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VAGINAL-OPERATIVE GEBURT

Rettende Option mi
- starker Belastung

Die Vakuumextraktion gehért zum Alltag der Geburtskliniken und kann bei
einem kindlichen Notzustand die Rettung sein, Doch manchmal missen Kinder
‘mit brachial anmutenden Instrumenten entwickelt werden.

Die Spuren, die diese hinterlassen, sind nicht nur korperliche Zeichen am
kindlichen Schadel oder Verletzungen an den Genitalien der Mutter.

Von Sven Hildebrandt

aginal-operative Geburtsbeendi- 2009). Auch andere Kontraindikationen zum Mitpressen werden
gungen gehoren neben Kaiser-  heute kontrovers diskutiert, beispielsweise bei kardiopulmonalen
schnitten zu den haufigen ge-  Erkrankungen der Mutter, '

burtshilflichen Interventionen. Dennoch verlangt die verantwortungsvolle Indikationsstel-
Etwa jedes zehnte vaginal gebore- lung eine komplexe und héchst anspruchsvolle Abwagung. Denn

ne Kind macht die Erfahrung einer  wie immer in der Geburtshilfe missen die Belastungen, die wir

instrumentell assistierten Geburt (IQTIG 2016). Fastimmer verwen-  Mutter und Kind zumuten —und indirekt auch allen anderen anwe-
den die Arztinnen dabei ein so genanntes VakuumextraktionsSys-  senden Personen - in einem gesunden Verhltnis zum erhofften
tem (VE). Die Geburtszange (Forzeps) scheintin Deutschland trotz ~ Effekt stehen. Beide Seiten dieser Risiko-Nutzen-Abwégung soll-
ihrer Vorziige fast ausgestorben zu sein. ten gleichberechtigt in die Uberlegungen einbezogen werden. Das
Bei genauer Betrachtung gehort auch die Episiotomie zu den '
vaginal-operativen Geburtsbeendigungen. Wenn man diese Fin-
griffe hinzurechnet, macht mindestens jede flnfte vaginal geba-
rende Frau die Erfahrung einer operativen Intervention. Zwar ver-
ursacht die Episiotomie im Vergleich zu VE oder Forzeps weniger

Belastungen. Aber angesichts oft langwieriger Folgen darf man > ' | nd1kat10men ZUI’
sie nicht banalisieren. , . .
vaginal-operativen
Geburtsbeendigung
Die einzige Indikation zur vaginal-operativen Geburtsbeendigung :

ist die Verklrzung der Durchtrittsperiode im Falle eines kindlichen - - = destruktiver Geburtsstillstand oder stark
Notzustandes, in seltenen Fallen wegen mitterlicher Komplikatio- protrahierte Durchtrittsperiode

nen. Friher wendete man eine »prophylaktische Zange« auch bei — intrauterine Not des Kindes

bestimmten Augenerkrankungen an. Episiotomien wurden zur — Abkirzung der Durchtrittsperiode bei
Schonung des Beckenbodens oder zur Vermeidung héhergradi- mitterlicher Erschépfung

ger Dammverletzungen geschnitten. Alle diese Indikationen gel- — Kontraindikation zum Mitpressen

ten heute nach aktueller Datenlage als obsolet (Hard 2007; Carolli

Die Indikation ist komplex
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VAGINAL-OPERATIVE GEBURT

bedeutet: Einerseits mssen wir die tatsachliche Gefahrdung des
Kindes richtig einschatzen. Andererseits bendtigen wir eine Vor-
stellung von den physikalischen Kraftwirkungen, die bei dem kon-
kret vorliegenden geburtshilflichen Befund notwendig werden.

Das klingt auf den ersten Blick einfach und einleuchtend, stellt
aber in der Praxis sehr oft eine Herausforderung dar.

Zum einen ist die Einschatzung der konkreten kindlichen Ge-
fahrdung nicht selten sehr unsicher, weil wir nur begrenzt auf
kindliche Vitalparameter zugreifen konnen. Neben allgemeinen
Zeichen wie grines Fruchtwasser oder Geburtsgeschwulst ste-
hen nur das CTG und die Mikroblutanalyse zur Verfiigung, um den
Zustand des Kindes zu beurteilen. Die Datenlage zur Sicherheit
des CTG in der Durchtrittsperiode besagt, dass die im FIGO-Score
verankerten Beurteilungskriterien in der Durchtrittsperiode nur
begrenzt evident sind (Hauser 2018). Auch die Mikroblutanalyse
stehtin der Kritik, denn sie birgt die Gefahr falsch positiver Werte
als Folge eines Settings, das der Geburtsphysiologie grob wider-
spricht (Rlckenlage, Angsttrigger). So kommt es immer wieder
vor, dass trotz scheinbar eindeutiger Indizien fir einen kindlichen
Notzustand bei einer vaginal-operativen Geburt ein véllig unauf-
falliges Kind entwickelt wird.

Zum anderen ist es nur begrenzt méglich, die fir die assis-
tierte Geburt notwendigen physikalischen Krafte und die damit
verbundenen Belastungen abzuschatzen, zumal eine Geburtsge-
schwulst moglicherweise einen glinstigeren Befund vortauschen
kann.

Intrauteriner APGAR als Kriterium

Neben dieser objektiven Unsicherheit bei der Risiko-Nutzen-Ab-
wagung fur eine vaginal-operative Geburt gibt es ein weiteres
Kriterium, das bei der Indikationsstellung zu beachten ist: Wel-
che Ressourcen hat das Kind, um die Belastungen der Prozedur
zu kompensieren? Hierbei geht es also nicht um die Einschatzung
der aktuellen Gefahrdung, sondern um die Frage, ob wir dem so-
wieso schon belasteten Kind zusétzlich eine operative Geburt zu-
muten kdnnen.

Fir die Beurteilung dieser Frage eignet sich das Konzept des
»intrauterinen APGAR« (Hildebrandt 2017). Damit wird versucht,
die Ressourcen des Kindes und seinen aktuellen Zustand anhand
allgemeiner Angaben einzuschatzen. Vereinfacht gesagt, beurtei-
len wir einerseits die Resilienz, mit dem das Kind in die Geburt hin-
eingegangen ist: Ein Raucherkind wird geringere Reserven haben
als das lppig entwickelte Kind einer unbelasteten Schwangeren.
Zum anderen blicken wir auf den bisherigen Geburtsverlauf: Bei
einer Geburtseinleitung bei unreifem Befund und anschlieRender
Wehenstimulation sind andere Belastungen zu erwarten als bei
einer harmonischen, interventionsfreien Geburtsdynamik.

Beide Aspekte werden nun zusammengefiihrt: Der Idealfall
ist ein Kind mit guter Resilienz und ungestértem Geburtsverlauf.,
Diesem Kind diirfen wir im Falle einer notwendigen Geburtsbeen-
digung starkere Belastungen zumuten. Im Umkehrschluss miissen
wir bei einem wenig resilienten Kind, das bei der bisherigen Ge-
burt Schlimmes erlebt hat, jede zusitzliche Belastung besonders
kritisch abwégen.

10 Hildeb

Verantwortungsvoller Indikationsalgorithmus

Diese Uberlegungen laufen in einem Indikationsalgorithmus zu-
sammen, der vor jeder Entscheidung zu einer vaginal-operativen
Geburtsbeendigung aktiviert werden sollte:

Schritt 1: Grundindikation priifen
Liegt eine destruktive Geburtssituation vor (miitterlich, kind-
lich), die eine sofortige Geburtsbeendigung notwendig macht?
wenn NEIN: = abwarten, Storfelder beseitigen
wennJA: - Schritt 2: Voraussetzungen priifen

Sind die Voraussetzungen fUr eine vaginal-operative Geburtsbe-

endigung gegeben?

— Vollstandig erdffneter Muttermund und erdffnete Fruchtblase

— Ausschluss Kopf-Becken-Missverhaltnis und Stirn-/Gesichts-
lage .

— kindlicher Kopf muss vollin das mitterliche Becken eingetre-
ten sein (Leitstelle muss sich bei vHHL mindestens 2 cm unter
der Interspinalebene befinden)

— ausreichende Analgesie (Periduralanasthesie, Pudendusands-
thesie, Damminfiltration mit Lokalanasthetika)

— leere Harnblase.
wenn NEIN: = Sectio
wennJA:- - Schritt 3: Zumutparkeit fiir das Kind priifen

Ist eine vaginal-operative Geburtsbeendigung méglich, ohne das
bereits belastete Kind zusatzlich zu belasten?

Diese Entscheidung dirfte bei in der Tiefe sichtbarem Kopf
leichtfallen. Wenn sich die Leitstelle dagegen erst in Beckenmit-
te befindet, also erhebliche physikalische Krafte zur Entwicklung
des Kindes notwendig werden, dann muss diese Frage bei einem
schwachen und/oder stark vorbelasteten Kind sehr sorgfaltig ab-
gewogen werden.

wenn NEIN: = Sectio

wennJA: > Schritt 4: Wahl der Methode

Welche der drei vaginal-operativen Methoden ist in dieser kon-
kreten Situation angezeigt? Hier gelten folgende Entscheidungs-
kriterien:

Faustregeln fiir die Methodenwahl:

— Kdpfchen schneidet durch —nur ein straffer Scheidenausgang
behindert Geburt des Kopfes = Episiotomie

— starke physikalische Zugkrafte missen fiir die Entwicklung des
Kindes aufgebracht werden, die eine Energieverteilung auf
eine groRere Angriffsflache notwendig machen = Forzeps

— Rotationsbewegungen sind notwendig = Forzeps

— eine Flhrung der Leitstelle im Geburtsweg ist notwendig =
VE

= das Zurlickweichen des Kopfchens in der Wehenpause soll
verhindert werden = VE

Korrekte Bestimmung des Hohenstandes

Entscheidend fiir die Beurteilung der zu erwartenden Zugkrafte

auf das kindliche K&pfchen ist die Position des Durchtrittsplanums,
also des groRten Kopfumfangs. Es geht also nicht — wie oft ange-

nommen —um die Tiefe der Leitstelle, die durch eine Geburtsge—

schwulst nicht selten stark verfélscht ist.
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> Bestimmung des
Hohenstandes

Beckeneingang: Leitstelle +4 bis 0
— Kontraindikation fir vaginal-operative
Geburt

Beckenmitte: Leitstelle 0 bis < +2
Vaginal-operative Geburt mdglich bei:
— vorderer Hinterhauptshaltung

Beckenmitte: Leitstelle +2 bis < +4
Vaginal-operative Geburt moglich bei:

— vorderer oder hinterer Hinterhauptshaltung
— Deflexionshaltung

Beckenboden/Beckenausgang: Leitstelle +4 oder
sichtbar

Vaginal-operative Geburt moglich bei:

— vorderer oder hinterer Hinterhauptshaltung
— Deflexionshaltung

— tiefem Querstand

Die Position des Durchtrittsplanums kann nicht durch eine
vaginale Untersuchung direkt bestimmt werden. Sofern keine Ge-
burtsgeschwulst die Messung verfalscht, kann man hilfsweise die
Leitstelle verwenden und von ihrer Position 4 cm abziehen (siehe
Kasten oben).

Die Vakuumextraktion

Das Prinzip der sogenannten »Saugglocke« besteht im Aufsetzen
iner glockenfdrmigen Kappe auf der Leitstelle des kindlichen
opfchens, mit der ein Unterdruck erzeugt wird, der sie fest am
Schadel anpresst. Am Haltegriff des Systems kann das Kind dann
nerausgezogen werden. Die Vakuumextraktion (VE) wird haufig,
ber oft nicht indikationsgerecht angewendet.

Urspriinglich waren die Saugglocken aus Metall, spater wur-
en sie durch flexiblere Silikonkappen ersetzt. Seit einigen Jahren
it es Einmalsysteme (»Kiwi-Omnicup« »Mystic), die sich im kli-
schen Alltag zum Ublichen Standard entwickelt haben.

Das Hauptproblem aller Vakuumsysteme ist, dass die gesam-
ie Zugkraft auf eine relativ kleine Haftfldche gebiindelt wird, die
zudem durch UnregelmaRigkeiten der Schadelkalotte in ihrer Haf-
tung instabil sein kann. Haufig reifit die Saugglocke ab. Das tritt
bei den inzwischen weitgehend verdrangten Metall-Glocken am
seltensten, bei den Einmalsystemen am meisten auf. Die Metall-

ssteme erzeugen jedoch einen deutlich héheren Unterdruck mit
""prechender Verletzungsgefahr des kindlichen Kopfchens. Man
kznn also sagen: Die modernen Einmalsysteme sind fir das Kind
am sanftesten, reien jedoch deutlich 6fter ab als Silikon- oder

“all Glocken (O'Mahony 2010).

Zweifelsfreiist die Vakuumextraktion die technisch einfachere
‘ethode. Das drfte auch der Grund fir ihre weite Verbreitung in

(45
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fen Geburtskliniken sein. Ein entscheidender Vorteil der Technik.

ird im klinischen Alltag jedoch so gut wie nie ausgenutzt: Eine

Vakuumextraktion ist auch im VierfufRlerstand moglich, was deut-
lich glinstigere geburtsmechanische Bedingungen durch bessere
BeckendurchtrittsmaRe und hohere Beweglichkeit des Beckens
ermoglicht.

Esist dringend geboten, diesen wichtigen Vorteil im geburts-
hilflichen Team zu diskutieren und die klinikinternen Gepflogen-
heiten entsprechend anzupassen. '

Der entscheidende Nachteil — und zugleich die wichtigste Kri-
tik an der der Vakuumextraktion, besteht darin, dass haufig unzu-

~ lassig hohe Zugkrafte angewendet werden missen, was die Belas-

tungen und Risiken hochgradig verstarkt. Daher sollten unbedingt
die Kontraindikationen in die Entscheidung einbezogen werden
(siehe Kasten Seite 12). Dass Vakuumextraktion oft nicht indikati-
onsgerecht angewendet werden, durfte daran liegen, dass immer
weniger Geburtshelferinnen die in diesen Situationen ginstigere
Methode der Forzepsgeburt beherrschen. Dieses Kompetenz-De-
fizit rechtfertigt nicht, dass vielen Kindern unnétige Belastungen
und Schmerzen zugemutet werden, oft sogar entgegen aller Re-
geln die Saugglocke ein zweites Mal platziert wird. Alle Geburts-
helferlnnen sind dringend dazu angehalten, beide Techniken zu
erlernen und indikationsgerecht anzuwenden.

Anspruchsvoll und fast vergessen: der Forzeps

Das Prinzip der »Geburtszange« besteht darin, dass zwei 6ffelarti-
ge Metallkdrper an den seitlichen Kopfflachen des Kindes platziert
werden. Damit wird das Képfchen fixiert und dann unter kreisfor-
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~~ Kontraindikationen
der Vakuum-
extraktion:

= <34 SSW (Risiko Kephalhdmatome,
intrakranielle Blutungen, Neugeborenen- -
ikterus)

— Vorsicht bei < 36 SSW

- bekannte kindliche Koagulopathie
(z.B. Alloimmunthrombozytopenie)

— bekannte kindliche Mineralisationsstérung
(z.B. Osteogenesis imperfecta)

(nach RCOG 2011)

mig-schaukelnden Bewegungen langsam entwickelt. Auch hier
sollte grobe Gewalt vermieden werden — die Kunst der Kopfent-
wicklung besteht in einer gefiihlvollen Dynamik.

Das ist nicht immer leicht und setzt Gefiihl und Erfahrung vo-
raus, auch durch Training am Phantom. Aber bei richtiger Durch-
fihrung ist die Zangengeburt keineswegs brachial und gefahrlich,
auch wenn die geburtsmechanisch giinstigere Durchfiihrung im
VierfuBlerstand aus Griinden der Schwerkraft nicht méglich ist.

Eine zu starke Zugwirkung fihrt zu einer hdheren Rate an
mtterlichen Weichteilverletzungen und zu Lisionen am kindli-
chen Kopfchen. Deshalb steht die Methode bei vielen Meinungs-
bildnern in der Kritik. Statt jedoch die Kompetenzen der Geburts-
helferinnen durch Ausbildung und Training zu férdern, kam es in
den letzten Jahren zu einer stillschweigenden Verschiebung der
Indikationsstellung hin zur Vakuumextraktion — obwohl diese Me-
thode in vielen Situationen deutlich unterlegen ist.

Die derzeit nicht glltige AWMF-Leitlinie aus dem Jahr 2012
raumte die Vorteile des Forzeps in bestimmten Situationen zwar
klar ein, segnete zugleich die zunehmende Vernachlassigung der
Technik mit der Regelung ab, jeder solle die Methode anwenden,
die er besser beherrsche. ,

Aus geburtsmedizinischer Sicht ist ein solches Herangehen
nicht hinnehmbar. Beide Methoden — Forzeps und VE —haben ihre
klaren Vor-und Nachteile. Sie sollten situationsangepasst und in-
dikationsgerecht angewendet werden. Nur so ist es méglich, die
Gefahr fur das Kind ohne groRere zusatzliche Belastungen und Ri-
siken abzuwenden.

Nachbetreuung ist notig

Fast immer bedeutet eine vaginal-operative Geburt fiir die Betei-
ligten ein hoch problematisches Erleben —insbesondere fiir das
Kind. Die bedrohliche Gefahrensituation, die allgemeine Anspan-
nung und der oft brachial wirkende Eingriff hinterlassen Spuren,
die haufig nicht ernst genommen werden. Dabei muss dringend
eine Nachbetreuung auf allen Ebenen erfolgen, beim Kind wie bei

12 : Hildebra

der Mutter —aber auch beim Partner, sofern er den Raum wihrend
des Eingriffs nicht verlassen hat (was dringend zu empfehleniist),
sowie beim beteiligten Personal.

Aktiv und passiv Beteiligte haben haufig lange mit der Ver-

;

<ind speichert
es in subkortikalen Strukturen ab, wo es sich zwar der aktiven
Erinnerung entzieht, jedoch als unbewusste Erfahrung lebens-
lang wirksam bleibt. Es gibt kdrpertherapeutische Methoden,
die eine Aufarbeitung solch traumatischer Erfahrungen moglich
machen. Auch wenn sie sich vordergriindig ans Kind richten,
sind sie oftmals zugleich Therapie fir die Eltern.
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