optimierung
der Blutzucker-Werte.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E9
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Einleitung <39 + 0 SSW erh6ht die neonatale Morbiditat und
Verlegungsrate und soll vermieden werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E10
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Einleitung ab 40 + 0 SSW soll bei insulinpflichtigem Gestations-
diabetes angeboten werden.

Konsensbasiertes Statement 2.51
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein didtetisch gut eingestellter Gestationsdiabetes stellt fiir sich
genommen keine Indikation zur Geburtseinleitung dar.
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In der AWMF-S3-Leitlinie 057-008 ,,Gestationsdiabetes mellitus
(GDM), Diagnostik, Therapie und Nachsorge“ werden ausfiihr-
liche Empfehlungen dargestellt [11].

2.4 Abnorme Fruchtwassermenge
2.4.1 Oligohydramnion

Konsensbasierte Empfehlung 2.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Beurteilung der Fruchtwassermenge soll die SDP-Methode
(single deepest pocket) verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung vor 37 + 0 SSW fiihrt zu einer hdheren neo-
natalen Morbiditat und sollte daher nicht nur wegen eines isolierten
Oligohydramnions erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollte ab 37 + 0 SSW keine routinemaRBige Beendigung der Schwan-
gerschaft aufgrund eines isolierten Oligohydramnions empfohlen
werden.

Vor allem ab 39+ 0 SSW sollte aber bei einem isolierten Oligo-
hydramnion die Indikation zur Beendigung der Schwangerschaft
bei Vorliegen weiterer Risikofaktoren groRziigiger gestellt werden
- auch wenn hierfir keine eindeutige Evidenz vorhanden ist.

2.4.2 Polyhydramnion

Konsensbasierte Empfehlung 2.E14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollte keine routinemé&Rige Beendigung der Schwangerschaft
aufgrund eines isolierten Polyhydramnions empfohlen werden.

2.5 SGA-Fetus oder intrauterine Wachstumsrestriktion

SGA-Feten (small for gestational age) sind in bis zu 70% konstitu-
tionell klein und haben ein normales perinatales Outcome [12,
13]. Die intrauterine Wachstumsrestriktion (IUGR, intrauterine
growth restriction) ist hingegen mit einer groReren perinatalen
Morbiditdt und Mortalitdt assoziiert und kann durch zusétzliche
Auffdlligkeiten (pathologische Doppler-Sonografie, Oligohydram-
nion, fehlendes Wachstum im Intervall, Schitzgewicht < 3. Perzen-
tile) identifiziert werden. Mit zunehmenden Gestationsalter steigt
das Risiko eines intrauterinen Fruchttods, weshalb eine vorzeitige
Schwangerschaftsbeendigung mit der Patientin diskutiert werden
sollte.

Beziiglich der Rationale der Empfehlungen zur Geburtseinlei-
tung verweisen wir auf die S2k-Leitlinie 015-080 ,,Intrauterine
Wachstumsrestriktion“ [14].

2.6 Intrahepatische Schwangerschaftscholestase

Konsensbasierte Empfehlung 2.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei vorliegender intrahepatischer Schwangerschaftscholestase soll
ab 38 + 0 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei vorliegender intrahepatischer Schwangerschaftscholestase sollte
ab 37 + 0 SSW eine Geburtseinleitung empfohlen werden.

Ab einer Gallensaurekonzentration von > 100 pmol/l kann eine Ge-
burtseinleitung bereits zwischen 34 + 0 und 36 + 6 SSW empfohlen
werden.

Die Hohe der Konzentration der Gallensduren zu einem unde-
finierten Zeitpunkt im Verlauf der Schwangerschaft ist ein pradik-
tiver Marker fir Totgeburt und neonatale Komplikationen, und
der Cut-off hierfir variiert in Studien zwischen >40 pmol/l und
>100 pmol/l [15-19]. Entsprechend der besten verfiigbaren Evi-
denz kann daher zwischen 34 + 0 und 36 + 6 SSW bei einer Gallen-
saurekonzentration von >100pmol/l eine Geburtseinleitung
empfohlen werden [20].

2.7 Hypertensive Erkrankungen in der
Schwangerschaft

Konsensbasierte Empfehlung 2.E17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer Praeklampsie soll ab 34 + 0 SSW die Beendigung der Schwan-
gerschaft nach Abwdgen der maternalen und neonatalen Risiken
empfohlen werden.

Bei der Entscheidung fiir oder gegen eine Geburtseinleitung ab

34 + 0 SSW wegen einer Prdeklampsie sollen die erhdhte neonatale
Morbiditat der spaten Friihgeburt und die Risiken fiir die Schwangere
berticksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E18

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer Praeklampsie soll spatestens ab 37 + 0 SSW die Beendigung
der Schwangerschaft empfohlen werden. Die Beendigung der Schwan-
gerschaft kann auch durch eine Geburtseinleitung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer Gestationshypertonie sollte ab 37 + 0 SSW die Beendigung
der Schwangerschaft empfohlen werden. Die Beendigung der
Schwangerschaft kann auch durch eine Geburtseinleitung erfolgen.
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Konsensbasierte Empfehlung 2.E20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer chronischen Hypertonie sollte ab 38 + 0 SSW die Beendigung
der Schwangerschaft empfohlen werden. Die Beendigung der Schwan-
gerschaft kann auch durch eine Geburtseinleitung erfolgen. Eine
Terminiberschreitung sollte vermieden werden.

Die Definitionen hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen
sind ausfthrlich in der S2k-Leitlinie 015/018 ,Hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie“ auf-
gefiihrt [21]. Die Beendigung der Schwangerschaft wegen einer
hypertensiven Schwangerschaftserkrankung kann unter Beriick-
sichtigung von weiteren fetalen und geburtshilflichen Faktoren
durch eine Geburtseinleitung erfolgen.

Bei einem HELLP-Syndrom sollte die Geburt (spatestens) ab
34 +0SSW erfolgen; eine Geburtseinleitung kann unter Berlick-
sichtigung der Gesamtsituation erwogen werden.

2.8 Verdacht auf (nicht diabetogene) Makrosomie

Konsensbasierte Empfehlung 2.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf einen LGA-Fetus > 95. Perzentile sollte ab 39 + 0 SSW
die Geburtseinleitung angeboten werden.

Die fetale Makrosomie ist ein Risikofaktor fiir Geburtskomplikatio-
nen. Eine Geburtseinleitung soll daher das Risiko fiir eine Schulter-
dystokie mit moglicher konsekutiver Lasion des Plexus brachialis
und fiir operative Interventionen senken.

2.9 Wunsch/ohne medizinischen Grund

Konsensbasierte Empfehlung 2.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Geburtseinleitung auf Wunsch ohne medizinischen Grund sollte
nicht vor 39 + 0 SSW durchgefiihrt werden.

In Studien der letzten Jahre wurde gezeigt, dass eine Geburtsein-
leitung bei Frauen ohne Risikofaktoren/medizinische Indikation ab
39+0SSW im Vergleich zu einem abwartenden Management
nicht mit héheren Risiken unter anderem fiir einen Kaiserschnitt
assoziiert ist [4,5,22]. Diese Erkenntnisse haben dazu gefiihrt,
dass international in Leitlinien-Empfehlungen die Geburtseinlei-
tung ab 39+ 0SSW bei Erstgebdrenden ohne Risikofaktoren als
maogliche Option angesehen wird [23]. Aufgrund der potenziell
hoheren neonatalen Morbiditat (Hyperbilirubindmie, Hypoglyka-
mie) sollte diese nicht vor 39 + 0 SSW erfolgen.

3 MaRnahmen vor Geburtseinleitung
3.1 Aufklarung, Beratung und Dokumentation

Konsensbasierte Empfehlung 3.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor jeder Geburtseinleitung soll eine arztliche Aufklarung und Beratung
der Schwangeren mit dem Ziel einer gemeinsamen Entscheidungs-
findung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach vorherigem Kaiserschnitt soll eine arztliche Aufklarung und Bera-
tung der Schwangeren (iber die Vor- und Nachteile (v. a. Uterusruptur)
erfolgen und eine schriftliche Einverstandniserkldrung eingeholt
werden.

Die Geburtseinleitung ist eine medizinische Intervention, weshalb
eine Aufkldrung und Beratung mit einer individuellen Risiko-Nut-
zen-Analyse durchgefiihrt werden soll. Ziel des Beratungsprozes-
ses soll die gemeinsame Entscheidungsfindung mit der Schwan-
geren sein. Es sollen die Indikation zur Einleitung tiberpriift, mog-
liche Kontraindikationen ausgeschlossen und die Methode der
Geburtseinleitung unter Beriicksichtigung aller Faktoren gewahlt
werden. Dabei sollten gemeinsam mit der Schwangeren der Zeit-
rahmen, magliche Verldufe und weitere Optionen (z.B. Zuwarten)
erortert werden. Da manche Methoden nur in bestimmten Situa-
tionen zugelassen sind, sollten die spezifischen Zulassungsindika-
tionen und Kontraindikationen bekannt sein. Jedoch kann ein Ver-
fahren - auch wenn es nicht zugelassen ist - bei ausreichend vor-
liegender Evidenz angewendet werden. Hierfiir ist eine sachge-
rechte Aufklarung und Einwilligung erforderlich. Das Einverstand-
nis sollte schriftlich dokumentiert werden.

Vor allem die Geburtseinleitung nach vorangegangenem Kai-
serschnitt stellt hohe Anforderungen an Aufklarung und Bera-
tung. Die Indikation zur Geburtseinleitung muss streng gestellt
und mdgliche Alternativen (z.B. Re-Sectio caesarea) miissen auf-
gezeigt werden. Die Patientin soll Giber die Risiken (vor allem die
Uterusruptur mit entsprechenden Folgen fiir Mutter und Kind),
die mit einer Geburtseinleitung nach Kaiserschnitt einhergehen
konnen, aufgekldrt und ausfihrlich beraten werden. Da zudem
fast alle Verfahren in dieser Situation nicht zugelassen und kontra-
indiziert sind, soll eine schriftliche Einverstandniserkldrung der Pa-
tientin eingeholt werden.

3.2 Risiko-Nutzen-Analyse, Kontraindikationen

In bestimmten Situationen tiberwiegen die Risiken einer Geburts-
einleitung den gewiinschten Nutzen. So kann eine medikamen-
tose Geburtseinleitung bei vorhandenen, regelméRigen Kontrak-
tionen zu einer Uberstimulation mit Beeintrichtigung des kindli-
chen Zustands fiihren. Des Weiteren sind die generellen Kontra-
indikationen fiir eine vaginale Geburt (z.B. Querlage, Placenta
praevia totalis, Nabelschnurvorliegen/-vorfall, aktiver Herpes sim-
plex, Zustand nach Uterusruptur oder Zustand nach Sectio caesa-
rea mit Langs-Uterotomie) zu beriicksichtigen.
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3.3 Pradiktion des Geburtseinleitungserfolges

Konsensbasierte Empfehlung 3.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Faktoren, die eine Geburtseinleitung giinstig oder ungiinstig beein-
flussen, sollen bei der Wahl der Einleitungsmethode berticksichtigt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Der Bishop Score soll erhoben und dokumentiert werden.

Zu den Faktoren, die eine Geburtseinleitung giinstig beeinflussen,
gehoren ein reifer Zervixbefund, eine Vaginalgeburt in der Anam-
nese und ein vorzeitiger Blasensprung [24]. Die Zervixreife wird
klinisch beurteilt und anhand des Bishop Score wiedergegeben.
Der Bishop Score ist einer der wichtigsten Pradiktoren fir eine er-
folgreiche Geburtseinleitung und sollte daher erhoben und doku-
mentiert werden. Zu den unglinstigen Faktoren einer Geburtsein-
leitung gehdren dementsprechend ein niedriger Bishop Score,
Nulliparitdt, ein hoher Body-Mass-Index, ein vorangegangener
Kaiserschnitt und ein niedriges Gestationsalter.

4 Methoden der Geburtseinleitung

Es stehen mehrere mechanische und medikamentose Verfahren
zur Geburtseinleitung zur Verfigung. Die Wahl des Einleitungs-
verfahrens wird vor allem vom Zervixbefund (Bishop Score, siehe
3.3) bestimmt. Weitere Faktoren, die bei der Wahl des Verfahrens
beriicksichtigt werden sollten, sind unter anderem das Vorhan-
densein eines (vorzeitigen) Blasensprungs oder eines vorherigen
Kaiserschnitts in der Anamnese.

4.1 Mechanische Geburtseinleitung
4.1.1 Eipollosung

Konsensbasierte Empfehlung 4.E27
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Eipoll6sung am Termin kann den Schwangeren angeboten wer-
den.

Unter einer Eipolldsung versteht man eine Intervention, bei der
mit 1 oder 2 Fingern in die Cervix uteri eingegangen wird, um
dann den unteren Fruchtblasenpol mit einer zirkuldaren Bewegung
vom unteren Uterussegment zu I6sen.

4.1.2 Amniotomie

Konsensbasierte Empfehlung 4.E28
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Amniotomie soll nicht als alleiniges Verfahren zur Geburts-
einleitung erfolgen.

Die Amniotomie - Er6ffnung der Fruchtblase - wird bei einem rei-
fen Zervixbefund mit Muttermunder6ffnung durchgefiihrt. Ziel
dieser Intervention ist die Freisetzung von endogenem Prosta-
glandin.

4.1.3 Ballonkatheter

Konsensbasiertes Statement 4.52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ballonkatheter (Einzel- und Doppelballonkatheter) sind ein wirksames
Verfahren zur Zervixreifung und Geburtseinleitung bei unreifem
Zervixbefund.

Konsensbasiertes Statement 4.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Rate an uterinen Uberstimulationen ist im Vergleich zu den
Prostaglandinen bei der Verwendung mit Ballonkathetern geringer.

Konsensbasiertes Statement 4.54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die sequenzielle Geburtseinleitung mit Ballonkathetern und Prosta-
glandinen ist vor allem bei Erstgebarenden mit unreifem Zervixbefund
wirksam.

Konsensbasiertes Statement 4.S5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die simultane Geburtseinleitung mit Ballonkathetern und Oxytocin
oder Prostaglandinen ist wirksam und fiihrt zu einem kiirzeren Einlei-
tung-Geburt-Intervall als die alleinige Verwendung eines Verfahrens.

Ballonkatheter werden zur Zervixreifung und Geburtseinleitung
bei unreifem Zervixbefund verwendet. Hierfiir stehen Einzel- und
Doppelballonkatheter mit Volumina von 30 bis 100 ml zur Ver-
figung. Durch den Druck des oder der mit Fliissigkeit gefiillten
Ballons auf die Cervix uteri kommt es zur endogenen Freisetzung
von Prostaglandinen, was zur Zervixreifung und Geburtsbeginn
fiihren kann.

41.4 Hygroskopische Dilatatoren

Konsensbasierte Empfehlung 4.E29

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zervixdilatatoren konnen zur Geburtseinleitung bei einem unreifen
Zervixbefund verwendet werden.

Hygroskopische Zervixdilatatoren werden in die Cervix uteri ein-
gelegt und fiihren ber eine osmotische Dehydratation des Zer-
vixgewebes und endogener Freisetzung von Prostaglandinen zur
Dilatation der Zervix. Die meisten Erfahrungen liegen zur Abort-
induktion in friihen Schwangerschaftswochen vor [25].
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4.2 Medikamentdse Geburtseinleitung
4.2.1 Oxytocin

Konsensbasierte Empfehlung 4.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Oxytocin soll bei einem unreifen Zervixbefund nicht zur Geburts-
einleitung verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E31

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Oxytocin kann bei einem reifen Zervixbefund zur Geburtseinleitung
verwendet werden. Die Kombination mit einer Amniotomie erhoht
die Wahrscheinlichkeit einer vaginalen Entbindung.

Oxytocin wird intravends gegeben und wirkt Giber die Induktion
einer Wehentétigkeit. Vorteilhaft ist seine gute Steuerbarkeit, da
es schnell anflutet (Wirkungseintritt nach ca. 3-10min) und
schnell wieder aus dem Blut eliminiert wird (Halbwertszeit 3-
6 min). Es ist zugelassen zur Geburtseinleitung bei einem reifen
Zervixbefund.

4.2.2 Prostaglandin E2 (Dinoproston)

Konsensbasierte Empfehlung 4.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die vaginale Applikation von Prostaglandin E2 zur Geburtseinleitung bei
unreifem Zervixbefund ist geeignet und wirksam und sollte der intra-
zervikalen Gabe vorgezogen werden.

Prostaglandine wirken im Vergleich zum Oxytocin (iber zervix-
reifende und wehenauslésende Mechanismen, weshalb sie auch
bei einem unreifen Zervixbefund eingesetzt werden kénnen.

4.2.3 Prostaglandin-E1-Analoga (Misoprostol)

Konsensbasierte Empfehlung 4.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bis zum Erhalt einer neuen Zulassung zur Geburtseinleitung soll tiber
den Off-Label-Use aufgeklart werden.
Addendum Marz 2021:

Im September 2020 wurde auch in Deutschland und Osterreich ein
Misoprostol-haltiges Medikament zugelassen, dessen Markteinfiihrung
bereits in einzelnen europdischen Landern erfolgt ist.

In Osterreich ist dieses Medikament bereits erhaltlich.
Die Markteinfiihrung in Deutschland soll noch in diesem Jahr erfolgen.
In der Schweiz wurde ein Zulassungsantrag gestellt (Stand Mdrz 2021).

Konsensbasiertes Statement 4.56
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Misoprostol ist das wirksamste Medikament zur Geburtseinleitung
bei einem unreifen Zervixbefund.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Applikation von Misoprostol sollte oral erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 4.57

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Misoprostol-Dosierungen von 25 ug gelten auch bei vaginaler
Applikation als sicher.

Konsensbasiertes Statement 4.58

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Misoprostol in einer Dosierung von 50 ug oral entspricht dem
Sicherheitsprofil einer vaginalen Applikation von 25 pg.

Konsensbasiertes Statement 4.S9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Nebenwirkung wie eine uterine Uberstimulation fiihrt nicht
zwangslaufig zu einem pathologischen CTG, einem Kaiserschnitt und/
oder einem schlechten kindlichen Outcome.

Konsensbasiertes Statement 4.510

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Orales/vaginales Misoprostol in einer Dosierung von =50 g pro
Tablette fiihrte zwar im Vergleich zu Placebo zu mehr Uberstimula-
tionen, die Rate an Verlegungen in die Kinderklinik war jedoch nicht
verschieden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E35

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Erstgaben von > 50 pg und Einzelgaben von > 100 ug sollten vermieden
werden.

Konsensbasiertes Statement 4.511

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eigenhandiges Zerstiickeln von Tabletten hoherer Dosierung und/oder
Aufl6sen von Tabletten in Fliissigkeit und Gabe von bestimmten Trink-
mengen sind aufgrund der Ungenauigkeit der Stabilitdt und Wirkstoff-
konzentration zu vermeiden. Eine korrekte Herstellung durch eine
Apotheke ist deshalb unabdingbar.

Misoprostol kann oral und vaginal sowohl bei einem unreifen als
auch bei einem reifen Zervixbefund gegeben werden. Die Ver-
wendung von Misoprostol zur Geburtseinleitung ist mittlerweile
sehr gut untersucht - und es scheint sich bei einem unreifen Zer-
vixbefund um das effektivste Medikament zur Geburtseinleitung
zu handeln.
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4.3 Weitere Methoden der Geburtseinleitung
4.3.1 Rizinusol

Konsensbasierte Empfehlung 4.E36

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Rizinusdl soll nicht im ambulanten Setting zur Geburtseinleitung
verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E37

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Rizinusdl sollte nurim Rahmen von Studien zur Geburtseinleitung
verwendet werden.

Der ,Wehencocktail“ mit Rizinusdél war das erste medikamentdse
Verfahren zur Geburtseinleitung in der ersten Hdlfte des letzten
Jahrhunderts [26 - 28]. Aufgrund seiner Nebenwirkungen (vor al-
lem Diarrh6) wurde es im Verlauf nicht mehr weiter in dem MaRe
eingesetzt und letztlich durch Oxytocin verdrangt. Der Effekt be-
ruht auf der Rizinolsdure, dem Wirkstoff des Rizinusdls. Die Rizi-
nolsdure wirkt (iber Prostaglandin-Rezeptoren der Muskelzellen
in der Gebarmutter und dem Darm, weshalb es neben den fiir Ab-
fihrmittel typischen Symptomen zu Uteruskontraktionen kom-
men kann. Obwohl es seit etwa einem Jahrhundert zur Geburts-
einleitung eingesetzt wird, ist die Evidenz unzureichend.

4.3.2 Sonstige Methoden

Es gibt noch eine Vielzahl an anderen Methoden, die zur Geburts-
einleitung angewendet werden. Zu diesen Verfahren gehéren un-
ter anderem der Nelkendltampon, Geschlechtsverkehr [29,30],
Akupunktur [31], Mamillenstimulation und homd&opathische Ver-
fahren wie die Gabe von Caulophyllum. Da diese alternativen Ver-
fahren unzureichend untersucht sind, werden sie nicht zur Ge-
burtseinleitung empfohlen und sollten nur im Rahmen von Stu-
dien Verwendung finden.

5 Uberwachung der Geburtseinleitung

Konsensbasiertes Statement 5.512
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt keine evidenzbasierten Empfehlungen dariiber, wie genau
eine Geburtseinleitung tiberwacht werden soll.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E38
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor Beginn einer medikamentdsen Geburtseinleitung soll eine
CTG-Untersuchung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn es unter einer medikamentdsen Geburtseinleitung zu relevanten
Wehen und/oder Blasensprung kommt, soll eine CTG-Untersuchung
durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach Gabe von Prostaglandinen sollten im Verlauf CTG-Untersuchun-
gen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E41

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung mittels Oxytocin soll unter kontinuierlicher
CTG-Uberwachung erfolgen.

Es gibt keine evidenzbasierten Empfehlungen dariiber, wie genau
eine Geburtseinleitung tiberwacht werden muss. Genereller Kon-
sens ist die Durchfiihrung eines CTG iiber mindestens 30 Minuten
vor Beginn einer Geburtseinleitung.

Mechanische Verfahren (siehe 4.1.) bewirken (iber eine endo-
gene Freisetzung von Prostaglandin eine Zervixreifung, weshalb
Nebenwirkungen wie eine uterine Uberstimulation nicht zu erwar-
ten [32] und CTG-Untersuchungen im Verlauf nicht zwingend er-
forderlich sind. Empfohlen sind sie im Falle von vaginalen Blutun-
gen oder anderen Auffdlligkeiten.

6 Besondere Situationen der Geburtseinleitung
6.1 Adipositas

Konsensbasiertes Statement 6.513

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Geburtseinleitung ist bei maternaler Adipositas mit langeren
Einleitung-Geburt-Intervallen und héheren Dosen von Oxytocin und
Prostaglandinen assoziiert.

Die miitterliche Adipositas stellt in Abwesenheit anderer geburts-
hilflicher oder medizinischer Indikationen allein keine Indikation
fir eine Geburtseinleitung dar [33]. Jedoch haben adipdse
Schwangere aufgrund bestehender Co-Morbiditdten und neu auf-
getretener Schwangerschaftskomplikationen ein erhéhtes Risiko
fir eine Geburtseinleitung. Zudem ist die miitterliche Adipositas
mit einer hoheren Rate an ante-, intra- und postpartalen Kompli-
kationen assoziiert [34,35].

6.2 Beckenendlage

Konsensbasiertes Statement 6.514
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung ist auch bei fetaler Beckenendlage mdglich.

Die Datenlage zur Geburtseinleitung bei fetaler Beckenendlage
beruht auf wenigen, nicht randomisiert-kontrollierten Unter-
suchungen. Einige Fallserien zeigten, dass bei guter Selektion das
Risiko fiir Mutter und Kind gering ist [36-39].
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6.3 Geminigraviditat

Konsensbasierte Empfehlung 6.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei normal verlaufender dichorialer Geminigraviditdt kann ab
37 +0SSW die Schwangerschaft beendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E43

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei normal verlaufender dichorialer Geminigraviditdt sollte ab
38 + 0 SSW die Schwangerschaft beendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei normal verlaufender monochorialer-diamnialer Geminigraviditat
kann ab 36 + 0 SSW die Schwangerschaft beendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E45

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei normal verlaufender monochorialer-diamnialer Geminigraviditat
sollte ab 37 + 0 SSW die Schwangerschaft beendet werden.

Es gibt keine evidenzbasierten Daten, wann der geeignete Zeit-
punkt fiir eine Entbindung bei dichorialen Geminigraviditédten ist.
Die durchgefiihrten Studien sind durch verschiedene Faktoren li-
mitiert [40-44]. Wahrend das prospektive Risiko fiir einen intra-
uterinen Fruchttod (IUFT) zwischen 37 + 0 SSW und 37 + 6 SSW
dquivalent zur neonatalen Mortalitdt zu sein scheint, Gibersteigt
das IUFT-Risiko ab 38+0SSW das neonatale Mortalitdtsrisiko
[45]. Die neonatale Morbiditat (z.B. Atemnotsyndrome, Aufnah-
men auf die neonatale Intensivstation...) ist in spateren Schwan-
gerschaftswochen geringer. Da diese Daten aufgrund fehlender
Angaben (ber die sonografischen Untersuchungen, antepartales
Monitoring, Geburtsmodus und Qualitdt der neonatalen Versor-
gung kontrovers diskutiert werden, ist eine generelle Empfehlung
zur Geburtseinleitung ab 37 + 0 SSW bei dichorialer Geminigravi-
ditdt schwierig. Aus diesem Grund wird von verschiedenen Fach-
gesellschaften als Empfehlung ein Gestationsalter ab 37 + 0 oder
38 + 0 SSW angegeben [46,47].

Es gibt keine RCT, die den optimalen Zeitpunkt einer Geburts-
einleitung bei monochorialen-diamnialen Geminigraviditdten un-
tersucht haben. Zwar scheint es einen Trend hinsichtlich eines ho-
heren Risikos fiir einen IUFT im Vergleich zur neonatalen Mortali-
tat Giber 36 SSW zu geben, jedoch sind diese Daten aus zuvor be-
schriebenen Kritikpunkten limitiert [45]. Dennoch sollte das po-
tenziell erhéhte Risiko fiir ein intrauterines Versterben diskutiert
werden [47-51], auch wenn es keine eindeutige Evidenz fir eine
Geburtseinleitung ab 36 + 0 SSW fiir monochorial-diamniale Ge-
minigraviditdten gibt [52,53]. Aus diesem Grund empfehlen man-
che internationale Fachgesellschaften eine Entbindung bis
37 +6SSW [46,51].

6.4 Zustand nach Sectio caesarea
6.4.1 Aufklarung und Beratung

Die Geburtseinleitung nach vorangegangenem Kaiserschnitt stellt
hohe Anforderungen an die Aufkldrung und Beratung (siehe 3.1.).
Die Indikation zur Geburtseinleitung sollte angesichts der hohe-
ren Risiken im Vergleich zu einem spontanen Wehenbeginn (z.B.
hohere Kaiserschnittrate (OR 1,52, 95%-KI 1,26-1,83 [54]) kri-
tisch gestellt werden. Dennoch erfiillt die (iberwiegende Mehrheit
der betroffenen Schwangeren die Voraussetzungen fiir einen va-
ginalen Entbindungsversuch und soll dartiber aufgeklart werden
(siehe 3.2.).

Konsensbasiertes Statement 6.515

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Erfolgsrate fiir eine vaginale Entbindung nach Kaiserschnitt liegt
insgesamt etwa bei 75% (60-85%).

Konsensbasierte Empfehlung 6.E46

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll dariiber aufgeklart werden, dass eine erfolgreiche
Vaginalgeburt nach vorherigem Kaiserschnitt die geringste Komplika-
tionsrate mit sich bringt.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll dariiber aufgeklart werden, dass nach erfolglosem
vaginalem Entbindungsversuch gelegentlich ein akuter Kaiserschnitt/
Notkaiserschnitt notwendig wird, der mit einer erhéhten Komplika-
tionsrate einhergeht.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E48

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll dariiber informiert werden, dass das Risiko einer
Uterusruptur bei vaginaler Geburt nach einem vorherigen Kaiserschnitt
bei circa 0,5-1% liegt.

Sofern eine von der Quer-Uterotomie abweichende Schnittfiih-
rung bekannt ist, insbesondere wenn es sich um eine fundale Ute-
rotomie, eine klassische Schnittfiihrung oder eine T-Inzision han-
delt, sollte von einem vaginalem Entbindungsversuch Abstand ge-
nommen werden [55-57].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E49

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll dariiber aufgekldrt werden, dass eine Geburtsein-
leitung zu einer 2- bis 3-fachen Risikoerh6hung fiir eine Uterusruptur
(ca. 1-1,5%) und zu einer 1,5-fachen Erhéhung der Kaiserschnitt-
wahrscheinlichkeit fiihrt.

890 Kehl S et al. Induction of Labour.... Geburtsh Frauenheilk 2021; 81: 870-895 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



Kehl S et al. Induction of Labour. ...

Konsensbasierte Empfehlung 6.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll dariiber aufgeklart werden, dass das Risiko eines
geburtsassoziierten, perinatalen kindlichen Todesfalles bei vaginaler
Entbindung nach Kaiserschnitt insgesamt duBerst gering ist.

Konsensbasiertes Statement 6.516

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die maternale Mortalitdt ist hoher fir die elektive Re-Sectio caesarea
als fiir die angestrebte Vaginalgeburt. Das absolute Risiko bleibt jedoch
bei beiden Entbindungsmodi extrem gering.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E51

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schwangere soll dariiber aufgeklart werden, dass jede Re-Sectio
caesarea zu einer weiteren Steigerung des Risikos einer Plazentations-
stérung bei Folgeschwangerschaften fiihrt und Adhdsionen verursa-
chen kann, die zukiinftige abdominelle Eingriffe komplizieren kénnen.

6.4.2 Methoden der Geburtseinleitung bei Zustand

nach Sectio caesarea

Konsensbasiertes Statement 6.517

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Beireifem Zervixbefund (Bishop Score 2 6) stellt eine Geburtseinleitung
nach vorherigem Kaiserschnitt mittels Oxytocin und Amniotomie eine
risikoarme Methode dar.

Konsensbasiertes Statement 6.518

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei unreifem Zervixbefund (Bishop Score < 6) stellt die Geburtseinlei-
tung nach vorherigem Kaiserschnitt mittels Prostaglandin E2 (Dino-
proston) eine risikoarme Methode dar, auch wenn das Risiko fir eine
Uterusruptur erhoht ist.

Konsensbasiertes Statement 6.519

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Geburtseinleitung mit mechanischen Methoden (transzervikaler
Ballonkatheter, Amniotomie) ist mit einem niedrigeren Uterusruptur-
Risiko als mit Prostaglandinen assoziiert.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Misoprostol soll im 3. Trimenon nicht zur Geburtseinleitung bzw. Zer-
vixreifung nach vorherigem Kaiserschnitt oder einer Operation, die mit
einer Er6ffnung des Cavum uteri einhergegangen ist, eingesetzt wer-
den.

6.4.3 Geburtseinleitung bei Zustand nach

8

8.1

Grundsétzlich ist zwischen der Abortinduktion aufgrund einer ge-
storten Schwangerschaft (z.B. Missed Abortion, Windei, Tropho-
blasterkrankungen) und der Beendigung einer primér regelrech-
ten Schwangerschaft nach der Beratungsregel (in Osterreich: Fris-
tenregelung §97 StGB; in der Schweiz: strafloser Schwanger-
schaftsabbruch gemaR Artikel 119, Absatz 2 StGB) bzw. aufgrund
einer kriminologischen oder medizinischen Indikation zu unter-
scheiden. Vor dem Abbruch der Schwangerschaft ist die Schwan-

Sectio caesarea

Konsensbasiertes Statement 6.520
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei regelmaRiger Wehentatigkeit soll bei Zustand nach Sectio caesarea
eine kontinuierliche fetale Uberwachung (CTG) bis zur Geburt erfolgen.

Setting der Geburtseinleitung

Konsensbasiertes Statement 7.521
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Schwangeren mit geringem Risiko fiir Komplikationen ist ein
ambulantes Management zur Einleitung unter bestimmten Rahmen-
bedingungen maoglich.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E53
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollten ausschlieRlich mechanische Methoden mit einem geringen
Risiko fiir eine Uberstimulation zur ambulanten Geburtseinleitung ver-
wendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E54
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Aufklarung tiber die moglichen Risiken einer ambulanten
Geburtseinleitung soll erfolgen.

Abortinduktion/Geburtseinleitung
bei intrauterinem Fruchttod

Abortinduktion im 1. Trimenon

gerschaftsdauer sonografisch zu bestimmen.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E55
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bis zum 63. Tag post menstruationem kann sowohl ein medikamen-
toses Vorgehen als auch ein chirurgisches Vorgehen gewahlt werden.

Hinsichtlich der Vorteile und Nachteile der jeweiligen Metho-
den (siehe » Tab. 5) sollte die Patientin aufgeklart und beraten

werden [58].
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8.2

» Tab. 5 Vor- und Nachteile der verschiedenen Verfahren zur Abort-
induktion im 1. Trimenon [58].

invasive Prozedur
Andsthesie

zeitliche Planbarkeit
Erfolgsrate

Blutung

Nachsorge

Vorgehen

medikamentoses
Vorgehen

haufig nein

nicht erforderlich
unsicher

ca.95%
mittelschwer

erforderlich zum
Ausschluss eines in-
kompletten Aborts

mehrzeitig

Konsensbasierte Empfehlung 8.E56

Expertenkonsens

chirurgisches
Vorgehen

ja
erforderlich
planbar
ca.99%
leicht

haufig nicht
erforderlich

einzeitig

Konsensusstarke +++

Entscheidet sich die Patientin fiir ein medikament6ses Vorgehen, so
sollte ein sequenzielles Vorgehen mit der Gabe von 200 mg Mifepriston
gefolgt von der vaginalen Applikation von 800 ug Misoprostol gewdahlt

werden.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E57

Expertenkonsens

Konsensusstarke +++

Ab 9 + 0 SSW sollte ein chirurgisches Vorgehen durch Aspirations-
kiirettage oder Abrasio uteri erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E58

Expertenkonsens

Konsensusstarke +++

Bei einem geplanten chirurgischen Vorgehen kann durch die Durch-
fiihrung praoperativer zervixreifender MaBnahmen die Rate an intra-

operativen Zervixdilatationen verringert werden.

Abortinduktion/Geburtseinleitung bei intra-

uterinem Fruchttod im 2. und 3. Trimenon

Konsensbasierte Empfehlung 8.E59

Expertenkonsens

Konsensusstarke +++

Eine Abortinduktion/Geburtseinleitung bei intrauterinem Fruchttod
im 2. Trimenon sollte mittels sequenzieller Gabe von Mifepriston und

Misoprostol erfolgen.

In den deutschsprachigen Landern wird spétestens ab 14 + 0 SSW
eine medikamentose Beendigung der Schwangerschaft gewahlt.

892

Auch im 2. Trimenon zeigte sich die Sequenz aus Mifepriston und
Misoprostol der alleinigen Misoprostol-Applikation tiberlegen. Es
gibt zahlreiche Variationen der Dosierung und der Applikations-
intervalle.
Es werden beispielsweise folgende Schemata empfohlen:
= Mifepriston 200 mg oral, nach 24-48 Stunden:
- Misoprostol 400 pg bukkal alle 3 Stunden (maximal 5 Ga-
ben) [59] oder
- Misoprostol 400pug (oral, vaginal oder sublingual) alle
3 Stunden (maximal 5 Gaben) [60] oder
- Misoprostol 800 ug vaginal alle 3 Stunden (maximal 5 Ga-
ben) [59] oder
- Misoprostol 800 ug vaginal, anschlieBend alle 3 Stunden
Misoprostol 400 ug vaginal oder sublingual (maximal 5 Ga-
ben) [60]
Im 3. Trimenon werden nach der Mifepriston-Gabe auch
geringere Misoprostol-Dosierungen empfohlen:
= Misoprostol 200pug (vaginal, sublingual oder bukkal) alle
4-6 Stunden [61]
= Misoprostol 100pug (vaginal, sublingual oder bukkal) alle
4-6 Stunden [61]

Ist es nach 5 Misoprostol-Gaben nicht zum Abort/zur Geburt ge-
kommen, empfehlen die meisten internationalen Leitlinien eine
12-stlindige Pause; die aktuellen NICE-Empfehlungen sehen eine
solche Pause nicht mehr vor [62].

Nach dem Abort/der Geburt sollten eine genaue Inspektion
der Plazenta und eine sonografische Darstellung des Cavum uteri
erfolgen; eine Nachkiirettage ist nicht obligat. Bei V.a. Plazenta-
residuen oder bei stérkerer Blutung sollte die Indikation zur Nach-
kiirettage gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E60

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Abortinduktion/Geburtseinleitung nach intrauterinem Fruchttod
und Zustand nach Kaiserschnitt soll die Patientin Giber das Uterusrup-
tur-Risiko aufgeklart werden. Die Dosis des Misoprostols sollte redu-

ziert und die Patientin tiber den Off-Label-Use aufgeklart werden.

Konsensbasierte Empfehlung 8.E61
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Zustand nach Kaiserschnitt kann durch die zusatzliche Verwendung
eines Ballonkatheters die Zeitspanne bis zum Abort/zur Geburt und die
Gesamtdosis an Misoprostol reduziert werden.

Interessenkonflikt

Die Interessenkonflikte der Autoren sind in der Langfassung der Leitlinie
aufgelistet.
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