Arbeitsgemeinschaft der

AWMF Onllne AWMF ¥ \“I,IVis;e.n.sch:ftlichen

Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

AWMF-Leitlinien-Register | Nr. 015/023 | Entwicklungsstufe: F‘

Vaginal-operative Entbindungen

Ziel

Die instrumentelle Entbindung wird zur Beseitigung einer akuten fetalen Bedrohung, eines Geburtsstillstandes
oder aus mutterlicher Indikation in der Austreibungsperiode indiziert.

Indikationen, Voraussetzungen und Kontraindikationen der vaginal-operativen Entbindung beruhen auf
klinischen Erfahrungen sowie auf Empfehlungen bzw. Leitlinien von Expertenkommitees (1,10,16; EL 1V).

Vorbedingungen

Dem Operationsbeginn geht eine Befunderhebung voraus, bei der folgende Voraussetzungen erfllt sein bzw.
Parameter kontrolliert werden sollten:

Vollstandige Eréffnung des Muttermundes,

Hohenstand des Kopfes in Beckenmitte /auf Beckenboden,

Haltung und Einstellung,

Blasensprung,

Ausschluss eines Kopf-Becken-Missverhaltnisses,

Leere Harnblase,

Adaquate Analgesie /Anasthesie.

O O O O O O O

Indikation

Die Durchfiihrung einer operativen Entbindung kann maternal, fetal oder kombiniert indiziert sein.

o fetale Indikation
Pathologisches CTG, Fetale Hypoxdmie, Fetale Azidose

o maternale Indikation Erschopfung der Mutter, Kontraindikation zum Mitpressen: Kardiopulmonale,
zerebrovaskulare Erkrankungen

o kombinierte Indikation ("Geburtsstillstand") Protrahierte Austreibungsperiode mit/ohne Haltungs-,
Einstellungsanomalie

Klinische Diagnostik des HOhenstandes

Fuir die vaginal-operative Entbindung ist eine moglichst exakte Hohenstandsbestimmung, die Erkennung einer
noch ausstehenden geburtsmechanischen Adaptation und die Einschatzung der Méglichkeit einer operativen
Korrektur von entscheidender Bedeutung (1). Wahrend das Durchtrittsplanum mittels vaginaler Untersuchung
nicht bestimmbar ist, kann die Leitstelle durch Angabe von Zentimetern oberhalb (-) bzw. unterhalb der
Interspinallinie (+) palpatorisch approximativ verfolgt werden. Diese Einteilung nach De Lee geht von der
Interspinalebene als 0-Ebene aus und erméglicht die Hohenstandsbestimmung von Leitstelle und
Durchtrittsplanum. Es wird von der Beurteilung des Hohenstandes der Leitstelle ausgegangen und auf den
Hohenstand des Durchtrittsplanums in Beckeneingang (BE) oder Beckenmitte (BM) geschlossen.
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Dieses Vorgehen ist moglich, weil bei Hinterhauptshaltung der Abstand von der kleinen Fontanelle bis zum
geburtsmechanisch wirksamen Planum suboccipito-bregmaticum 4 cm betragt. Bei Deflexionshaltungen ist zu
bertcksichtigen, dass sich das Durchtrittsplanum mehr als 4 cm oberhalb der Leitstelle befindet. Auch bei
Veranderungen der Kopfform durch eine starkere Konfiguration kann das Durchtrittsplanum weiter als 4 cm
von der knéchernen Leitstelle entfernt sein. Das ist deswegen so wichtig, weil folgenschwere
Fehleinschatzungen des Héhenstandes unbedingt zu vermeiden sind (20).

Kopf in Beckenmitte (BM)

Bei Hinterhauptshaltung des Kopfes beginnt die Beckenmittenposition, wenn das Hinterhaupt vollstandig in
das Becken eingetreten ist. Das Durchtrittsplanum hat dann den Beckeneingang an der engsten Stelle in
Hoéhe der Conjugata vera obstetrica passiert und befindet sich 4 cm oberhalb der Interspinallinie. Die
kndcherne Leitstelle hat damit in der Fuhrungslinie die Interspinallinie (0) erreicht. Die BM-Position endet,
wenn die Leitstelle auf dem BB (+4) steht (10). Bei einem Héhenstand des Kopfes in Beckenmitte ist in der
Regel auch die Rotation noch nicht vollendet und stellt entsprechende Anforderungen an den geburtshilflichen
Operateur. Wegen des Schwierigkeitsgrades und der Gefahrlichkeit der operativen Entbindung bei einem
Hohenstand der Leitstelle oberhalb +2 oder bei einer Abweichung der Pfeilnaht von der antero-posterioren
Position tUber 45° muss bei solchen Eingriffen ein erfahrener Facharzt zugegen sein.

Kopf auf Beckenboden /in Beckenausgang

Die vaginal-operative Entbindung von Beckenboden weist die geringste Gefahrdung fir die Mutter und das
Kind auf. Die Entbindungen von Beckenboden stellen die groRe Mehrzahl der instrumentellen Entbindungen
dar. Der Kopf steht auf Beckenboden, wenn die kndcherne Leitstelle den Beckenboden (+4) erreicht hat.
Das Durchtrittsplanum steht dann parallel zur Beckenausgangsebene in Hohe der Spinae. Bei der inneren
Untersuchung sind die Spinae und die Kreuzbeinhohle nicht mehr zu tasten. Dieser Hoéhenstand ist von aufen
durch die Handgriffe nach Schwarzenbach oder de Lee zu diagnostizieren. Der Kopf ist in der Tiefe zu sehen
und die Pfeilnaht ist in den meisten Fallen ausrotiert oder weicht nur geringfiigig vom geraden Durchmesser
ab (Ausnahme: Tiefer Querstand). Tritt der Kopf in den Introitus und bleibt er auch in der Wehenpause
sichtbar (Einschneiden des Kopfes), so erreicht das Durchtrittsplanum in der letzten Phase des
Austrittsmechanismus (Durchschneiden des Kopfes) den Bereich der Beckenausgangsebene. Gelingt die
spontane Entwicklung des kindlichen Kopfes in dieser Situation nicht, wird die operative Entbindung von
dieser Position als Beckenausgangs-VE oder Beckenausgangs-Zange bezeichnet. Die operative
Entbindung von Beckenausgang hat vor allem unterstiitzende Funktion bei Erschdpfung der Mutter.

Bedeutung der Ultraschalluntersuchung

Fir das Anlegen der Instrumente und der Zugrichtung ist die exakte Beurteilung der Stellung des Rickens,
der Haltung (Deflexionshaltung!) und der Einstellung des Kopfes erforderlich. Wenn dies durch die digitale
Untersuchung nicht zuverlassig moglich ist, hat vor dem Eingriff eine Ultraschalluntersuchung zu erfolgen, um
einen exakten Befund erheben zu kénnen. Durch die Darstellung der Orbita, des Kleinhirns und des Rickens
ist eine zuverlassige Beurteilung mdglich.

Anlegen des Instrumentes und Traktionen

Bei einem Hohenstand des Kopfes oberhalb von BB ist die geburtsmechanische Adaptation in Form der
Haltungs- und Einstellungsveranderungen selten abgeschlossen, insbesondere bei einem Héhenstand der
Leitstelle oberhalb +2. Die instrumentelle Entwicklung des Kopfes hat liber das Anlegen des Instrumentes
die raumsparende Adaptation herbeizufiihren, um die mechanischen Belastungen des Kindes gering zu
halten. Nach dem Anlegen des Instruments ist nach den ersten Traktionen die Entscheidung zu treffen, ob die
operative Entbindung ohne wesentliche Gefahrdung des Kindes und der Mutter moglich ist und fortgefiihrt
werden kann. Die Dauer der Vakuumapplikation (5 bzw. 10 Minuten) weist einen Zusammenhang zur
Haufigkeit von Kephalhdmatomen (4; EL Ib) und zu Lazerationen der Kopfhaut (18; EL IIb) auf. Folgt der
Kopf dem Zug nicht, 18sst die VE-Traktion nicht die Tendenz zur Beugung und Drehung des Kopfes erkennen
oder gelingt die Rotation mit der Zange nicht leicht, so ist der Versuch einer instrumentellen Entbindung
abzubrechen und die Sectio caesarea unverziiglich durchzufiihren (10).

Wahl des Instrumentes

Der Erfolg vaginal-operativer Entbindungen aus BM wird vor allem von der Indikationsstellung und dem
Zustand des Kindes bei Operationsbeginn abhangen. Forzeps und Vakuumextraktor sind akzeptable und
sichere Instrumente fir die vaginal-operative Entbindung. Die Erfahrung des Operateurs ist entscheidend fir
die Auswahl des geeigneten Instruments in der gegebenen geburtshilflichen Situation (12,16; EL 1V). Nach

12.10.2010 14:37

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



der Schlussfolgerung des Cochrane-Review von 2004 (13; EL la ) wird die Vakuumextraktion empfohlen, um
die maternale Morbiditat zu reduzieren, gleichzeitig wird aber als kompensatorisches Benefit der
Forzepsentbindung die Reduktion von Kephalhdmatomen und retinalen Blutungen hervorgehoben.

Vor-/ Nachteile Forzeps vs. Vakuumextraktion (13; EL la)

Vakuumextraktion [H6here Rate nicht erfolgreich beendeter Operationen, von Kephalhdmatomen, von
retinalen Blutungen und von Ikterus

Forzeps Hohere Rate von Regional- oder Allgemein- anasthesien und von mitterlichem Trauma

Kein Unterschied [zur Sectiorate, zu den Apgar-Werten und zum 5-Jahres-Follow-up von Muttern und
Kindern

Vor- /Nachteile Metallglocke vs. Silikongummi-Glocke (14; EL |a)

Silikongummi-  [H6here Rate nicht erfolgreich beendeter Operationen, insbesondere bei okzipito-

Glocke posteriorer Einstellung (hiHHH, Deflexionshaltungen), bei okzipito-transverser Einstellung
und bei schwierigen okzipito-anterioren Einstellungen (Beckenmitten-Positionen mit nicht
abgeschlossener Rotation)

Metallglocke |H6here Rate von neonatalen Skalp-Verletzungen

Von begrenzter oder inkonsistenter wissenschaftlicher Evidenz sind folgende Empfehlungen (2, 4, 16,19; EL
Ib /I 71V):

o Vaginal-operative Entbindungen aus Beckenmitte mit einem Héhenstand oberhalb +2 sollten nur bei
hoher Erfolgsaussicht durch einen in der Methode ausgebildeten und trainierten Geburtshelfer
ausgefihrt werden (10, EL V).

o Die Dauer der Vakuumaplikation beeinflusst die Haufigkeit von Kephalhamatomen, daher ist diese Zeit
vom Operateur zu minimieren (4, EL Ib).

o Die Inzidenz von intrakraniellen Blutungen ist bei Neugeborenen, die durch Sectio nach
fehlgeschlagener instrumenteller Entbindung geboren wurden, am héchsten. Das trifft auch fir die
Kombination von Vakuumextraktion und Forzeps zu, so dass eine vaginal-operative Entbindung bei
sehr niedriger Erfolgsaussicht nicht indiziert werden sollte (2, 19, EL III).

o Von einer Vakuumextraktion <34 Schwangerschaftswochen wird wegen eines erhéhten Risikos flr
Kephalhdmatome, intrakranielle Blutungen und Neugeborenen-lkterus von Expertenkommitees
abgeraten (16, EL V).

Die Entscheidung "Zange oder Vakuum" ist in den letzten Jahren durch die hdhere Rate von mitterlichen
Verletzungen sowie deren Langzeitauswirkungen bei Anwendung der Zange beeinflusst worden (3, 11, 20;
EL Ib). Als Trend lasst sich bei der Wahl des Instruments firr vaginal-operative Geburten erkennen - und
zwar auch in Landern mit bevorzugtem Einsatz der Zange (7, 15) -, dass die Frequenz der Vakuumextraktion
progressiv angestiegen ist bei gleichzeitigem Abfall der Zangenentbindungsfrequenz.

Komplikationen

Die Gefahr von Verletzungen erhdht sich mit dem Schwierigkeitsgrad der vaginal-operativen Entbindung. Das
Anlegen der Zange gelingt bei einem Hohenstand oberhalb +2 nur selten optimal und fihrt damit relativ
haufig zu Hamatomen und Abschiirfungen an der Haut des Kindes. Die verminderte Haftfahigkeit bei
exzentrischer Anlage der Glocke und die verlangerte Extraktionsdauer bei notwendiger Haltungs- und
Einstellungskorrektur erhdhen die Gefahr des Abreiflens der Glocke, was zu kurzfristigen intrakraniellen
Druckschwankungen (bis zu 50 mmHg) fuihren kann.

Kindliche Verletzungen

Wegen der kindlichen Komplikationen ist vor forcierten Vakuumextraktionen bei akuter fetaler Bedrohung
zu warnen. Ein zu schneller Aufbau des Vakuums kann zur mangelhaften Fixierung und bei gleichzeitig
Uberhohter Zugkraft zum AbreilRen der Glocke flhren. Die dabei auftretenden intrakraniellen
Druckschwankungen kdnnen zur Ausbildung einer zerebralen Blutung beitragen (5,22). Sichtbare Folgen
vaginal-operativer Entbindungen sind Kephalhdmatome mit einer Frequenz von 3% bei Zangenentbindungen
und 12% bei Vakuumextraktionen, mit einer signifikanten Erhdhung bei Vakuumextraktionen wegen
"drohender Asphyxie" (3,11,21; EL Ib/lll). Kindliche Verletzungen nach Zangenentbindung sind
Abschurfungen der Haut, Himatome und passagere Paresen des N. facialis. Schadelfrakturen und
intrakranielle Blutungen sollten bei richtiger Operationstechnik bei beiden Methoden nicht vorkommen.
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Die Frithmorbiditét bei vaginal-operativen Entbindungen aus BM unterscheidet sich trotz der hdheren
operativen Belastung des Kindes (der Kopf hat den Beckenboden noch nicht erreicht, die Haltungsénderung
und Rotation sind nicht abgeschlossen) nicht von der bei instrumenteller Entbindungen von Beckenboden. Die
Azidosehaufigkeit wird im wesentlichen von der Indikation und weniger vom Instrument bestimmt (21). Der
Vergleich mit dem Ausgang nach Sectio caesarea als alternativem Entbindungsverfahren bei BM-Position
ergab bei gleicher Indikationsstellung keinen Unterschied hinsichtlich des neonatalen Adaptationsverhaltens
sowie der Haufigkeit von sprachlichen und neuromotorischen Entwicklungsverzégerungen (6; EL IIb).

Mitterliche Verletzungen

Mdtterliche Verletzungen wie Damm-, Scheiden- und Zervixrisse werden von der Wahl des Instrumentes
ssbeeinflusst. In besonderem Mafe sind diese aber auch von der Qualifikation des Operateurs abhangig.
Das Risiko der Verletzung fir die Mutter und das Kind ist desto hoher, je héher der Kopf steht und je weiter
die Pfeilnaht von der antero-posterioren Position abweicht (1,9,11). Nicht jede vaginal-operative Entbindung
erfordert eine Episiotomie. Das Risiko fir Dammrisse Il1./1V. Grades erhdht sich mit einer Episiotomie, ohne
das Schulterdystokie-Risiko zu reduzieren (23; EL I11).

Wahrend nur ein geringer Unterschied zur Haufigkeit des Auftretens von Scheidenrissen festzustellen ist,
kommt es bei Zangenentbindungen, insbesondere aus der BM-Position, signifikant haufiger zu Dammrissen
Il. und IV. Grades (11,21; EL Ib/Ill). Angesichts dieser Verletzungen ist es erforderlich, dass nach jeder
Zangenentbindung aus Beckenmitte eine Inspektion der gesamten Scheide sowie auch der Zervix in ihrem
vollen Umfang erfolgt, um diese Verletzungen friihzeitig zu diagnostizieren und chirurgisch zu versorgen.

Ergebnisse von Befragungen weisen bei Forzepsentbindungen signifikant haufiger auf unertragliche
Schmerzen unter der Geburt und spater im Dammbereich hin (7,8). Das trifft auch fir okkulte
Analsphinkterverletzungen und deren Auswirkungen auf Drangsymptomatik und Stuhlinkontinenz zu (11,17;
EL Ib/1NT).

Sectio versus vaginal-operative Entbindung /Sectiobereitschaft

Bei akuter fetaler Bedrohung (persistierende fetale Bradykardie) wird die vaginal-operative Entbindung
gegenlber der Sectio wegen der schnelleren Entwicklung des Kindes in der Regel bevorzugt. Primar als
schwer einzuschatzende vaginal-operative Entbindungen sollten in solchen Situationen unbedingt
unterbleiben. In Grenzsituationen ist die sofortige Sectio caesarea vorzunehmen, insbesondere bei
eingeschrankten Reserven des Kindes (fetale Wachstumsretardierung). Bei kombiniertem Risiko -
Geburtsstillstand und leicht kompromittierter Fet - kann eine Fetalblutgasanalyse Uber die vorhandenen
fetalen Reserven aufklaren.

Wenn erst wahrend der Operation eine Fehlbeurteilung des Hohenstandes oder der Einstellung des Kopfes
erkannt wird, darf die vaginal-operative Entbindung nicht erzwungen werden. Daher miissen die generellen
organisatorischen Voraussetzungen fur die sofortige Durchfiihrung einer NotfallSectio erfiillt sein (10).

Die vaginal-operative Entbindung bei einem Hohenstand der Leitstelle oberhalb +2 ist nur bei rotierter

Pfeilnaht (< 45°) erlaubt und muss dem erfahrenen und in der Technik ausgebildeten Geburtshelfer
vorbehalten sein. Schon die Einschatzung der Durchfiihrbarkeit einer instrumentellen Entbindung aus BM wird
von der personlichen Erfahrung des Geburtshelfers entscheidend beeinflusst und sollte demzufolge auch nur
vom Erfahrenen indiziert werden (10).

Juristische Gesichtspunkte

Sobald sich unter der Geburt die Méglichkeit abzeichnet, dass ein operativer Eingriff notwendig werden
kann, muss, wenn moglich, der Geburtshelfer das Aufklarungsgesprach mit der Patientin fihren und sie Gber
alternative operative Entbindungsverfahren aufklaren. Je friher dies geschieht, desto eher ist damit zu
rechnen, dass die Patientin noch einwilligungsfahig ist. Das bedeutet, dass sie dem Aufklarungsgesprach
noch folgen kann und das erforderliche Urteils- und Einsichtsvermégen hat, um das Fur und Wider der
empfohlenen Behandlung abzuwagen.

Die erforderliche Aufklarung ist so rechtzeitig vor Eintritt einer (voraussehbaren) Notsituation vorzunehmen,
dass der Schwangeren noch eine Risikoabwagung mdglich ist. Bei der BM-Position des kindlichen Kopfes
ist die Aufklarung Uber die verschiedenen geburtshilflichen Methoden - Vakuum, Zange und Sectio - von
besonderer Bedeutung, da die Gefahren flr Mutter und Kind bei diesen Verfahren ganzlich unterschiedlich
sind und daher nach der Rechtsprechung die Mutter die Entscheidung zu treffen hat, ob sie den Interessen
des Kindes oder ihren eigenen Interessen den Vorzug gibt (10). Zwischen dieser juristischen Forderung und
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der geburtshilflichen Realitat besteht eine erhebliche Diskrepanz, die sich daraus ergibt, dass die Gebarende
in der gegebenen Situation mit der Entscheidung zu den verschiedenen Alternativen meist absolut Uberfordert
ist. Aus diesem Konflikt zwischen der Beachtung der Patientenautonomie und der Firsorgepflicht des Arztes
ist abzuleiten, dass die Aufklarung individuell zu erfolgen hat. Allgemein gilt der Grundsatz: Je dringlicher die
Situation, desto kirzer die Aufklarung. Es ist zu empfehlen, den Patientinnen schon in der Schwangerschaft
eine Basisinformation Uber vaginale und abdominale geburtshilfliche Eingriffe zu geben, um auch in
dringlichen Situationen ein ausreichendes Verstandnis fir das dann notwendigerweise sehr verkirzte
Aufklarungsgesprach zu erzielen.

Schluf¥folgerung

Die korrekt indizierte und ausgefiihrte instrumentelle Entbindung bedingt gegeniiber der Sectio caesarea eine
geringere Morbiditat der Mutter und fiihrt nicht zu einer zusatzlichen fetalen Risikoerhéhung.
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