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Vorwort

(6) e

l. Vorwort

Die vaginal-operative Geburt stellt eine der haufigsten geburtshilflichen Interventionen
dar. Die Empfehlungen wurden als Uberarbeitung der bis 2017 glltigen S1-Leitlinie
erstellt. Sie sollen Grundlage und Rickhalt fir die indikationsgerechte Entscheidung
zur vaginal-operativen Geburt und ihrer Durchfihrung sein. Es ist nicht beabsichtigt
starre Vorgaben zur vaginal-operativen Geburt zu geben, sondern den Korridor
aufzuzeigen, innerhalb dessen das geburtshilfliche Handeln dem derzeitigen Stand der
Wissenschaft und der ,aktuellen klinischen Praxis“ entspricht.

Die Empfehlungen wurden mit der Intention ausgesprochen, das arztliche Handeln unter
Berucksichtigung individueller Bedurfnisse der Gebarenden zu leiten. Da die Verteilung
von Kaiserschnitten und vaginal-operativen Geburten in einzelnen Landern und deren
Einrichtungen sehr unterschiedlich gewichtet ist, sollte bei der Indikationsstellung zur
vaginal-operativen Geburt insbesondere das Ziel verfolgt werden, die Interventionsrate
in ihrer Gesamtheit zu senken.
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Der hier genannten Koordinatoren haben maRgeblich an der Leitlinienplanung,
-organisation, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, -implementierung und
-evaluierung und -publikation beigetragen.

Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunachst
ausschlieBlich an die Koordinatoren zu richten.
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Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an die
Leitlinienkommission der DGGG dieser Leitlinie zu richten.
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Leitlinieninformationen

Das DGGG-Leitlinienprogramm unterstitzte finanziell das Leitlinienprojekt mit 5000
Euro. Finanzierenden Organisationen haben keinen direkten Einfluss auf die
Leitlinienerstellung genommen.

Finanzierung

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Verdéffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist moéglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

https://reqgister.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-023

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Assisted vaginal delivery - Part 1: Assisted Vaginal Birth.Guideline of the German
Society of Gynecology and Obstetrics / [S2k-Level], [AWMF Registry No. 015/023],
[(05) (2023)]). https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-023

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerkldarung notig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfihrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.
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Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher
Zugéanglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig tUbertragen, dies geschieht entgegen §32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Veroffentlichung
auf ihrer Homepage Ubertragen. Des Weiteren ist es mdglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu ubertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu
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Leitlinieninformationen

Bei der Erstellung der Leitlinie wurde die Notwendigkeit flir geschlechtergerechte
Sprache und Vermeidung von Stereotypen, Klischees und Vorurteilen berticksichtigt und
in der Leitliniengruppe diskutiert, durch welche die Diskriminierung von gewissen
Geschlechtern gefdrdert und bestarkt werden konnen. Bewusst sollen keine
Personengruppen ausgeschlossen werden.

Genderhinweis

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
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Abkilirzungen

Tabelle 6: Verwendete Abklrzungen

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

AoP Angle of Progression

aOR Adjustierte Odds Ratio

aRR Absolute Risikoreduktion

AWME Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

Cl Konfidenzintervall

CTG Kardiotokographie

hHHL Hintere Hinterhauptslage

HiHH Hinterhauptshaltung

HPD Head Perineum Distance

QTG Institut fUr Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

OR Odds Ratio

PDA Periduralanasthesie

PNB Pudendusnervenblockade

PPH Post partale Hamorrhagie

PTBS Posttraumatische Belastungsstoérung

RANZCOG Obatetricians and Gynaccorogiste o

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

RR Relatives Risiko

SOGC The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

SSW Schwangerschaftswoche

u.a. unter anderem

vVHHL Vordere Hinterhauptslage

Z.n. Zustand nach
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Leitlinienverwendung

Il. Leitlinienverwendung

Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Anderungen/Neuerungen

Diese Leitlinie soll die Leitlinie ,015-023 Vaginal-operative Entbindungen® ablésen. Es
handelt sich um eine Neukonzeption der Leitlinie.

Fragestellung und Ziele

Bis zu 10% aller Geburten werden vaginal-operativ beendet (durch ein vakuum- oder
forceps-assistiertes Vorgehen). Indikationsstellung und Technik sind heterogen.

Ziel der Leitlinie ist die Erarbeitung von mdglichst evidenzbasierten Empfehlungen zu
Indikationen und Techniken und eine Optimierung des kindlichen und miutterlichen
Outcomes.

Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor
< Ambulanter Versorgungssektor (ambulante Geburt)

S Teilstationarer Versorgungssektor

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an:
< Schwangere und

< Gebarende
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Leitlinienverwendung

Die Leitlinie richtet sich an Gyndkologinnen/Gynakologen in der Niederlassung,

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Gynadkologinnen/Gynikologen mit Klinikanstellung, Neonatologinnen/Neonatologen
und Hebammen und dient zur Information fir Padiaterinnen wund Pé&diater,
Andsthesistinnen und Andsthesisten, Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner und

andere in die Geburtshilfe einbezogene Gesundheitsfachberufe.
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Leitlinienverwendung

Die Gultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstadnde/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG
und OEGGG im Oktober 2023 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt.
Diese Leitlinie besitzt eine Giltigkeitsdauer von 01.11.2023 bis 01.11.2028.

Verabschiedung und Giltigkeitsdauer
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Leitlinienverwendung

G e

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verladngert werden.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunachst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit |(hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit | (geringer Aufwand)

Vorgezogenes oder reguldres Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion.

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator tber das 2
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leitlinie enisprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
Libeitiorellsehier] Siaiee oAl 2 der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (sishe AWMF 5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator tiber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fir diese Prozesse sind die federfiUhrenden Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Giultigkeitsdauer
oder nach Ablauf der Gilltigkeit die Leitlinienkommission der DGGG.
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Leitlinienverwendung

(22) e

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore“ zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen
Situation von der Arztin bzw. dem Arzt geprift werden im Hinblick auf die
Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an
der Therapie-Entscheidung in Zusammenhang der verfiugbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.
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Methodik

(23) e

V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der héchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch
eine nicht reprasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien®. 2. Auflage 19.11.2020.

http.// www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Literaturrecherche

Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt, fand keine systematische Literaturrecherche
oder Evidenzbewertung statt. Die Leitlinienautoren haben jedoch eine Literatursuche
(PUBMED) durchgefiihrt und die aktuelle Literatur entsprechend zitiert. Eine formale
methodische Bewertung von Studien erfolgte nicht. Es erfolgte eine Bewertung der
Qualitadt der Studien, die in die Formulierung der Statements und Empfehlungen
einbezogen wurden.
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Methodik

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmalfy an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwlnschter / und unerwinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Empfehlungsgraduierung

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In unzutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitlinie
abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber nicht
definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des
Satzungsrechtes) beschlielen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen
Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist
nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht
symbolisch - unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,
dass es sowohl im Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw.
zweifelsfreie Semantik fir eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewahlte Formulierung
des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiq)

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

Sollte / Sollte nicht

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht
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Methodik

Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not

Regular recommendation with moderately

- should / should not
binding character

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

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-Niveau) stimmten die
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab.

Tabelle 9: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer

Die Empfehlungen und Statements der Leitlinie wurden nach der Erstellung durch die
kapitelverantwortlichen Mitglieder der Leitliniengruppen allen Mitgliedern der
Leitliniengruppe in einem ersten Schritt ,online® zugeleitet und von diesen abgestimmt.
Empfehlungen und Statements, die eine Zustimmung von >90% oder mehr erhielten,

gynécologie OEGGG OG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

Methodik

galten als angenommen. Alle anderen wurden mittels strukturierter Konsensfindung in
einer Konsensuskonferenz erneut behandelt. Die Moderation erfolgte durch Prof. Dr. H.
Abele MHBA.

Der Ablauf gestaltete sich — in Anlehnung an das Vorgehen beim nominalen
Gruppenprozess — jeweils pro Empfehlung in 2 Sitzungsrunden wie folgt:

e Prasentation der zu konsentierenden Aussage/Aussagen. Empfehlung durch die/den
fur das Kapitel verantwortliche Leitliniengruppenmitglied

e Klarung inhaltlicher Nachfragen

e Aufnahme von Erganzungen oder Anderungsvorschldgen, ggf. Zusammenfassung
von Kommentaren durch die Moderierenden

e Vorabstimmung Uber die Vorschlage
e Bei Nicht-Erreichen eines Konsensus: Debattieren / Diskutieren der strittigen Punkte

e Erneute Abstimmung lber jede Empfehlung und Alternativen

Bei der finalen Konsensfindung waren nur Mitglieder der Leitliniengruppe
stimmberechtigt, die eine Interessenskonflikterklarung abgegeben hatten. Dies waren
18 Personen. Insgesamt wurden die Statements von 13 Personen der Leitliniengruppe
final abgestimmt. Es gab 5 Enthaltungen. Es konnten fir alle Empfehlungen ein Konsens
oder starker Konsens erreicht werden.

Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdriickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen Leitlinien wie ,Good
Clinical Practice®* (GCP) oder ,klinischer Konsensus-Punkt* (KKP). Die
Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermaBen wie Dbereits im Kapitel
~Empfehlungsgraduierung” beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik,
sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht* oder ,kann“/,kann
nicht®).
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Am 1.09.2019 entschieden Vorstdnde der DGGG und DGPM eine Uberarbeitung der
bestehenden S1 Leitlinie Vaginal-operative Entbindungen und zunédchst Anhebung auf
ein S2k Niveau. Aufgrund der Corona-Pandemie und die dadurch erschwerten
Kommunikationsbedingungen kam nach Anmeldung die Leitlinienarbeit zunachst nicht
voran. Mit Ubernahme der Leitlinienkoordination durch Prof. Dr. H. Abele wurden
Schreiben an verschiedene themen-bezogene Fachgesellschaften mit der Bitte um
Beteiligung und Abstellung von Experten versandt. Nach Rickmeldung durch die
Fachgesellschaften erhielten alle ernannten Mitarbeitenden der Leitliniengruppe das
Formular zur Erkldrung von Interessenkonflikten und schickten dieses unterzeichnet
zuruck. Eine national organisierte Patientengruppe wurde mit Mother Hood e.V. in die
Leitlinienerstellung einbezogen.

Leitlinienreport

Ein erstes Kick-off Meeting erfolgte Online am 24.02.2022 mit Darstellung des Ablaufs
der Leitlinienerstellung. Es wurde ein Inhaltsverzeichnis mit Schwerpunktthemen in der
Leitliniengruppe abgestimmt. Die Kapitel wurden einzelnen Autorinnen und Autoren
zugeordnet. Die Inhalte der abgestimmten Kapitel und Unterkapitel wurden auf
Grundlage vorliegender internationaler Leitlinien, systematischer Reviews sowie
prospektiver und retrospektiver Beobachtungsstudien erstellt. Bildrechte wurden -
soweit erforderlich — von den Verlagen eingeholt.

Die Kapitel wurden zur Leitlinie zusammengefasst und die Texte in mehreren Online-
Sitzungen mit den Mitgliedern der Leitliniengruppe Uberarbeitet. Die Uberarbeitete
Fassung wurde den Leitlinienmitgliedern zur Feinabstimmung zur Verfigung gestellt.
Rickmeldungen wurden eingearbeitet. Strittige Inhalte wurden in einer weiteren
konzertierenden Sitzung besprochen und angepasst. Danach erfolgte eine ausfuhrliche
Diskussion der vorgeschlagenen Empfehlungen und Statements. Die Konsensfindung
erfolgte in 2 Schritten. Zunachst wurde eine Abstimmung der Statements und
Empfehlungen U(ber einen Online-Survey durchgefiihrt. Alle Empfehlungen und
Statements wurden in weiteren Sitzungen erneut anhand der Rickmeldungen diskutiert
und in der Leitliniengruppe zur Konsensfestlegung Uber einen Online-Survey erneut
abgestimmt. Dabei waren aufgrund der Interessenkonflikterklarungen 17 Mitglieder der
Leitliniengruppe stimmberechtigt. Ein Mitglied hatte die Interessenskonflikte bis zur
finalen Abstimmung nicht abgegeben und war daher nicht stimmberechtigt. Bei der
finalen Konsensabstimmung gab es zudem 4 Enthaltungen. Mehrfach erfolgte eine
Korrektur des Textes auf Rechtschreibfehler.
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Darlegung von Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten

An alle Mitglieder der Leitliniengruppe und/oder aktive Teilnahme an Konsensus-
Prozessen wurde das ,AWMF-Formular zur Darlegung von Interessen und Umgang mit
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 1.11.2020 verschickt.
Diese wurden vom federfihrenden Leitlinienautor/in  zur  Verdffentlichung
zusammengefasst und befindet sich tabellarisch anbei.

Der Umgang mit allen Interessenkonflikten gestaltet sich in Bezug auf die redaktionelle
Unabhéangigkeit durch folgende vorher festgelegte Malnahmen:

Die Angaben in den COI-Erklarungen wurden durch die federfUhrenden Autoren der
Leitlinie diskutiert und bewertet. Alle Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden als
nicht relevant eingestuft und durch die unabhangige Moderation als ausreichender
Schutz vor Verzerrung angesehen, sodass ein Ausschluss eines Autors oder
Mandatstragers von den Abstimmungen nicht erfolgen musste.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und Malnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden. Die Kategorien gering/moderat/hoch
wurden von den Koordinierenden in Ricksprache mit der methodischen AWMF-Beraterin
festgelegt.

Es wurden keine direkten finanziellen Interessenkonflikte festgestellt in Bezug auf
Vortrage (geringer IK) oder Gutachtertatigkeit bzw. bezahlte Forschungstatigkeit
(moderater 1K) fir Firmen die im Zusammenhang mit vaginal-operativen Geburten
stehen. Auch wurden keine Patente oder Aktien (hohe IK) fir solche Firmen identifiziert.
Die finanzierenden Organisationen haben keinen direkten Einfluss auf die
Leitlinienerstellung genommen.
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Tabelle 10: Zusammenfassung zur Erkldarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat

(advisory
board)

Bezahlte Vortrags-
loder Schulungs-

tatigkeit

Bezahlte
Autoren-
loder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Abele Harald,
Prof. Dr. med.

Gerichts-
gutachten

Nein

Vortrage fir WfM:
CTG, Ultraschall,

Doppler

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
DGGG, AGG,
DEGUM, DGPM
DGS

BLFG

BVF, DHV

Schwerpunkte:
Geburtssmedi-
zin Hebammen-
wissenschaft

Keine

Prof. Dr. med.

Bamberg Christian,

Nein

Nein

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
DGHWI

Schwerpunkte:
Geburtshilfe
Praxisbeglei-
tung
Hebammen-
wissenschaft

Keine

Bogner Gerhard,
PD Dr.med.

PharmaMar

Astra Zeneca

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
OGGG

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
Hebammenaus-
bildung

Keine

Desery Katharina

Arbeitskreis
Frauenge-
sundheit

Nein

Nein

Keine

Nein

Keine

Nein

Keine
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Fazelnia Claudius,
Dr. med.

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Nein

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Nein

Bezahlte Vortrags-
loder Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autoren-
loder
Coautoren-
schaft

Keine

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Nein

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Mitglied:

Schwerpunkte:
Pra- und
Perinatalmedi-
zin

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Keine

Hamza Amr Sherif,
PD Dr. med.

Nein

Labori

DGGG, DGPM,
DGPGM, AGG, SGG

DeGruyter

Nein

Keine

Mitglied:
DEGUM, DGGG,
DPGM, DGPGM,
AGG, SGGG,
SGUM;

Schwerpunkte:
Fetomaternale
Medizin

Keine

Heihoff-Klose Anne
Dr. med.

Nein

Nein

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
DGPGM

Schwerpunkte:
Beckenboden-
protektive
Geburtshilfe;

Federfiihrende
Beteiligung an
Fortbildungen:
DGPGM
Kongresse,
Basiswissen
Geburtsmedizin

Keine

Jakubowski Peter,
Dr. med.

Gerichts-
gutachten

Nein

Vortrage fir WfM:
CTG, Ultraschall,
DOppler

Vortrag fur FomF

Ein
Buchkapitel
in Referenz
Geburtshilfe
,Thieme

Nein

Keine

Mitglied:
DGGG, AGG,
DEGUM, DGPM

Schwerpunkte:
Geburtshilfe

Keine
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Schwerpunkte:
Geburtsmedizin

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags- Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem loder Schulungs- Autoren- vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- | tatigkeit loder Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in Ei " bzal. d
lichen Beirat Coautoren- | klinischer Urheberrecht, Fach- er:stu ungibzgt:ider
(advisory schaft Studien Aktienbesitz) gesellschaften, ez
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)
Janning Luise, B.Sc. Nein Nein Nein Keine Nein Keine Mitglied: Keine
DGHWI
Schwerpunkte:
Praxisbeglei-
tung
Hebammen-
wissenschaft
Geburtshilfe
Jickstock Julia, Pierre Fabre Pierre Fabre Katholische Keine Biotest GmbH Keine Mitglied: Keine
PD Dr. med. Phama GmbH Phama GmbH Stiftungshochschul AGIl, DGGG:
e Miinchen
Schwerpunkte:
Basiskurs Infektiologie,
Geburtshilfe der AuRere
AGG Wendungen,
vaginale BEL-
Geburten
Kimmich Nina, Nein Nein Nein Keine Nein Keine Mitglied: Keine
PD Dr. med. DGGG, DEGUM,
DGPM, SGGG,
FMH, VLSS
Schwerpunkte:
Geburtsmedizin
Kyvernitakis loannis, Nein Nein Nein Keine Pregnolia AG, Keine Mitglied: Keine
Prof. Dr. med. Messung der -
Zervix-
steiffikeit zur Schwerpunkte:
Ermittlung Gebutsmedizin
Des Friih-
geburtsrisikos
Litje Wolf, Nein Nein DHV, Weleda, Arztl. Nein Keine Mitglied: Keine
Dr. med. Psychothera DGPFG
pie
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags- Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem loder Schulungs- Autoren- vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- | tatigkeit loder Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in Ei " bzal. d
lichen Beirat Coautoren- | klinischer Urheberrecht, Fach- er:stu ungibzgt:ider
(advisory schaft Studien Aktienbesitz) gesellschaften, heé'évanz,
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)
Nothacker, Monika Nein Versorgungsfor Berlin School of Nein German Cancer Nein German Keine
Dr. med. schungsprojekt Public Health Aid, Network Network
INDiIQ University Evidence
Medicine Based
COVID-19, Medicine
BMG, Network (member)
University
Medicine for German Cancer
Pandemic Society )
Preparedness (member until
2.0, G-BA 12/2020)
Innovationfund
Guidelines
International
Network/GRAD
E Working
Group
(member)
Reister Frank, Gerichts- Nein Klinikfortbildungen Nein Nein Nein Mitglied: Keine
Prof. Dr. med. gutachten DGGG, DGPM,
DEGUM, BVF
Schwerpunkt:
Geburtsmedizin
Reitter Anke, Nein CMEMEDI / Nein Keine Nein Keine Mitglied: Keine
PD Dr. med. Gilead Science DGPM, DGGG,
ISUOG, RCOG,
BVF, DEGUM,
DAIG, FMF
London, AGG,
SGUM, SGGG
Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
HIV, QS
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Seeger Sven,
Dr. med.

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Nein

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

periZert® GmbH

Bezahlte Vortrags-

loder Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autoren-
loder
Coautoren-
schaft

Nein

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Nein

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Mitglied:
DGPGM, MGFG
periZert®
GmbH)

Fachkomm.
Frauenheilk.
und
Geburtshilfe AK
Sachsen-Anhalt

Fachkomm.
Spezielle
Geburtshilfe
und
Perinatalmedizi
n AK Sachsen-
Anhalt

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
Pranataldia-
gnositk

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Keine

Seehafer Peggy
Mag. art.

Nein

Nein

GynZone

Elwin
Springer-
Verlag
GmbH
Staude
Verlag

Nein

Keine

Mitgliedschaft:
DGHWi,
Gesellschaft fir
Anthropoligie
(GfA e.V.)

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
DK unabhangig-
es Bildungs-
institut

Keine
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Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Springer Laila, Nein
PD Dr. med.

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Nein

Bezahlte Vortrags-
loder Schulungs-

tatigkeit

AG Neonatologen
Sidbaden; Chiesi

Bezahlte
Autoren-
loder
Coautoren-
schaft

Keine

Forschungs-
vorhaben /
Durchfiihrung
klinischer
Studien

1. Fritz Stephan
GmbH

Investigator
initiated trial

2. COSGOD
Trial, Uniklinik
Graz (Gerhard
Pichler)

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Indirekte
Interesse

(u.a. Mitglied in
Fach-
gesellschaften,
klinischer
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)

Mitglied:
GNPI, GNPI
DGKJ

Schwerpunkte:
Erstversorgung
und Neonatale
Reanimation,
Anamie des
Frihgeborenen;
Intensivstation
und
Erstversorgung

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Keine

Wallwiener Stefanie,
Prof. Dr. med.

Gerichtsgut-
achten

Institut Digitale
Frauenge-
sundheit GmbH

Weiterbildungs-
institut far
Medizinberufe

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
DGGG, AGG,
DGPFG

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin
Frauenge-
sundheit

Keine
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suisse

OEGGG

<7

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

1 Epidemiologie — Inzidenz — Risikofaktoren

Die Rate an vaginal-operativen Geburten lag in Deutschland im Erfassungsjahr 2015
laut den Daten des IQTIG bei 6,82% und ist 2020 auf 7,05% angestiegen (IQTIG 2016,
2021). 95,8% der vaginal-operativen Geburten 2020 erfolgten vakuum- und 4,2%
forceps-assistiert. 2017 betrug die Rate der vaginal-operativen Geburten in der Schweiz
11,1%. Der Anteil an forceps-assistierten Geburten betrug 0,1% [1]. In Osterreich
kamen 2020 und 2021 je 11,1% aller Lebendgeborenen per vakuum- oder forceps-
assistierter Geburt zur Welt [2].

Der Anteil an forceps-assistierten Geburten lag in Deutschland 2015 noch bei 6,14%
aller vaginal-operativen Geburten und 2020 bereits um 2% niedriger [3, 4]. Diese
Zahlen und der Vergleich mit der Schweiz und Osterreich lassen erkennen, dass die
Mehrzahl der in der Geburtshilfe tatigen Fachkrafte Uberwiegend in der vakuum-
assistierten Geburt ausgebildet wird, was zum stetigen Rickgang der forceps-
assistierten Geburt beitragt, obwohl sich die in der Geburtshilfe tatigen Fachkrafte eine
Ausbildung in beiden vaginal-operativen Verfahren winschen [5].

Metaanalysen oder systematische Reviews zur Gesamtheit der Risikofaktoren fir eine
vaginal-operative Geburt Iliegen nicht vor. Tabelle 11 fasst die Ergebnisse
systematischer Untersuchungen der Schwangerschafts- und Geburtsrisiken fir eine
vaginal-operative Geburt aus mehreren klinischen Studien zusammen. Teilweise wurden
in diesen Studien nur forceps- oder vakuum-assistierte Geburten betrachtet, teils nur
Erstgebarende oder Gebarende mit PDA eingeschlossen. Einige Studien haben die PDA
als Risikofaktor identifiziert. Ein systematisches Review von 2018 zur PDA ergab, dass
Studien, die nach 2005 verdffentlicht wurden, in diesem Punkt keinen Unterschied mehr
zeigten. Dies wird auf die Fortschritte in der Narkosedosierung und Anwendung der PDA
zurlckgefuhrt [6].

Tabelle 11: Risikofaktoren fiir eine vaginal-operative Geburt [6—13]

(5

Risikofaktor RR oder OR 95% CI
Nullipara OR 6,74 4,5-10,1
Z.n. vaginal-operativer Geburt OR 3,9 2,5-5,9
Hintere Hinterhauptslage RR 2,63 2,2 - 3,2
Kindsgewicht > 4000 g (Forceps) OR 6,5 1,6 — 26,9
Kindsgewicht > 4000 g (Vakuum) OR 1,056 1,04 - 1,07

gynécologie OEGGG OG
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Risikofaktor RR oder OR 95% CI
Geburtseinleitung (Forceps) OR 2,1 1,4 - 3,1
Geburtseinleitung bei Nullipara aOR 1,8 1,28 — 2,54
Z.n. Sectio caesarea RR 1,1 1,05 - 1,16
Prolongierte Eré6ffnungsphase > 420 Minuten OR 2,3 1,3 - 4,2
(Forceps)

Protrahierte Austrittsphase OR 1,6 1,1-2,4
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(G7)) me

2 MaRBnahmen zur Vermeidung bzw. Reduktion
vaginal-operativer Geburten

Die Notwendigkeit einer vaginal-operativen Geburt ergibt sich meist erst im
Geburtsverlauf. Dabei darf der Blick nicht nur auf die kindlichen und miutterlichen
Risiken gerichtet werden, sondern es sind auch Auswirkungen auf das Geburtserleben
zu beachten [14, 15]. Es gibt bei der Betreuung von Gebarenden Voraussetzungen und
MaRnahmen, die die Zahl vaginal-operativer Geburten beeinflussen kénnen. Hierzu
zahlen insbesondere:

e Kontinuierliche (1:1) Hebammenbetreuung in der aktiven Geburtsphase
e Zeitpunkt des Mitschiebens/Mitpressens

e Maternale Mobilitdt und aufrechte Geburtsposition bei Geburten ohne PDA

Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine kontinuierliche (1:1) Geburtsbetreuung durch die Hebamme
wahrend der aktiven Geburt sollte u.a. auch zur Reduktion der
Wahrscheinlichkeit einer vaginal-operativen Geburt angestrebt werden.

Literatur: [16—-18]

Im Vergleich zur Betreuung durch Geburtsmedizinerinnen und -mediziner erleben
sowohl Niedrig-Risiko-Erstgebarende (aRR 0.73; 95th% CI 0.57-0.93) als auch Niedrig-
Risiko-Mehrgebarende (aRR 0.30; 95th% CIl 0.14-0.63), die durch eine Hebamme
wahrend der Geburt betreut werden, signifikant seltener vaginal-operative Geburten
(23.100 Geburten, 37+0 - 42+6 SSW; 3,816 Hebammen vs.19,284 Geburtsmediziner-
innen und -mediziner) [19].

Eine kontinuierliche Hebammenbetreuung senkt die Wahrscheinlichkeit einer vaginal-
operativen Geburt (RR 0.90, 95% CI 0.83 to 0.97; 17,501 Frauen in 13 Studien; high
quality evidence) [16, 17]. Dies lasst sich insbesondere in ,High-Income-Settings”
zeigen, in denen eine kontinuierliche Hebammenbetreuung zu mehr spontanen (RR
1.08, 95% (Cl) 1.04 to 1.12; 14.369 Frauen in 21 Studien) und weniger vaginal-
operativen Geburten (RR 0.90, 95% C1 0.85 to 0.96; 14.118 Frauen in 19 Studien) fihrt
(Bohren et al. 2017). Dies gilt insbesondere ab der aktiven Eré6ffnungsphase. Eine 1:1
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Hebammenbetreuung in der Latenzphase wirkt sich dagegen nicht auf die Haufigkeit
von vaginal-operativen Geburten aus (RR 0.94, 95% C1 0.82 to 1.08; 4996 Frauen, high-
quality evidence) [20].

Ein intrapartaler Dienst-/Schicht-Wechsel von Hebammen und Geburtsmedizinerinnen
und -medizinern scheint sich weder positiv noch negativ auf die Haufigkeit von vaginal-
operativen Geburten auszuwirken [21].

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Die Gebdrende sollte im Hinblick auf eine Reduktion vaginal-operativer
Geburten bei einem physiologischen Geburtsverlauf erst dann zum
aktiven Mitschieben/Mitpressen bei der Geburt angeleitet werden, wenn
sich der vorangehende Teil des Kindes auf Beckenboden eingestellt hat
(rechtzeitiges Mitschieben/Mitpressen).

Literatur: [22] [23]

In einer aktuellen Metaanalyse von 15 randomisiert kontrollierten Studien (6.121
Frauen) war die Inzidenz vaginal-operativer Geburten in der Gruppe des rechtzeitigen
Mitschiebens gegeniuber dem friihen Mitschieben signifikant niedriger (RR 0,85, 95% CI
0,74-0,97) [23].

Die Atemtechnik des Mitschiebens in der Austrittsphase (mit oder ohne PDA) beeinflusst
nicht die Rate an vaginal-operativen Geburtsbeendigungen, Sectiones und
Episiotomien. Die Zufriedenheit der Miitter ist jedoch bei spontanem Mitschieben hdher
[24, 25].

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Frauen ohne PDA sollten zur Verringerung der Wahrscheinlichkeit einer
vaginal-operativen Geburt dazu angehalten werden, sich in der
Durchtrittsphase moglichst viel in aufrechter (vertikaler) Position zu bewegen.

Literatur: [26]

Bewegung schafft Platz und neue Raume im kleinen Becken, die dem Kind bei der
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Einstellung und Rotationen wahrend des Durchtritts durch das kndcherne Becken helfen
kénnen [27].

Die Auswertung dreier Cochrane Reviews (65 Studien, 18.697 Frauen) zeigte, dass
Frauen ohne PDA, die sich wahrend der Durchtrittsphase (vom Zeitpunkt der
vollstédndigen Dilatation des Muttermundes bis zum Erreichen des Beckenbodens durch
den fuhrenden Kindsteil) aufrecht bewegen, im Vergleich zu Frauen in horizontaler
Position, ein signifikant verringertes Risiko einer vaginal-operativen Geburt haben
(RR=0.75, 95% CIl: 0.66-0.86). Die aufrechte Position in der Eréffnungsphase wirkte
sich nicht auf die Rate vaginal-operativer Geburten aus (RR=0.91; 95% CI: 0.73-1.14)
[26]. Demgegeniber scheinen Frauen mit PDA nicht hinsichtlich der Vermeidung einer
vaginal-operativen Geburt - weder in der Erdéffnungsphase (RR=1.06; 95% CIl: 0.90-
1.25) noch in der Durchtrittsphase (RR=0.86; 95% CI: 0.70- 1.07) - von einer aufrechten
Position zu profitieren [26, 28]. Bei der Wahl von Geburtspositionen sind jedoch nicht
nur Aspekte zur Vermeidung einer vaginal-operativen Geburt zu bedenken, weshalb die
Daten nicht begrinden, bei Frauen mit PDA auf vertikale Geburtsposition zu verzichten.
In den Studien wurde auch nicht zwischen verschiedenen PDA-Formen differenziert.

Die Studiendaten zu weiteren Einflussfaktoren, die eine Reduktion vaginal-operativer
Geburten erlauben, sind fir eine hinreichende Bewertung nicht ausreichend.
Nachfolgend sollen einige Beispiele angesprochen werden:

e Ob ein spezielles institutionelles Geburtssetting (Klinikgeburt,
hebammengeleitete Einrichtung, etc.) geeignet ist, die Rate vaginal-operativer
Geburten signifikant zu reduzieren, kann derzeit nicht sicher beurteilt werden.
Dies sollte in prospektiven Studien untersucht werden [29].

e Im Niedrigrisikokollektiv scheint die Rate an Kaiserschnitten durch eine
Geburtseinleitung zwischen der 39+0.-39+4. SSW nicht erhoht zu werden. Dies
kann jedoch nicht auf die vaginal-operative Geburt Gbertragen werden [30].
Hierzu sind weitere Studiendaten abzuwarten.

e Der Einfluss einer Wehenunterstiitzung mit Oxytocin auf die Rate vaginal-
operativer Geburten bei Erst- und Mehrgebarenden mit und ohne PDA bedarf im
Spiegel der hierzu durchgefihrten Studien einer differenzierten zukinftigen
Betrachtung [31-34]. Aktuell kann keine Empfehlung abgeleitet werden.

e Die Anwesenheit einer Vertrauensperson bei der Geburt scheint einen gunstigen
Einfluss auf Risikofaktoren zu nehmen, die die Wahrscheinlichkeit fir eine
vaginal-operative Geburt erhéhen [35]. Es sollten prospektive Studien zu dieser
Fragestellung angestoRen werden.

e Es gibt Hinweise, dass eine kontinuierliche CTG-Schreibung im Niedrig-
Risikokollektiv Einfluss auf eine erhdhte Rate vaginal-operativer Geburten
nehmen kann [36]. Allerdings sind die Studiendaten von niedriger Qualitat und
meist Uber 30 Jahre alt. Hier sind prospektive Studien zu fordern, um die
Fragestellung mit ausreichender Evidenz zu beantworten.

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

3 Voraussetzungen fur eine vaginal-operative
Geburt

Konsensbasierte Statement 3.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt keine wissenschaftlichen Untersuchungen, die einen
Mindeststandard fur die Voraussetzungen einer vaginal-operativen
Geburt festsetzen.

Literatur: [37]

Es gibt keine wissenschaftlichen Untersuchungen, die einen Mindeststandard (z.B.
rdumliche, personelle und apparative Voraussetzungen) fir die Voraussetzungen einer
vaginal-operativen Geburt festsetzen. Das Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) hat hier als Expertenstandard folgende Aussagen verfasst, die
sich in vielen Leitlinien mehr oder weniger wiederfinden [37]:

A: Vaginale Untersuchung (Klassifikation)

e der Muttermund ist vollstandig eré6ffnet. Die Fruchtblase ist ebenfalls oder wird
unmittelbar erdffnet

e Als Grundvoraussetzung sollte der kindliche Kopf (kndécherne Leitstelle) die
Beckenmitte (auf der Hohe bis 2 cm unterhalb der Spinae ischiadicae) oder den
Beckenausgang (liber 2 cm unterhalb der Spinae ischiadicae) erreicht haben. Bei
einem hoheren Stand des kindlichen Kopfes ist die Sectio caesarea gegeniber
der vaginal-operativen Geburt als sogenannte ,echte Alternative® zu erwagen und
das Festhalten am vaginal-operativen Vorgehen besonders zu begrinden. Die
Einstellung und Haltung des Kopfes wurden bestimmt

e Die Kopfgeschwulst und die Schadelkonfiguration wurden als moderat
eingeschatzt

e Das maternale Becken wurde als ausreichend grol3 eingeschatzt (Ausschluss
Missverhaltnis)

e Die Wehen lassen ein vaginal-operatives Vorgehen zu

B: Vorbereitung der Gebarenden
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e Die Gebéarende wurde Uber den Eingriff und die Alternativen situationsgerecht
aufgeklart und ist einverstanden (informierte Einwilligung)

e Die Dokumentation der Aufklarung ist im Geburtsbericht niedergelegt

e Das Vertrauen der Gebarenden ist zu gewinnen und ihre aktive Unterstitzung bei
der vaginal-operativen Geburt ist zu erbitten

e Eine gute Analgesie sollte hergestellt sein

e Die Harnblase sollte leer sein. Ein ggf. liegender Blasenkatheter wurde entfernt

C: Vorbereitung der Fachkrafte
e Die Operateurin bzw. der Operateur ist in der Methode geschult/ausgebildet

e Die personellen Ressourcen zur Versorgung von Mutter und Kind stehen zur
Verfligung

e Das erforderliche Equipment ist vollstdndig und einsatzbereit (insbesondere auch
zur Erstversorgung des Neugeborenen)

e Es besteht ein Notfallplan bei einem erfolglosen vaginal-operativen
Geburtsversuch

e Komplikationen der vaginal-operativen Geburt (maternal und fetal) sollen
antizipiert werden

Das American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) empfiehlt neben den
oben genannten Voraussetzungen noch die Bestimmung des fetalen Schatzgewichtes.
Es gibt keine Studien, die das Risiko maternaler und fetaler Komplikationen bei
Durchflihrung einer vaginal-operativen Geburt im Hinblick auf das fetale Schatzgewicht
untersucht haben. Damit ist die vaginal-operative Geburt bei Verdacht auf fetale
Makrosomie auch nicht grundlegend kontraindiziert. Es besteht dennoch ein breiter
Expertenkonsens, dass bei einer vaginal-operativen Geburt das fetale Schatzgewicht
neben der Dimension des Geburtskanals und dem Geburtsfortschritt in der
Austrittsperiode berlcksichtigt werden sollte [38].

Entsprechend den Leitlinien des Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG), des Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists (RANZOG) und der Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada (SOGC) waren héhere Raten fir nicht erfolgreiche vaginal-operative Geburten
mit einem BMI der Mutter >30kg/m?2, einem fetalen Schatzgewicht >4kg, einer occipito-
posterioren Lage, einem tiefen Querstand oder einer Geburt aus Beckenmitte
assoziiert, was zur Einschatzung, ob eine erfolgreiche vaginal-operativen Geburt
maoglich ist, zu berlicksichtigen ist [39].
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4 Aufklarung

Konsensbasierte Empfehlung 4.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Zugang zu Basisinformationen fiir die Schwangere beziiglich einer
vaginal-operativen Geburt sollte idealerweise bereits im Vorfeld der
Geburt ermoglicht werden (z.B. im Rahmen der Geburtsplanung oder von
Geburtsvorbereitungskursen, etc.).

Literatur: [37, 40, 41]

Da die vaginale Geburt eines Einlings bei unauffalligem Schwangerschaftsverlauf als
physiologischer Prozess betrachtet wird, gibt es bisher keine einheitliche Haltung dazu,
ob Frauen in dieser Situation prapartal eine umfassende medizinische Risikoaufklarung
bezliglich einer vaginal-operativen Geburt erhalten sollen. Am Beispiel der
auBlerklinischen Geburtshilfe (Risikoscreening und Behandlungsvertrag) lasst sich
jedoch ableiten, dass es auch bei Niedrig-Risiko-Schwangeren im klinischen Kontext
ratsam ist, frihzeitig und weitreichend zu Komplikationen, Interventionen und
Handlungsempfehlungen im Rahmen der Geburt zu informieren und aufzukladren. Dies
hat weniger mit einer medizinischen Absicherung zu tun, als dem Ziel Rechnung zu
tragen, rechtzeitig eine informierte Einwilligung der Gebarenden zu ermdglichen [41].

Inadaquate Informationen Gber Risiken in einer Notfallsituation limitieren die Fahigkeit
der Frauen eine informierte Entscheidung zu treffen. Umso wichtiger ist eine Aufklarung
vor der Geburt [40]. Im Kontext von vaginal-operativen Geburten haben Erstgebarende
gegenlber Mehrgebarenden ein héheres Risiko fir eine solche Intervention und kénnen
idealerweise im Laufe ihrer Schwangerschaft Gber die damit einhergehenden Risiken
und Komplikationen im Rahmen von Geburtsvorbereitungskursen oder Beratungen
innerhalb einer Geburtsplanung informiert werden [41]. Das erhdhte Risiko fur eine
Episiotomie oder eine hohergradige Geburtsverletzung bzw. Beckenbodenschaden,
oder kindliche Verletzungen im Rahmen einer vaginal-operativen Geburt kdnnen dabei
angesprochen werden. In diesem Setting kédnnen auch Strategien zur Vermeidung dieser
Intervention besprochen werden (siehe Kapitel 2).

Konsensbasierte Empfehlung 4.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E2

Die vaginal-operative Geburt soll situationsgerecht im Rahmen einer
informierten Einwilligung erfolgen.

Literatur: [42]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die informierte Einwilligung zur vaginal-operativen Geburt soll dokumentiert
werden (z.B. im OP-Bericht oder Partogramm). Abweichungen sind besonders
zu begrinden.

Literatur: [43, 44]

Konsensbasierte Empfehlung 4.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Stellt eine Sectio caesarea zum Zeitpunkt der Aufklarung eine echte
Alternative dar, ist dieser Umstand dokumentiert zu benennen und der
Entscheidung der Gebarenden soll entsprochen werden.

Literatur: [43, 44]

Konsensbasiertes Statement 4.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die schriftliche arztliche Aufklarung bei Indikation einer vaginal-operativen
Geburt stellt eine Einzelfallentscheidung dar.

Literatur: [43]

Die Durchfihrung einer vaginal-operativen Geburt kennt verschiedene Dringlichkeiten.
Einerseits steht nicht regelhaft ausreichend Zeit fir eine umfangreiche schriftliche
arztliche Aufklarung zur Verfigung und andererseits ist die tatsadchliche Bereitschaft
der Gebarenden in dieser Situation eine solche Aufklarung in allen Facetten zu erfassen
kritisch zu hinterfragen. Grundsatzlich soll die DurchfiUhrung einer vaginal-operativen
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Geburt daher stets im Rahmen einer informierten Einwilligung erfolgen. Eine schriftliche
arztliche Aufklarung ist in vielen akuten Situationen, in denen einen vaginal-operative
Geburt erforderlich wird, dem Einzelfall vorbehalten.

Das Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) rat zu einer
dokumentierten Aufklarung bei einer vaginal-operativen Geburt unterhalb der
Beckenmitte und einer schriftliche Aufklarung mit Unterschrift der Patientin bei vaginal-
operativer Geburt aus Beckenmitte [43]. Ggf. kann eine miundliche Aufklarung unter
Zeugen die schriftliche Niederlegung der konsentierten Entscheidung ersetzen.

Die Wiunsche der Gebarenden - auch ggf. hinsichtlich des Geburtsinstrumentes - sollten
dem Geburtsteam bekannt sein und wenn modglich berlcksichtigt werden. Das
Geburtsteam sollte wahrend der Geburt im kontinuierlichen Dialog mit der Gebarenden
sein und ihr somit ermdéglichen, dass sie die Entscheidungen im Geburtsprozess
nachvollziehen kann. Die Verarbeitung von risikobasierten Informationen in einer
Notfallsituation ist schwierig und unterstreicht die Wichtigkeit der pranatalen
Geburtsvorbereitung mit entsprechenden Aufklarungen [45].
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5 Indikationen

Konsensbasiertes Statement 5.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Indikationsstellung zur Durchfiihrung einer vaginal-operativen Geburt
setzt Erfahrung mit der Methode voraus.

Literatur:[42, 46, 47]

Bei jeder vaginal-operativen Geburt mussen die Vor- und Nachteile einer operativen
Geburtsbeendigung gegeniber einem exspektativen Vorgehen oder einer Sectio
caesarea abgewogen werden. Hierbei gilt es die medizinische und geburtshilfliche
Anamnese sowie den bisherigen Geburtsverlauf zu beachten. Die Entscheidung fur ein
vaginal-operatives Vorgehen oder eine Alternative ist abhangig vom Erfahrungshorizont
der verantwortlichen geburtshilflichen Fachkrafte und der unmittelbaren Verfligbarkeit
personeller und apparativer Ressourcen.

Grundséatzlich ist das Ziel der vaginal-operativen Geburt die Beschleunigung der
Geburt. Hieraus ergeben sich auch die Indikationen [42, 46, 47]:

e Geburtsstillstand oder prolongierte Austrittsperiode

e (Drohende) fetale Hypoxie/Azidose (pathologisches CTG oder in der fetalen
Skalpblutanalyse erharteter Verdacht auf eine fetale Azidose)

e Maternale Erschopfung

e Uberlegungen die Belastung beim Mitschieben/Pressen gering zu halten (z.B.
kardiopulmonale oder zerebro-vaskuladre Erkrankungen)
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6 Kontraindikationen

Konsensbasiertes Statement 6.S1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der Indikationsstellung zu einer vaginal-operativen Geburt sind
Uberwiegend relative Kontraindikationen zu beachten.

Literatur: [46, 47]

Die Erfahrung der geburtshilflichen Fachkrafte im Kontext des individuellen
geburtshilflichen Falles spielt bei der Entscheidung fir oder gegen ein vaginal-
operatives Vorgehen eine groRe Rolle. Die Indikationen und Kontraindikationen der
vaginal-operativen Geburt werden an dieser Stelle nur kurz erwd&hnt und in den
folgenden Kapiteln in verschiedenen Perspektiven vertieft.

Grundsatzlich stellen durch das Blut Ubertragene Viruserkrankungen keine absolute
Kontraindikation fir eine vaginal-operative Geburt dar [37]. Eine vaginal-operative
Geburt kann auch nach vorheriger Skalpblutanalyse oder Anlage eines internen CTGs
erfolgen [37].

Relative Kontraindikationen sind bekannte fetale Koagulopathien mit erhdéhtem
Blutungsrisiko (z.B. Alloimmunthrombopenie, H&mophilie) oder bekannte fetale
Mineralisierungsstérungen [46, 47].

Bei Gesichts- oder Stirnlage des Feten soll keine vakuum-assistierte Geburt
durchgefiihrt werden [37].

Vakuum-assistierte Geburten sollten auf Grund des erhdhten Risikos flr
intraventrikuldre Hirnblutungen vor 34+0 SSW unterlassen werden [48]. Vakuum-
assistierte Geburten zwischen 34+0 und 36+0 SSW bedirfen einer kritischen
Indikationsstellung, da ihre Sicherheit unklar ist [37]. Dies gilt nicht fir forceps-
assistierte Geburten.
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7 Klassifikation

Konsensbasierte Empfehlung 7.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor Durchfihrung einer vaginal-operativen Geburt sollte, um den
Schwierigkeitsgrad und die Erfolgschancen nachvollziehbar zu
dokumentieren, eine Klassifikation vorgenommen werden.

Literatur: [37, 46, 49]

Um den Schwierigkeitsgrad und die Erfolgschancen der vaginal-operativen Geburt
nachvollziehbar zu dokumentieren, wird die Nutzung einer Standard-Klassifikation
empfohlen [37, 46, 49]. Mit dieser Klassifikation wird die Geburt entsprechend des
Hoéhenstandes und der Rotation des kindlichen Kopfes definiert. Neuere Ansatze
berlcksichtigen auch intrapartale sonographische Befunde (»Head-up-« versus »Head-
down sign« und »Angle of progression«) [50].

Durch eine Klassifikation, die vor Beginn der vaginal-operativen Geburt an das gesamte
geburtshilfliche Team (Geburtshilfe, Padiatrie, Andsthesie) kommuniziert werden sollte,
kdnnen einerseits die Dauer der Intervention und die Erfolgschancen von allen
Beteiligten eingeschatzt werden. Andererseits kann die Klassifikation bei der
Aufklarung der Gebarenden hilfreich sein und dient zudem der Dokumentation.

Aus der Klassifikation der vaginal-operativen Geburt ergibt sich fir die geburtshilfliche
Praxis eine Einteilung in operative Geburten mit guten Voraussetzungen fiur eine
problemlose Entwicklung des Kindes und in operative Geburten mit erhéhtem Risiko fir
eine erschwerte Kindsentwicklung. Die vaginal-operativen Geburten von Beckenboden
und aus der unteren Beckenmitte (bei occiput-anteriorer Position und Rotation <45
Grad) stellen die groRe Mehrzahl der instrumentellen Geburten dar und weisen die
geringste Gefahrdung fir die Mutter und das Kind auf.
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Konsensbasiertes Statement 7.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt Unterschiede in der Klassifizierung vakuum- und forceps-assistierter
Geburten, da nur fir letztere ein Klassifikationssystem etabliert wurde.

Literatur: [46]

In den englisch-sprachigen Leitlinien existiert eine Klassifikation nur flar forceps-
assistierte, nicht aber fur vakuum-assistiere Geburten. Die Einteilung der forceps-
assistierten Geburten in verschiedene Kategorien ist sinnvoll, da hierdurch die
Komplexitat der operativen Geburt inklusive der Risiken und des voraussichtlichen
neonatalen Outcomes objektivierbar sind, sodass sowohl eine individuelle Aufklarung
der Gebarenden als auch retrospektiv eine differenzierte Beurteilung der Geburt
erfolgen kann.

Die Kategorien der ACOG fiir forceps-assistierte Geburten sind [46]:

e A: Forceps aus Beckenmitte (Midforceps):
Die kndcherne Leitstelle steht mindestens auf der Interspinalebene (I + 0),
jedoch héher als 1+2, d.h. der Kopf hat einen H6henstand zwischen 1+0 und
1+1,5

e B: Forceps von Beckenboden (Low forceps):
Die Leitstelle steht knapp lber Beckenboden, mindestens aber auf [+2, d.h.
mindestens 2cm kaudal der Interspinalebene. Die Rotation des kindlichen
Kopfes kann bereits erfolgt sein (Pfeilnaht gerade) oder noch nicht erfolgt sein
(Pfeilnaht schrag bis quer), je nach Situation erfolgt dementsprechend eine
forceps-assistierte Geburt ohne oder mit manueller Rotation

e C: Forceps von Beckenausgang (Outlet forceps):
Die Leitstelle steht am Beckenausgang (Introitus) oder der Kopf schneidet
bereits ein. Die Pfeilnaht ist ausrotiert oder zumindest nahezu ausrotiert

Fir vakuum-assistierte Geburten kann eine Klassifikation aus klinisch-praktischen
Aspekten analog der forceps-assistierten Geburten abgeleitet werden. Dabei sind im
deutschen Sprachgebrauch die Kategorien der ACOG fiir forceps-assistierte Geburten
nicht deckungsgleich auf vakuum-assistierte Geburten lGbertragbar. Sie geben nur einen
Orientierungsrahmen vor. Entscheidend bei der Klassifikation von vakuum-assistierten
Geburten ist die exakte Beschreibung des klinischen Untersuchungsbefundes (inklusive
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Hoéhenstand der knéchernen Leitstelle), Rotation des Kopfes und Tiefertreten des
Kopfes wahrend der Wehe beim Pressversuch (siehe Tabelle 17).

Tabelle 12: Klassifikation der vakuum- und forceps-assistierten Geburt in Abhangigkeit

vom Hbéhenstand des Kopfes [39]

Wenn der Kopf sich Uber der Interspinalebene befindet, ist eine vaginal
operative Geburt nicht zu empfehlen

Der tiefste Punkt des kndéchernen Schadels liegt in einem Bereich
zwischen der Interspinalebene und 2cm unter der Interspinalebene

Der tiefste Punkt des kndchernen Schadels (nicht die Kopfhaut) befindet
sich auf der Interspinalebene plus 2 cm oder tiefer aber noch nicht auf
dem Beckenboden

Die fetale Kopfhaut ist sichtbar, ohne die Labien zu separieren

Der Kopf erreicht den Beckenboden

Die Pfeilnaht befindet sich im anterio-posteriorem Durchmesser oder
rechts oder links in occiput-anteriorer oder -posteriorer Position
(Drehung nicht mehr als 45 °)

Der fetale Kopf befindet sich am oder auf dem Perineum

Anmerkung: Erfolgt eine sonographische Beurteilung, gehen z.B. der »Angle of
progression« und das sogenannte »Head up-Sign« bzw. »Head down-Sign« in die
Klassifizierung mit ein.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fur die Klassifizierung von vaginal-operativen Geburten und zur
Abschdtzung der Erfolgschancen kann eine ergdnzende intrapartale
sonographische Untersuchung angewendet werden.

Literatur: [50]

Um die Klassifikation korrekt benennen zu kdénnen, ist mindestens die vaginale
Palpation und ein Pressversuch durch die Schwangere ndétig. Dabei ist zu beachten,
dass der Orientierungspunkt fir den Héhenstand des Kopfes immer die kndcherne
Leitstelle ist. Neben der etablierten Tastuntersuchung wird in einigen Zentren additiv
auch die intrapartale sonographische Evaluation genutzt. Dabei kann einerseits eine
Lagekontrolle (vordere oder hintere Hinterhauptslage, andere regelwidrige Lage)
erfolgen, andererseits kann mittels perinealer oder intralabialer Sonographie das
Tiefertreten des Kopfes wahrend der Wehe visualisiert werden (siehe Kapitel 7.2).

7.1 Klinische Diaghose des Hohenstandes

Konsensbasierte Empfehlung 7.E3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Der Hohenstand der knoéchernen Leitstelle sollte entsprechend der
Klassifikation nach »de Lee« durch Angabe von Zentimetern oberhalb (-)
bzw. unterhalb (+) der Interspinallinie palpatorisch bestimmt werden.

Literatur: [39]

Alle internationalen Leitlinien zur vaginal-operativen Geburt betonen die Bedeutung
einer ausfihrlichen vaginalen Untersuchung mit Erfassung der Einstellung und der
Haltung des kindlichen Kopfes und dessen Hohenstandes in Bezug auf das mutterliche
Becken, das heiRt insbesondere der knéchernen kindlichen Leitstelle in Bezug auf die
Interspinalebene [39].

Entscheidend flir die Hohenstandsdiagnostik ist das Verhaltnis des geburtsmechanisch
wirksamen Umfanges des Kopfes (Durchtrittsplanum) zu den Beckenebenen. Die
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D =—
Einteilung nach »de Lee« geht von der Interspinalebene als »0-Ebene« aus und
ermoéglicht die Hohenstandsbestimmung von Leitstelle und Durchtrittsplanum.

Es wird von der Beurteilung des Hohenstandes der Leitstelle ausgegangen und auf den
Hohenstand des Durchtrittsplanums in Beckeneingang oder Beckenmitte geschlossen.
Dieses Vorgehen ist moglich, weil bei Hinterhauptshaltung der Abstand von der kleinen
Fontanelle bis zum geburtsmechanisch wirksamen Planum suboccipito-bregmaticum
4cm betragt.

Bei Deflexionshaltungen ist zu bericksichtigen, dass sich das Durchtrittsplanum mehr
als 4cm oberhalb der Leitstelle befindet. Auch bei Veranderungen der Kopfform durch
eine starkere Konfiguration kann das Durchtrittsplanum weiter als 4cm von der
kndchernen Leitstelle entfernt sein. Das ist deswegen so wichtig, weil bei der Indikation
zur vaginal-operativen Geburt folgenschwere Fehleinschdtzungen des Hdhenstandes
vermieden werden sollen [51].

Kopf in Beckenmitte:

Der Kopf ist dann in der Beckenmitteposition, wenn das Durchtrittplanum den
Beckeneingang an der engsten Stelle in HOohe der Conjugata vera obstetrica passiert
hat. Bei Hinterhauptshaltung (HiHH) des Kopfes beginnt die Beckenmittenposition,
wenn das Hinterhaupt vollstdndig in das Becken eingetreten ist, d.h. wenn die
knécherne kindliche Leitstelle die Interspinalebene erreicht hat. Die
Beckenmitteposition endet, wenn die Leitstelle auf dem Beckenboden (+4) steht. Bei
Deflexionshaltungen ist der Kopf in Beckenmitte, wenn die kndcherne Leitstelle +2
erreicht hat. Bei einem Héhenstand des Kopfes in Beckenmitte ist in der Regel auch die
Rotation noch nicht vollendet und stellt entsprechende Anforderungen an die
Operateurin bzw. den Operateur. Um den Schwierigkeitsgrad der Operation
nachvollziehbar zu dokumentieren wird empfohlen, eine Standard-Klassifikation der
vaginal-operativen Geburt zu nutzen [43]. Mit dieser Klassifikation wird die Geburt
entsprechend Héhenstand und Rotation des Kopfes definiert (siehe Kapitel 7).

Kopf auf Beckenboden/in Beckenausgang:

Der Kopf steht auf Beckenboden, wenn die knécherne Leitstelle den Beckenboden (+4)
erreicht hat. Bei der inneren Untersuchung sind die Spinae und die Kreuzbeinhdéhle
nicht mehr zu tasten. Dieser Hohenstand kann von auBen durch die Handgriffe nach
»Schwarzenbach« oder »de Lee« diagnostiziert werden. Der Kopf ist in der Tiefe zu
sehen und die Pfeilnaht ist in den meisten Fallen ausrotiert oder weicht nur geringfugig
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, kann eine
vaginal-operative Geburt (vakuum- oder forceps-assistierte Geburt von
Beckenausgang) erfolgen.
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7.2 Bedeutung des Ultraschalls bei der vaginal-operativen
Geburt

Im klinischen Alltag erfolgt die Hohenstandsdiagnostik und die Beurteilung der Haltung
und Einstellung des kindlichen Kopfes vor einer vaginal-operativen Geburt haufig durch
eine digitale Tastuntersuchung.

Eine exakte Bestimmung dieser Parameter ist essentiell, um den Geburtsmodus
festzulegen (z.B. HoOohenstand) und im Falle einer vaginal-operativen Geburt eine
korrekte Platzierung der Saugglocke oder der Zange (z.B. bei occiput-posteriorer
Schéadellage) zu gewahrleisten und die adédquate Zugrichtung abzuleiten. Eine
Fehlanlage der Instrumente erhdéht das Risiko flir fetale Verletzungen und die
Versagerquote der Prozedur. Eine sekundare Sectio bei frustranem vaginal-operativen
Geburtsversuch birgt ein hohes Potential fir maternale und fetale Traumata [52-56].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor vaginal-operativen Geburten sollte eine Ultraschalluntersuchung
erfolgen, wenn durch die Palpation eine exakte Beurteilung der Stellung
des Riickens, der Haltung und der Einstellung des Kopfes im
Geburtskanal nicht sicher moéglich ist.

Literatur: [57-59]

Die vaginale Tastuntersuchung stellt eine subjektive Methode zur Einschatzung der
Position des kindlichen Schadels dar und ist mit einer Fehlerquote zwischen 20-70%
assoziiert, wobei der Unterschied vor allem bei occiput-posteriorer oder querer
Einstellung des Kopfes auffallt; beides Befunde, die haufiger medizinische
Interventionen ndtig machen. Es konnte gezeigt werden, dass eine inkorrekte
Einschatzung durch eine zusatzliche intrapartale Ultraschalluntersuchung deutlich
reduziert werden kann (RR 0.16 (95% CI1 0.1-0.3; 12:77%, p < 0.001)) [59-62].

Die korrekte Diagnose einer occiput-posterioren Schéadellage vor einer vaginal-
operativen Geburt ist von groRer Bedeutung, da die maternale und neonatale Morbiditat
in dieser Situation steigt [53, 54].

Durch die sonographische Beurteilung kdnnen Einstellungsanomalien wie die occiput-
posteriore (OP) Schadellage [63], der hohe Geradstand oder der vordere und hintere
Asynklitismus [64] sowie Deflexionshaltungen [65] diagnostiziert werden.
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Da der Erfolg der vaginal-operativen Geburt die exakte Einschatzung der Position des
kindlichen Kopfes voraussetzt und dies auch mit dem Erfolg der Prozedur korreliert,
kdnnte angenommen werden, dass die zusatzliche Ultraschalluntersuchung die
Erfolgsrate einer vaginal-operativen Geburt erhdht. Sie hat jedoch laut aktuellen
Reviews/Metaanalysen - abgesehen von einer niedrigeren Fehleinschatzungsrate der
fetalen Kopfposition - zum heutigen Zeitpunkt keine Auswirkungen auf das maternale
oder fetale Outcome [62, 66]. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen und der konsekutiv
niedrigen Power der bisherigen Studien sollte laut den Autoren jedoch der Effekt des
Ultraschalls vor einer vaginal-operativen Geburt zukunftig weiterhin untersucht werden.

METHODIK:

Im Ultraschall sichtbare Strukturen wie die Orbitae des Feten, die fetale Wirbelsaule,
die Falx cerebri (Rotation) oder die hinter Schadelgrube dienen zur Orientierung und
fihren optimalerweise zur korrekten Anlage des Instrumentes, welches zur vaginal-
operativen Geburt verwendet wird.

Abbildung 2: Transabdominale sonographische Darstellung des Feten (Sagittalschnitt)

in occiput-anteriorer Position [58]

gynécologie OEGGG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

>




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

Abbildung 3: Transabdominale sonographische Darstellung des Feten

(Horizontalschnitt) in occiput-posteriorer Position [58]

Midline angle _.".

Midline an

Abbildung 4: Messung des Mittellinienwinkels, mit Darstellung der Platzierung des
Schallkopfs und der Art der Messung des Winkels [58]
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Sonographische Diagnose des Héhenstandes

Die sichere Diagnose, auf welcher Hohe der kindliche Kopf im Becken steht, ist bei
vaginal-operativen Geburten von allergréfter praktischer Bedeutung. Andernfalls
kdnnen schwerwiegende Folgen fir Mutter und Kind entstehen [67, 68]. Allerdings
haben Studien zur Validitat und Reliabilitat der vaginalen, palpatorischen
Héhenstandsdiagnostik ernlichternde Ergebnisse gezeigt [55, 69, 70]. Insbesondere bei
protrahierten Geburten mit einem Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode und
einem ausgepragten caput succedaneum sowie bei Deflexionslagen kann die exakte
palpatorische Beurteilung des Hohenstandes der knéchernen Leitstelle im Geburtskanal
deutlich erschwert sein. Es sind eine Vielzahl von Ultraschallparametern publiziert
worden, die den Hohenstand objektivieren kénnen. Der Angle of Progression (AoP) und
die Head Perineum Distance (HPD) sind dabei am besten reproduzierbar [71]. Ein AoP
von etwa 120° entspricht einem Hb&henstand in der Interspinalebene [72, 73]. Betragt
der AoP ca. 140° ist die kndcherne Leitstelle interspinal+2 [74]. Dies gilt ausschliel3lich
bei der vorderen Hinterhauptslage (vHHL).

Abbildung 5: Darstellung des Angle of Progression (AoP) von 140° im transperinealen

Ultraschall. Eine Linie wird horizontal durch die Mitte der Symphyse geleqgt. Eine zweite

Linie verlauft von der Unterkante der Symphyse tangential an den kindlichen Kopf.

Nebenbefundlich ist ein ausgepragtes Caput succedaneum (*) bei protrahierter

Austreibungsperiode darstellbar.
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7)) e

Die ,Practice Guideline Intrapartum Ultrasound” der International Society of Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology empfiehlt bei protrahierten Verlaufen oder
Geburtsstillstdnden die Messung des AoP oder der HPD mittels transperinealem
Ultraschall, weil sie die zuverldssigsten sonographischen Parameter zur Vorhersage
einer erfolgreichen vaginal-operativen Geburt darstellen [58]. Die dynamischen
Messungen sollten sowohl in der Wehenpause als auch beim Pressen erfolgen. Ein
systematischer Review mit Metaanalyse hat 782 Falle aus sieben Studien ausgewertet,
die den AoP vor vaginal-operativen Geburten bestimmten [57]. Die Winkelmessung
aullerhalb der Wehe sagte eine erfolgreiche, unkomplizierte vakuum- oder forceps-
assistierte Geburt mit einer Sensitivitat von 80% und Spezifitdt von 89% voraus. Wurden
die Messungen in der Wehe und beim Mitpressen durchgefihrt stieg die Sensitivitat auf
91% an, die Spezifitat sank auf 83%. Unabhangig vom Zeitpunkt der Messungen des
AoP konnte bei Nulliparae die unkomplizierte vaginal-operative Geburt am sichersten
vorhergesagt werden (Sensitivitdt 87%, Spezifitdt 90%). In einem 2021 publizierten
Review empfehlen Chan und Lau die Kombination aus mehreren Ultraschall cut-offs,
beispielsweise AoP > 150° beim Pressen; HPD =<25mm in der Wehenpause, als
Pradiktoren fur eine erfolgreiche vaginal-operative Geburt aus vHHL [75].

Die sonographische Hoéhenstandsbestimmung hat das Potenzial komplizierte oder
frustrane vaginal-operative Geburten zu reduzieren. Es scheinen vor allem
Erstgebarende von der Technik zu profitieren. Bisher hat aber keine Studie zeigen
kénnen, dass der additive Einsatz des Ultraschalls vor vaginal-operativen Geburten das
mutterliche oder kindliche Outcome signifikant verbessert. Der endgultige Stellenwert
dieser Methode muss daher fir eine abschlieRende Bewertung durch RCTs mit einer
ausreichenden FallgréfRe ermittelt werden
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8 Wahl des Instruments

Konsensbasierte Empfehlung 8.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Operateurinnen und Operateure sollen die unterschiedlichen Vor-
und Nachteile der von ihnen angewandten vaginal-operativen
Instrumente kennen. Dabei soll das der klinischen Situation angepasste
und fir das eigene Erfahrungsniveau passendste Instrument ausgewahlt
werden.

Literatur: [76, 77]

Prinzipiell gelten fur die vakuum- und forceps-assistierte Geburt dieselben Indikationen.
Forceps und Vakuum sind akzeptable und sichere Instrumente flr die vaginal-operative
Geburt. Mehr und mehr wird die vakuum-assistierte Geburt als Methode der Wahl
empfohlen, wenn keine klare klinische Indikation flir ein spezifisches Instrument besteht
[77].

Bei der Wahl des Instrumentes spielt vor allem die Erfahrung der Operateurin bzw. des
Operateurs mit dem jeweiligen Instrument eine groRe Rolle [37].

Der Erfolg der vaginal-operativen Geburt aus Beckenmitte hangt vor allem von der
Indikationsstellung und dem Zustand des Kindes vor Beginn des operativen Vorgehens
ab. Bei der vakuum-assistierten Geburt spielen die Bauart der Saugglocke, ihr
Offnungsdurchmesser, die adaquate Anlage und Zugrichtung eine gewichtige Rolle fur
das Gelingen der Geburt.

Es ist wichtig die verschiedenen Vor- und Nachteile der Anwendung der einzelnen
Instrumente zu kennen, um in der klinischen Entscheidung die optimale Wahl zu treffen
und eine vaginale Geburt mit einem Minimum an Geburtsverletzungen bei Mutter und
Kind zu erreichen [76, 77].

Rotationsmandver sollten nur von erfahrenen Operateurinnen und Operateuren
durchgefihrt werden. Die Wahl des Instrumentes hangt dabei von der klinischen
Situation und der eigenen Expertise ab. Die Optionen beinhalten den Kielland
Rotationsforceps und die manuelle Rotation, gefolgt von direktem Forceps- oder
Vakuumzug (siehe Kapitel 9.8.4).
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Konsensbasiertes Statement 8.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine vakuum-assistierte Geburt ist gegenlber der forceps-assistierten
Geburt mit einer hoheren Rate an nicht erfolgreich beendeten vaginal-
operativen Geburten assoziiert. Allerdings ist das Risiko fiir maternale
Verletzungen bei der forceps- gegeniiber der vakuum-assistierten Geburt
signifikant erhdht.

Literatur: [77]

In einer aktuellen Metaanalyse (12 Studien, 3129 Patientinnen) zeigten sich fur die
vakuum- gegeniber der forceps-assistierten Geburt eine hohere Rate nicht erfolgreich
beendeter vaginal-operativer Geburten (RR 0.65, 95% CIl 0.45 -0.94) und ein Trend zu
einer hoheren Rate an Kephalhdmatomen. Dagegen zeigten sich bei Durchfiihrung der
forceps-assistierten Geburt eine niedrigere Rate nicht erfolgreich beendeter vaginal-
operativer Geburten (RR 0.58, 95% CIl 0.39-0.88), eine hohere Rate an maternalen
Verletzungen (RR 1.53, 95% CIl 0.98-2.40), insbesondere eine hdéhere Rate an
héhergradigen Dammverletzungen (DR 111° und DR I1V°) (RR 1.83 95% CIl 1.32-2.55),
eine hohere Rate von Allgemeinanasthesien, von Verletzungen an Vagina und Perineum
und eine hdhere Rate an Flatusinkontinenz. Insgesamt zeigte sich im Vergleich zur
vakuum-assistierten Geburt eine héhere Rate an kindlichen Verletzungen des Nervus
facialis (RR 5.10, 95% CI 1.12 - 23.25). Die Rate neonataler Verletzungen war jedoch
insgesamt gegenlber der vakuum-assistierten Geburt niedriger. Beim Vergleich der
vakuum- zur forceps-assistierten Geburt ergaben sich keine Unterschiede hinsichtlich
der Anzahl an Schulterdystokien, maternalem postpartalen Blutverlust, perinealen
Schmerzen am 4. Tag post partum, der Nabelschnur-pH-Werte und (niedrigen) Apgar-
Werten, Skalpverletzungen, Frakturen, Hyperbilirubinamie, Verlegung auf eine
neonatale Intensivstation und schwerer neonataler Morbiditat, wie der hypoxisch-
ischamischen Enzephalopathie. Ebenso ergaben sich keine Unterschiede hinsichtlich
der neonatalen Mortalitat [77].

Zusammenfassend gibt es kein vaginal-operatives Instrument, dass dem anderen
Uberlegen ist. Die Forceps scheint am effektivsten fur die Geburtsbeendigung zu sein,
allerdings mit dem Risiko haufigerer maternaler Geburtsverletzungen. Diese
Verletzungen sind bei Durchfihrung der vakuum-assistierten Geburt mit der
Metallglocke seltener. Gleichzeitig erh6ht sich mit diesem Instrument aber das kindliche
Risiko fiir Kephalhdmatome und Skalpverletzungen. Das Risiko hierfiir sinkt wiederrum
mit der Verwendung einer weichen Glocke, allerdings unter Inkaufnahme einer erhéhten
Rate nicht erfolgreich beendeter vaginal-operativer Geburten.
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Konsensbasiertes Statement 8.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Einsatz von Silikon/Gummi-Glocken ist mit einer hoheren Rate an
nicht erfolgreich beendeten vaginal-operativen Geburten verbunden,
zeigt aber eine niedrigere Inzidenz von neonatalen Skalpverletzungen
gegeniiber den Metallglocken.

Literatur: [77]

Eine Metaanalyse von 9 Studien (1148 Patientinnen) zeigte fir den Einsatz von
Silikon/Gummi-Glocken eine héhere Rate nicht erfolgreich beendeter vaginal-operativer
Geburten (RR 1.62 95% C1 1.21-2.17), insbesondere bei occiput-posteriorer Einstellung
(hHHL, Deflexionshaltungen), bei transverser Einstellung und bei schwierigen occiput-
anterioren Einstellungen (Beckenmitten-Positionen mit nicht abgeschlossener
Rotation). Dagegen fuhrte der Gebrauch von Metallglocken zu einer hoheren Raten a
neonatalen Skalpverletzungen und Kephalhdmatomen. Kein Unterschied zeigte sich bei
der Rate perinealer Verletzungen, Rate an Episiotomien, niedrigen Apgar- oder pH-
Werten, Hyperbilirubindmie und der Verlegung auf eine neonatale Intensivstation [77].
Aussagen hierzu koénnen aufgrund der Studienlage nicht auf Handpumpen-
Vakuumsysteme Ubertragen werden.

Die vakuum-assistierte Geburt mit der weichen Glocke sollte in ,klinisch eindeutigen
Situationen® (Héhenstand Beckenboden und occiput-anteriore Einstellung) indiziert
werden, um die Rate an Skalpverletzungen und Kephalhdmatomen zu reduzieren. Bei
occiput-posterioren oder occiput-lateralen Einstellungen sollte der Metallglocke der
Vorzug gegeben werden [77].

Konsensbasiertes Statement 8.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Einsatz eines Vakuum-Handpumpensystems senkt die Rate an
postpartalen Hyperbilirubindmien, steigert jedoch die Rate nicht
erfolgreich beendeter vaginal-operativer Geburten gegeniiber den
Metallglocken.

Literatur: [77]
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Fir die einfach zu handhabenden Vakuum-Handpumpen zum Einmalgebrauch wurden
in prospektiv randomisierten Studien eine leicht erhéhte Rate nicht erfolgreich
beendeter vaginal-operativer Geburten und weniger Hyperbilirubindmien gegenlber der
herkd6mmlichen Technik gefunden [78, 79]. Dies wurde in einer Metaanalyse von 4
Studien (968 Patientinnen) bestatigt [77].

Konsensbasierte Empfehlung 8.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Das »Odon-Device« soll derzeit nur im Rahmen von Studien verwendet
werden.

Literatur: [77]

Das »0Odon-Device« besteht aus einer Kunststoffhille, die um den Kopf des Fetus
angelegt wird. Es wird verwendet, um den Kopf des Sauglings durch den Geburtskanal
zu ziehen und die Geburt zu erleichtern. Eine kirzlich veréffentlichte Feasibilitatsstudie
zeigte, dass es die vaginale Geburt unterstitzt, ohne das Risiko einer maternalen oder
neonatalen Verletzung zu erhéhen [80]. Prospektiv-randomisierte Studien zur Sicherheit
und Effektivitat in der Routineanwendung liegen derzeit nicht vor. Weitere Studien sind
geplant.
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9 Durchfuhrung
9.1 Logistik

9.1.1 Materialressourcen

Konsensbasierte Empfehlung 9.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die notwendigen Materialien zur Durchfihrung einer vaginal-operativen
Geburt und zur Beherrschung von mitterlichen wund kindlichen
Komplikationen sollen ohne Zeitverzug und redundant
(Ausfallssicherheit) verfiigbar sein.

Literatur: [81]

Fir die Betreuung einer klinischen Geburt ausgewiesene Raume sollen insbesondere
auch ideale Bedingungen fir eine vaginal-operative Geburt ermdglichen. Hierzu gehort
ein adaquates Gebarbett mit absenkbarem Bettende und Beinstlitzen zur Positionierung
der Gebarenden im Querbett. Ebenso sollte fir gute Lichtverhaltnisse gesorgt sein [81].

Die notwendigen Materialien zur Vorbereitung und Durchfihrung einer vaginal-
operativen Geburt sollen dem Standard der geburtshilflichen Einrichtung folgende ohne
Zeitverzug redundant verfligbar sein. Beispielhaft seien Einmalblasenkatheter,
Materialien zur Analgesie, verschiedene Vakuumsysteme mit ggf. zugehérigen (Strom-
JAnschlissen, Zangen und eine Episiotomie-Schere genannt. Ebenso sollen Materialien
zur Behandlung madglicher Komplikationen, z.B. von Geburtsverletzungen, einer
postpartalen Hamorrhagie oder zur Reanimation des Neugeborenen bereitgehalten
werden.
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9.1.2 Personelle/fachliche Ressourcen

Konsensbasierte Empfehlung 9.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Bei einer vaginal-operativen Geburt soll eine Arztin bzw. ein Arzt mit
geburtshilflichem Facharztstandard beziglich der Betreuung vaginal-
operativer Geburten und der Beherrschung moglicher Komplikationen
anwesend sein. Moglichst sollte auch weiteres Fachpersonal (siehe
unten) zur Verfligung stehen.

Literatur: [37, 47, 82]

Eine vaginal-operative Geburt soll nach Indikationsstellung durch eine in der vaginal-
operativen Geburt erfahrene und trainierte Arztin bzw. einen Arzt mit Facharztstandard
in der Durchfiihrung vaginal-operativer Geburten oder durch eine Arztin bzw. einen Arzt
in Aus- bzw. Weiterbildung unter direkter Supervision erstgenannter Fachperson
erfolgen [37, 47, 81, 82]. Die Supervision ist wichtig, da unter diesen Voraussetzungen
nicht mit erhéhten neonatalen oder maternalen Komplikationen zu rechnen ist [83].

Der Entschluss zu einem vaginal-operativen Vorgehen soll in dem bestehenden
Betreuungskonzept durch die Hebamme keinen Bruch darstellen, d.h. die Hebamme gibt
in dieser Situation lediglich die Leitung, jedoch nicht die Betreuung der Geburt ab.

Bei vaginal-operativen Geburten bedarf es der Anwesenheit einer Arztin bzw. eines
Arztes mit Facharztstandard in der Betreuung vaginal-operativer Geburten, die bzw. der
die mdglichen entstehenden maternalen Komplikationen (siehe Kapitel 11) adaquat
behandeln kann [37, 47, 82].
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine in der Erstversorgung des Kindes geschulte Fachperson soll bei der
vaginal-operativen Geburt anwesend oder zumindest zeitnah
hinzuziehbar sein.

Unter Umstdnden ist die Benachrichtigung weiterer Fachpersonen (z.B.
Andsthesie, OP-Team, Neonatologie, etc.) bereits im Vorfeld der vaginal-
operativen Geburt sinnvoll.

Literatur:[37, 47, 81, 82]

Eine vaginal-operative Geburt ist Teamarbeit und erfordert eine gute Kommunikation
und Aufteilung von Aufgaben. Der Verlauf und mdégliche Komplikationen einer vaginal-
operativen Geburt sind nicht immer vorhersehbar. Dies betrifft die Versorgung der
Mutter, als auch die Versorgung des Neugeborenen, die zeitgleich erforderlich werden
kann.

Bei vaginal-operativen Geburten soll eine in der Erstversorgung des Kindes geschulte
Person (z.B. der Professionen Neonatologie, Kinder- und Jugendmedizin, Hebamme,
Gynakologie und Geburtshilfe, Anadsthesie) anwesend oder zumindest zeitnah verflugbar
sein [37, 47, 81, 82].

Soweit dies die Ressourcen der Geburtsklinik erlauben, werden idealerweise im Vorfeld
bereits ein Ané&sthesie- und OP-Team sowie Fachkrafte zur Erstversorgung des
Neugeborenen vorinformiert, insbesondere bei vaginal-operativen Geburten mit
erhdhtem Risiko der Notwendigkeit einer zigigen (Notfall-) Sectio caesarea [81, 82].
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9.1.3 Raumliche/ortliche Ressourcen bzw. Infrastruktur

Konsensbasierte Empfehlung 9.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

In jeder Einrichtung, in der vaginal-operative Geburten vorgesehen sind,
sollen die rdaumlichen und organisatorischen Voraussetzungen fir die
Durchfihrung einer (Notfall-) Sectio caesarea gegeben sein.

Literatur: [47, 81, 82, 84]

Bei akuter fetaler Bedrohung (z.B. persistierende fetale Bradykardie) und zeitgleich
glnstigen Voraussetzungen fir das Gelingen einer vaginal-operativen Geburt wird diese
gegenlber der Sectio caesarea wegen der schnelleren Entwicklung des Kindes in der
Regel bevorzugt. Primar als schwer einzuschatzende vaginal-operative Geburten
sollten gegenliber einer sekundaren Sectio caesarea kritisch abgewogen werden.
Entschliet man sich in einer solchen Situation zu einem vaginal-operativen Vorgehen,
sind die generellen organisatorischen Voraussetzungen fur die sofortige Durchfihrung
einer Notfall-Sectio caesarea zu schaffen [47, 81, 82, 84].

Konsensbasierte Empfehlung 9.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vaginal-operative Geburten sollen regelhaft im Geburtszimmer
stattfinden.

Literatur: [85, 86]

Im Falle einer glinstigen Einschatzung flur ein vaginal-operatives Vorgehen und einer
erfolgreichen vaginal-operativen Geburt spielt der Ort der Durchflihrung
(Geburtszimmer im KreiRsaal versus OP) fiur das maternale und kindliche Outcome
keine Rolle. Allerdings findet sich eine schnellere Entscheidungs-Entbindungszeit bei
Durchfuhrung der vaginal-operativen Geburt direkt im Geburtszimmer (Kreiflsaal).

Eine Studie unter Einschluss von 229 Geburten konnte zeigen, dass bei Durchfihrung
einer vaginal-operativen Geburt im Geburtszimmer eine durchschnittliche
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Entscheidungs-Entbindungszeit von 20min bendtigt wurde und bei Durchfihrung der
vaginal-operativen Geburt im OP die Zeit 59min betrug [86]. Eine weitere Studie an
1021 vaginal-operativen Einlingsgeburten am Termin wegen abnormalem CTG zeigte
ahnliche Unterschiede (Entscheidungs-Entbindungszeit Geburtszimmer: 15min versus
Operationssaal: 30min) [85]. Beide Studien zeigten keinen signifikanten Unterschied in
den neonatalen Outcomes.

Wenngleich sich diese Zeiten nicht auf alle Kliniken in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz Ubertragen lassen, ist daraus erkennbar, dass der Raumwechsel zu einer
Verlangerung der vaginal-operativen Geburt fuhrt, ohne dass damit eine Verbesserung
des Outcomes des Kindes zu erzielen ist. Ein Raumwechsel aus Sicherheitsgriinden ist
daher besonderes zu begrinden.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei einer vaginal-operativen Geburt mit erhohtem Risiko des
Misserfolges und damit der Geburtsbeendigung mittels (Notfall-)Sectio
caesarea (sog. «Trial-Vakuum» oder «Trial-Forceps») sollte die Geburt in
Notfall-Sectio-Bereitschaft durchgefiithrt werden.

Literatur: [37, 47, 81]

Besteht im Falle einer vaginal-operativen Geburt ein erhohtes Risiko des Misserfolges
und damit der Geburtsbeendigung mittels (Notfall-)Sectio caesarea (sog.«Trial-
Vakuumy» oder «Trial-Forceps») empfiehlt sich die Durchfihrung der vaginal-operativen
Geburt in der Nahe des Operationssaals oder sogar im Operationssaal selbst, um eine
zligige Geburt (mdglichst kurze Entscheidungs-Entbindungszeit) im Anschluss an eine
abgebrochene vaginal-operative Geburt zu erzielen [37, 47, 81].

Ein erhdhtes Misserfolgsrisiko besteht z.B. bei hohem fetalen Kopf, einem gréfReren
Caput succedaneum, Uberlappen (Molding) der Schadelndhte, nicht ausrotiertem
fetalen Kopf, eingeschrdanktem maternalen Pressvermdgen, unzureichenden
Kontraktionen, einem ungunstigen Verhaltnis von Kind und Geburtskanal, etc. [87].

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

9.2 Analgesie

Konsensbasiertes Statement 9.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Durchfihrung einer vaginal-operativen Geburt ohne suffiziente
Analgesie kann mit einem negativen Geburtserlebnis assoziiert sein.

Literatur: [88—90]

Die Vorstellungen im Umgang mit Schmerzen unter der Geburt sind vielseitig. Die
professionelle und individuelle Sicht kann sich dabei erheblich unterscheiden. Gerade
die Durchfihrung einer vaginal-operativen Geburt setzt eine sehr gute Kommunikation
bezliglich der Vorstellungen der Gebarenden zur Schmerztherapie bei Durchfihrung
voraus.

Bei der vaginal-operativen Geburt kommt es zu einer raschen Kopfdeszension und
vaginalen Dehnung. Daher wird eine Analgesie anhand der Bediirfnisse der Gebarenden
in den nationalen Leitlinien und Textbichern als obligat betrachtet [91-93].

Letztlich birgt eine vaginal-operative Geburt ohne suffiziente Analgesie - neben anderen
Faktoren - ein hohes Potential fiir ein negatives Geburtserlebnis. Es steigt das Risiko
einer Partophobie bei zuklinftigen Schwangerschaften verbunden mit dem Verlangen
einer primaren elektiven Sectio caesarea oder sogar dem kompletten Absehen von
weiteren Schwangerschaften [88-90, 94].

Konsensbasierte Empfehlung 9.E7

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Sollte bei Indikationsstellung zur vaginal-operativen Geburt keine
Peridural- oder Spinalandsthesie vorliegen, kann insbesondere bei einer
forceps-assistierten Geburt eine Pudendusnervblockade oder
Beckenbodeninfiltration erwogen werden.

Literatur:[88]

Durch den zunehmenden und erfolgreichen Einsatz der Periduralanasthesie kam es Uber
die Jahre zu einer signifikanten Abnahme der Pudendusnervenblockade (PNB) (Sultan
et al. 2021). Demzufolge kommt es bei jeder dritten Erst- und zweiten Mehrgebarenden
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zu einer vaginal-operativen Geburt ohne eine suffiziente Analgesie. Mit dem Einsatz
der Beckenbodeninfiltration als Routineanalgesie nebst der PNB sank in Studien der
Anteil der vaginal-operativen Geburten ohne suffiziente Analgesie auf jede flinfte
vaginal-operative Geburt [88].

Die neuraxiale Analgesie scheint in Bezug auf mutterliche Schmerzlinderung der
Lokalinfiltration Uberlegen zu sein. In einem direkten Vergleich zwischen PNB und
neuraxialer Analgesie konnte im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie bei
183 Patientinnen in 100% der Falle eine effektive Analgesie im Rahmen einer vaginal-
operativen Geburt nach einer Spinalanasthesie festgestellt werden. Bei der PNB oder
perinealen Infiltration verspirten 62% der Patientinnen extreme Schmerzen bei der
Rotationszange und 15% der Patientin bei den forceps-assistierten Geburten ohne
Rotationsmandver [95]. Weitere Daten aus 4 randomisierten Studien unter Einschluss
von 388 Patientinnen waren allerdings nicht ausreichend, um eine klare Uberlegenheit
einer Analgesiemethode nachzuweisen [96].

Methodik der Pudendusnervenblockade (PNB):

Die Pudendusnervenblockade oder schlicht der Pudendusblock ist ein sicherer Eingriff
und einfach in der Durchfihrung. Er ist mit einer Verldngerung der Austrittsphase und
einem verminderten Pressdrang assoziiert [97-99]. Die PNB kann fur eine effiziente
Analgesie bei einer vaginal-operativen Geburt und der Versorgung von
Geburtsverletzungen bei fehlender neuraxialer Anasthesie genutzt werden [100].

Ziel des Eingriffes ist die Blockierung des N. pudendus und seiner Aste am Eingang in
das Foramen ischiadicum. Hier verlauft der Nerv 1 cm unterhalb und medial zum Ansatz
des Ligamentum sacrospinale.

Vaginaler Zugang: Die Patientin befindet sich zu diesem Zeitpunkt in Steinschnittlage.
Es erfolgt zundchst die vaginale Abtastung der Spina ischiadica. Mittels einer langen
Kantule erfolgt die Punktion des Ligamentum sacrospinale. Die Nadel wird 1cm unterhalb
der Spina ischiadica platziert bis kein Widerstand bemerkt werden kann. Um eine zu
tiefe Infiltration zu vermeiden, sollte man eine NadelfiUhrung, z.B. die lowa Trompete,
anwenden. Es erfolgt eine Aspiration, um auszuschlielen, dass die Nadel in ein Gefaly
gestochen wurde. Danach erfolgt die Infiltration des Lokalanasthetikums [101-103].

Perkutane Technik: Wahrend sich die Patientin in Steinschnittlage befindet, werden
beide Sitzbeinhdcker (Tuber ischiadicum) getastet. Eine ca. 10 cm lange Kanule wird in
der Mitte der Verbindungslinie zwischen Anus und Tuber in Richtung auf die Spina
ischiadica gefuhrt. Die Injektion erfolgt 1cm medial der Spina ischiadica. Zur Einhaltung
der Richtung und Schutz des fetalen Kopfes erfolgt eine Kontrolle durch die intravaginal
platzierte andere Hand des Geburtshelfers. Auch hier erfolgt eine Aspiration, um
auszuschlielen, dass die Nadel in ein GefalR gestochen wurde. Danach erfolgt die
Infiltration des Lokalanasthetikums [104, 105].
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9.3 Forceps-assistierte Geburt

Die forceps-assistierte Geburt stellt eine effektive Methode der vaginal-operativen
Geburt dar und ermdglicht eine rasche Geburtsbeendigung mit hoher Erfolgschance.
Als Grundvoraussetzung sollte der kindliche Kopf (knbécherne Leitstelle) die
Beckenmitte (auf der Hoéhe bis 2 cm unterhalb der Spina ischiadica) erreicht haben
[106]. Bei einem hoéheren Stand des kindlichen Kopfes ist die Sectio caesarea
gegenlber der vaginal-operativen Geburt als sogenannte ,echte Alternative® zu
erwagen und das Festhalten am vaginal-operativen Vorgehen besonders zu begrinden.

Vorbereitung der Gebédrenden:
1. Indikationsstellung
2. Aufklarung und Einholung einer informierten Einwilligung
3. Lagerung der Patientin in Steinschnittlage
4. Uberprufung der Analgesie, ggf. initileren derselben
5

Sicherstellen einer leeren Harnblase (Einmalkatheterisierung)

Durchfiihrung der forceps-assistierten Geburt:

Die folgende Beschreibung basiert auf dem ,geburtshilflicher Operationskurs® von Dr.
Albert Déderlein [107], dem Textbuch Williams Obstetrics [108] und dem Konsensus der
Mitglieder der Leitliniengruppe. In diesem Kapitel wird nur Stellung zu ausrotierten
Kopflagen (vordere und hintere Hinterhauptslage) genommen.

Bau und Anlegen der geburtshilflichen Zange:

Die Zange besteht aus 2 Blattern oder L6ffeln. Beide Zangenblatter lassen sich in einem
festen oder offenen Schloss zusammenfihren. Sie wird zunadchst geschlossen, der
durchfihrenden Operateurin bzw. dem Operateur angereicht und geschlossen vor die
Vulva gehalten (siehe Abbildung 6). Danach wird aus Sicht der durchfihrenden Person
die Zange mit beiden Handen in einer Weise gedffnet und gefasst, dass der rechte Loffel
(oberer Loffel) mit der rechten und der linke L6ffel (unterer L6ffel) mit der linken Hand
gefasst wird.
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Abbildung 6: Die Zange wird der Operateurin bzw. dem Operateur geschlossen

angereicht und von dieser/diesem vor die Vulva der Gebadrenden gehalten. Wird nun

das obere Blatt mit der rechten Hand abgehoben, kann dieses einer Assistenz

temporar Ubergeben werden. Der untere Loffel liegt in der linken Hand und ist bereit

zur Einlage in den Geburtskanal. Die rechte Hand ist frei.

Es erfolgt immer zuerst die Einlage des linken Blattes mit der linken Hand. Spater erfolgt
die Einlage des rechten Blattes oberhalb des linken Blattes mit der rechten Hand.

Zur Einlage des linken Blattes wird die rechte Hand zum Schutz der mutterlichen
Weichteile mit 2 - 4 Fingern in den Geburtskanal entlang der Seite des kindlichen Kopfes
eingefihrt. Der Daumen bleibt abgespreizt aulRerhalb der Vagina (siehe Abbildung 7).

- ° 4
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Abbildung 7: EinfiUhrung der rechten Hand in den Geburtskanal (vor Einfiihrung des

linken Zangenblattes) zwischen der Vagina und dem Kopf des Kindes, so dass die

Rickseite der Hand das Weichteilrohr vom kindlichen Kopf distanziert.

Danach erfolgt die Einfihrung des linken Blattes Uber die rechte Leiste der Gebarenden
zwischen der rechten Hand des Geburtshelfers und des kindlichen Kopfes. Nachdem
das Schloss beim Hinaufgleiten der Zange den Genitalbereich erreicht, wird die
schutzende rechte Hand aus dem Geburtskanal gezogen (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8: EinfiUhrung des linken Blattes tber die rechte Leiste der Patientin in den

Geburtskanal zwischen dem kindlichen Kopf und der Innenfldche der rechten Hand

ohne Widerstand.
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(2)) e

Danach erfolgt in analoger Weise die EinfUhrung des rechten Blattes mit der rechten
Hand oberhalb des bereits platzierten linken Blattes zwischen der schiitzenden linken
Innenhand und dem kindlichen Kopf (siehe Abbildung 9-10). Das rechte Zangenblatt
wird zu diesem Zeitpunkt durch den Weichteilwiderstand in seiner Position gehalten und
kann losgelassen werden.

Abbildung 9: Einfihrung der linken Hand in den Geburtskanal (vor Einfihrung des

rechten Zangenblattes) zwischen der Vagina und dem Kopf des Kindes, so dass

Rickseite der Hand das Weichteilrohr vom kindlichen Kopf distanziert. Das linke

Zangenblatt wird durch den Weichteilwiderstand gehalten.
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Abbildung 10: Einfihrung des rechten Blattes liber die linke Leiste der Patientin in

den Geburtskanal zwischen dem kindlichen Kopf und der Innenflache der linken Hand

ohne Widerstand.
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei richtiger Lage der Zange lassen sich die Zangenléffel ohne
Widerstand schlieRen. Ist ein Verschluss der Zange nur mit
Kraftanstrengung moglich, sollen die Blatter neu positioniert werden.

Literatur: [107, 108]

Bei richtiger Lage der Zange erfolgt das SchlieBen des Schlosses ohne
Kraftanwendung. Gelingt der Verschluss nur erschwert, so liegen beide Blatter nicht
exakt in einer Ebene. Durch leicht sondierende Bewegungen (sogenannte
.Brotbrechbewegungen®) an beiden Griffen kann dieses Problem in der Regel
ausgeglichen und die Zange ohne Kraftanwendung geschlossen werden. Dabei darf die
Zange weder gehoben noch gewaltsam geschlossen werden. Liegen ein oder beide
Blatter falsch, missen diese entfernt und erneut eingefihrt werden. Beide Blatter
missen einander gegenliberliegen, um ein Abgleiten der Zange zu vermeiden (siehe
Abbildung 11).

Abbildung 11: Verschluss der Ubereinander liegenden Zangenblatter durch vorsichtige

sondierende Bewegqungen
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G =—
Am Ende erfolgt eine Kontrolle der korrekten Forcepsanlage. Madgliche

Weichteilquetschungen werden durch eine digitale Kontrolle ausgeschlossen. Danach
kann ein wehen-synchroner Probezug erfolgen.

Die fetale Entwicklung:

Konsensbasierte Empfehlung 9.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine gut positionierte Zange darf nicht abgleiten. Dies soll mit einem
Probezug uUberprift werden.

Literatur: [107, 108]

Beim Probezug wird gepriift, ob der kindliche Kopf dem Zangenzug folgt und die Zange
nicht abgleitet. Dabei muss beachtet werden, dass der Kopf bereits zu diesem Zeitpunkt
geboren werden kann.

Eine gut positionierte Zange darf nicht abgleiten. Eine Zange kann horizontal oder
vertikal abgleiten. Im ersten Fall rutscht die Zange entlang dem Kopf in anteriorer oder
posteriorer Richtung. Im zweiten Fall rutscht die Zange entlang der Langsachse des
Kopfes. Dabei weichen die Griffe der Zangen auseinander. Mit Erkennen des Abgleitens
der Zange muss deren Anlage umgehend korrigiert werden.

Zur kindlichen Entwicklung wird die Zange am Griff von oben oder unten mit ein oder
zwei Handen gefasst. Der Zeigefinger der oberen Hand kann zwischen beide
Zangenblatter vor dem Griff gelegt werden, um ggf. den Druck auf den kindlichen Kopf
zu minimieren (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: Halten der Zange in diesem Beispiel mit beiden Handen. Mit der linken
oder rechten Hand wird die Zange am Griff von oben gegriffen. Ein Finger der rechten
oder linken Hand kann zwischen beide Griffe der Zange gelegt werden, um ggf. den
Druck auf den kindlichen Kopf zu minimieren.

Je nach Kindslage und -hdhe wird die Zugrichtung bestimmt. Ist die kndcherne Leitstelle
des kindlichen Kopfes auf der Héhe der Spinae ischiadicae, erfolgt die Zugrichtung
horizontal (siehe Abbildung 13 — Zugrichtung a). Mit dem Tiefertreten des Kopfes und
(insbesondere) wenn die Leitstelle in der Vulva sichtbar wird, werden die Zangengriffe
nach ventral gefuhrt (siehe Abbildung 13 — Zugrichtung b und Abbildung 14). Die
Traktionen sollen nur wehensynchron und méglichst entlang der Geburtsachse erfolgen.

Beim Kopfaustritt werden die Zangengriffe in Richtung des maternalen Abdomens nach
ventral gefihrt (Siehe Abbildung 13 — Zugrichtung c und Abbildung 15). Somit entspricht
der Kopfaustritt auch der Geburtsachse. In der Regel erfordert der Kopfaustritt keine
Kraftausibung. Dabei wird Zangengriff meist nur mit der FUhrungshand gefasst. Mit der
freien Hand kann ggf. ein Dammschutz durchgefiihrt werden. Das Ritgensche Mandver
wird aufgrund des fehlenden Nachweises seiner Wirksamkeit und der daraus
resultierenden postpartalen Schmerzen nicht mehr empfohlen [109].
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L

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Zugrichtungen (Positionen: a-c) bei

Entwicklung eines im Becken stehenden Kopfes mittels der Zange [107]

“f \
f ”%

Abbildung 14: Wehensynchrone Traktion nach unten und hinten bis der kindliche Kopf

in der Vulva erscheint

gynécologie

dNogie OEGGG s

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

Abbildung 15: Wehensynchrones Anheben der Zange in Richtung des Bauches der

Gebarenden, um die Kopfextension der physiologischen Kopfgeburt nachzuahmen.

Nach vollstdndiger Geburt des kindlichen Kopfes wird die Zange entfernt und die
Entwicklung der Schultern und des Rumpfes entsprechend einer physiologischen
vaginalen Geburt geleitet.

Die Unterschiede zwischen vorderer und hinterer Hinterhauptslage bei der
Zangengeburt:

Das Anlegen der Zange bis zum Einschneiden des fetalen Kopfes ist bei vorderer und
hinterer Hinterhauptslage identisch. Aufgrund der unterschiedlichen
Austrittsmechanismen unterscheiden sich jedoch die Vorgehensweise bei der
Entwicklung des kindlichen Kopfes [107].

Bei der vorderen Hinterhauptslage werden die Zangengriffe nach ventral gefuhrt (siehe
oben), um den fetalen Kopf in die Austrittsposition zu bringen, wenn der fetale Kopf in
der Vulva oder die Nackengrube am unteren Schambogenwinkel sichtbar ist. Somit
erfolgt die Austrittsbewegung unter Einhaltung des kleinsten Durchtrittsplanums [107,
108].

Zur Streckung des fetalen Kopfes bei der hinteren Hinterhauptslage werden die
Zangengriffe nach dorsal gesenkt. Die optimale Wahl des Hypomochlions (Stemmpunkt)
beeinflusst dabei die GrélRe des Durchtrittsplanums. Optimalerweise sollte die Senkung
der Zangengriffe erfolgen, wenn das fetale Tuber frontale unterhalb der Symphyse
gesichtet wird. Somit tritt der Kopf mit der Circumferentia suboccipito-frontalis aus,
wodurch das Risiko héhergradiger Dammrisse reduziert werden kann. Die Wahl eines
tieferen Punktes als Hypomochlion, z.B. die Glabella, bedingt ein gréReres

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

Durchtrittsplanum und ist mit einem hdéheren Risiko fir hdéhergradige Dammrisse
assoziiert [107, 108].

9.4 Vakuum-assistierte Geburt

Die vakuum-assistierte Geburt stellt eine sichere Methode der vaginal-operativen
Geburt dar. Die personliche Vertrautheit und Erfahrung sollten die Auswahl des zur
vaginal-operativen Geburt genutzten Systems bei der Indikation und Durchfihrung in
der individuellen klinischen Situation Ileiten. Als Grundvoraussetzung sollte der
kindliche Kopf (knécherne Leitstelle) die Beckenmitte (auf der H6he bis 2cm unterhalb
der Spina ischiadica) erreicht haben [106]. Bei einem hdheren Stand des kindlichen
Kopfes ist die Sectio caesarea gegenliber der vaginal-operativen Geburt als sogenannte
.echte Alternative® zu erwagen und das Festhalten am vaginal-operativen Vorgehen
besonders zu begrinden.

Vorbereitung der Gebarenden:
1. Indikationsstellung
2. Aufklarung und Einholung einer informierten Einwilligung
3. Lagerung der Patientin in Steinschnittlage
4. Uberprufung der Analgesie, ggf. initiieren derselben
5

Sicherstellen einer leeren Harnblase (Einmalkatheterisierung)

Durchfiihrung der vakuum-assistierten Geburt:

Ggf. Trocknen/Abwischen der fetalen Kopfhaut zur Entfernung von Blut, Fruchtwasser
und Gel, um eine bessere Haftung der Glocke zu gewéahrleisten (nicht obligat).

Spreizen der kleinen Labien mit der einen Hand und sagittales Einfihren der Glocke
Uber den Damm/hintere Kommissur unter ggf. Anwendung von wenig Gleitgel auf der
Oberseite der Glocke (nicht obligat) mit der anderen Hand (Gleitgel auf dem Haftrand
der Glocke dabei moéglichst vermeiden).

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

Abbildung 16: Spreizen der kleinen Labien mit der einen Hand und sagittales Einflhren
der Glocke Uber den Damm/hintere Kommissur mit der anderen Hand

Platzieren der Glocke zentral im Geburtskanal lGber dem Flexionspunkt, um das
Durchtrittsplanum mdglichst klein zu halten. Dieser befindet sich 3cm frontal der kleinen
Fontanelle mittig Gber der Sagittalnaht [47, 110-114].

Konsensbasierte Empfehlung 9.E10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Saugglocke soll auf dem Flexionspunkt des kindlichen Kopfes zentral
im Geburtskanal platziert werden.

Literatur: [115]

Gemal einer Observationsstudie an 478 Erstgebarenden ist bei falscher Platzierung
der Glocke mit einer erhéhten Rate neonataler Verletzungen (OR 4.25, 95% CIl 1.85-
9.72), der Notwendigkeit serieller Verwendung verschiedener Instrumente (OR 3.99,
95% CI 1.94-8.23) und der letztlichen Geburten per Sectio caesarea aufgrund frustraner
Versuche einer vaginal-operativen Geburt (OR 3.81, 95% CI 1.10-13.2) zu rechnen
[115].

gynécologie OEGGG >

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

Ebenso findet sich in einer prospektiven Observationsstudie bei 1000 vakuum-
assistierten Geburten mittels »KiwiOmnicup« eine geringere Rate schwerwiegender
fetaler Traumata durch die Applikation der Glocke lGber dem Flexionspunkt im Vergleich
zur Applikation an andere Lokalisation auf der Kopfhaut [116].

Eine standardisierte Methode zur Korrekten Anlage der geburtshilflichen Saugglocke
(Handpumpenvakuumsystem) stellt die Methode nach Aldo Vacca dar [111].

e Schritt 1: Der Flexionspunkt wird lokalisiert und die Einfihrungsdistanz wird
anhand der Lange des Mittelfingers der Hand der Operateurin bzw. des
Operateurs fur die Platzierung der Saugglocke berechnet

e Schritt 2: Einfihren der Glocke Uber ein mdglichst flaches Profil
e Schritt 3: Schieben der Glocke Uber den Flexionspunkt (siehe oben)

e Schritt 4: Aufbau des Vakuums und Kontrolle auf Freiheit der Weichteile (kein
Einzug)

e Schritt 5: Mit Fingerzug und Finger-/Daumentechnik entlang der Fihrungslinie
ziehen. Entwicklung des Kopfes unter Dammschutz und Entfernen der
Saugglocke

Konsensbasierte Empfehlung 9.E11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Nach zundchst geringem Sogaufbau sollen die Geburtswege hinsichtlich
Einklemmens maternalen Weichteilgewebes inspiziert und palpiert
werden. Im Anschluss soll das Vakuum vollstandig aufgebaut werden,
um mit der Kindsentwicklung zu beginnen.

Literatur: [47]

Zunachst geringer Vakuumaufbau auf 0.2 Bar bzw. -20 kPa bzw. 2kg/m?2 [115].
Sorgfaltige Inspektion und Palpation der Geburtswege hinsichtlich Einklemmens von
Weichteilgewebe (Zervix, Vaginalwand) zwischen kindlichem Kopf und Glocke [47].
Hierzu tastet der Finger der Operateurin bzw. des Operateurs entlang des
Glockenrandes um 360 Grad.

Aufbau des restlichen Vakuums ohne Zeitverzug auf 0.6-0.8 Bar bzw. -60-80kPa bzw.
0.6-0.8kg/m2. Der ideale Sog sollte bei 0.6-0.8 Bar bzw. -60-80kPa bzw. 0.6-0.8kg/m?
liegen, da die Glocke bei einem Sog von weniger als 0.6 Bar eine Tendenz zum
Abgleiten zeigt, wohingegen sich bei einem Sog Uber 0.8 Bar ein erhéhtes Risiko von
fetalen Skalp- und Hirntraumata findet [113].
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Eine evidenzbasierte Zeitdauer, Uber welche das Vakuum mindestens aufgebaut werden
sollte, ist nicht bekannt. In einem Cochrane Review, der 2 RCTs mit 754 Frauen
einschloss, fand sich kein signifikanter Unterschied in der Rate an
Saugglockenabrissen, niedrigen APGAR-Scores, Skalpverletzungen,
Kephalhdmatomen, Hyperbilirubindmien und Anzahl an Traktionen im Vergleich
zwischen einem schrittweisen Aufbau des Vakuums (in Schritten von 0-2 kg/m?2 pro 2
min) im Vergleich zu einem kontinuierlichen Aufbau des Vakuums auf 0.8kg/mZ2. Bei den
Frauen mit direktem Sogaufbau auf 0.8kg/m?2 zeigte sich jedoch eine verkiirzte Dauer
der vaginal-operativen Geburten um 4-6 min [117]. Eine schrittweise Erhéhung des
Vakuums fihrte zu einer Verzdgerung der Geburt ohne Vorteile beziiglich des fetalen
oder maternalen Outcomes und sollte daher vermieden werden [37].

Nach dem vollstdndigen Aufbau des Soges erfolgt eine erneute Inspektion und Palpation
der Geburtswege hinsichtlich Einklemmens von Weichteilgewebe (Zervix, Vaginalwand)
zwischen kindlichem Kopf und Glocke. Dabei kann ggf. Gleitgel intravaginal appliziert
werden.

Platzieren des Daumens der nicht fihrenden Hand auf der Glocke und des Zeigefingers
auf der fetalen Kopfhaut zur Kontrolle und Friherkennung eines drohenden Abgleitens
der Glocke vom kindlichen Kopf [110, 118].

Abbildung 17: Platzieren des Daumens der nicht fihrenden Hand auf der Glocke und

des Zeigefingers auf der fetalen Kopfhaut zur Kontrolle und Friherkennung eines

drohenden Abgleitens der Glocke vom kindlichen Kopf
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Um bei einem Handpumpenvakuumsystem ein Abgleiten der Glocke zu vermeiden, muss
das Vakuum ggf. zeitweise nachjustiert werden.

Es erfolgt nun ein langsamer, wehen-synchroner Zug entlang der FlUhrungslinie des
Geburtskanals (zundchst nach kaudal, dann horizontal, dann nach kranial) unter
Mitpressen der Gebarenden; ggf. Unterstitzung der Autorotation bei nicht vollstandig
ausrotiertem Kopf unter strikter Vermeidung tangentialer Scherkrafte zwischen den
Wehen [47, 112, 113]. Ruckartige (Dreh-)Bewegungen sollten unbedingt vermieden
werden [110].

Abbildung 18: Bei der vakuum-assistierten Geburt wandert der Flexionspunkt (korrekter

Ansatzpunkt der Pelotte) entlang der Fihrungslinie. Bei Geburt aus Beckenmitte zeigt

die Zugrichtung lange nach unten, die Beugung um die Symphyse erfolgt erst in der
letzten Phase [111]

Konsensbasierte Empfehlung 9.E12

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die wohldosierte Traktion soll bei der vakuum-assistierten Geburt
wehensynchron unter Nutzung der Presswehen der Gebdrenden entlang
der Fihrungslinie des Geburtskanals erfolgen.
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E12

Literatur: [111]

Die Zugkraft will gut dosiert sein, um ein Abgleiten der Saugglocke und fetale Traumata
zu vermeiden. In einer prospektiven Kohortenstudie in Schweden fanden sich bei einer
Kraftaufwendung Uber der 75. Perzentile (221 N Minuten) wahrend der ersten 3
Traktionen eine signifikant erhdhte Rate an Aufnahmen der Kinder auf eine
neonatologische Versorgungseinheit (16.7% vs. 4%, OR 4.7). Nach Adjustierung flr
mdgliche Stdrvariablen (Confounder) blieb eine erhéhte OR von 2.85 in der Gruppe mit
hohen Traktionskraften [119].

Im Falle eines Nachlassens des Vakuums und einem damit verbundenen drohendem
Abgleiten der Glocke soll die Traktionskraft reduziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei fehlendem Tiefertreten bzw. nicht zeitnah bevorstehender Geburt
nach ca. 3 wehensynchronen Traktionen soll das weitere vaginal-
operative Vorgehen kritisch reflektiert werden und ggf. ein Abbruch der
Methode erwogen werden.

Literatur: [38]

Bei fehlendem Tiefertreten bzw. nicht unmittelbar bevorstehender Geburt nach ca. 3
wehensynchronen Traktionen (siehe Kapitel 12.7) ist das vaginal-operative Vorgehen
kritisch zu reflektieren. In Kenntnis aller aktuellen Befunde ist zu Gberlegen, ob an dem
weiteren vaginal-operativen Vorgehen festgehalten werden kann, oder ob ein Abbruch
zugunsten einer anderen Geburtsmethode erfolgen sollte. Dabei spielen neben der
aktuellen geburtshilflichen Situation von Mutter und Kind insbesondere auch logistische
Uberlegungen eine groRe Rolle [37, 38].
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Durchfliihrung der vaginal-operativen Geburt soll auf eine gute
Kommunikation mit der Gebdrenden und auf eine Schonung der
Geburtswege geachtet werden.

Literatur: -

Die Leitung der vaginal-operativen Geburt obliegt der durchfihrenden Fachperson.
Diese sollte - neben der Koordination aller in die Durchfuhrung eingebundener
Fachpersonen - auch die Anleitung der Gebarenden tbernehmen, da sie die Entwicklung
des Kindes am besten koordinieren kann. Eine weiterhin stringente Begleitung der
Gebarenden durch die Hebamme ist davon unbenommen.

Ein adaquater Dammschutz erfolgt durch die die vaginal-operative Geburt
durchfihrende Fach- oder idealerweise durch eine Hilfsperson. Ggf. kann die
Durchfihrung einer Episiotomie erforderlich werden. Ein kontrollierter Austritt des
kindlichen Kopfes aus dem Geburtskanal sollte durch einen sanften Gegendruck auf den
kindlichen Kopf (Kopfbremse) beim Durchtritt durchgefihrt werden. Allzeit sollte eine
kontrollierte Kopf- und Kindsentwicklung unter Visualisierung des Dammes und der
kindlichen Schultern gewdahrleistet sein, um Levator ani Avulsionen und
Dammverletzungen vorzubeugen (die Ausfihrungen zur Episiotomie im Kapitel 9.5 sind
zu beachten).

Nach vollstandiger Kopfentwicklung soll das Vakuum langsam abgebaut werden und die
Saugglocke vom Kopf des Kindes entfernt werden.

9.5 Episiotomie bei vaginal-operativer Geburt

Dieses Kapitel beschrankt sich auf die medio-laterale Episiotomie im Rahmen vaginal-
operativer Geburten. Wissenschaftliche Studien zu den Vor- oder Nachteilen des
Einsatzes einer regelhaften gegenlber einer restriktiven Anwendung der Episiotomie im
Rahmen vaginal-operativer Geburten sind widerspriichlich. Ein Vorgehen mit regelhafter
Episiotomie bei einer vaginal-operativen Geburt bedeutet eine regelhafte iatrogene
Verletzung von Gebarenden, die eventuell keine Episiotomie bendtigt hatten. Die
Entscheidung fur oder gegen diese MalRnahme muss daher im Kontext der
geburtshilflichen Umstidande und unter Einbezug und Absprache mit der Gebarenden
getroffen werden.
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9.5.1 Episiotomie und maternale Morbiditat

Konsensbasiertes Statement 9.S2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

In die Entscheidung fiir oder gegen eine Episiotomie flieRen neben den
hohergradigen Dammrissen auch andere unerwiinschte maternale Kurz-
und Langzeitmorbiditdaten (z.B. postpartale Himorrhagie, Schmerzen,
erhohter Analgetikabedarf, Infektionen, Sexualstérungen,
Geburtsverletzungen bei Folgegeburt, etc.) durch eine Episiotomie ein.

Literatur: [120-122]

Es gilt bei allen Uberlegungen zur Episiotomie zu beachten, dass diese Intervention
auch mit unerwlinschten negativen Auswirkungen fir die Gebarende behaftet sein kann.
So fand sich in verschiedenen prospektiven und retrospektiven Arbeiten eine
Assoziation einer medio-lateralen Episiotomie zu einer erhdhten postpartalen
Hamorrhagie (OR 1.82, 95% Cl 1.16-2.86) und vermehrtem Analgetikabedarf (OR 2.10,
95% CI 1.39-3.17), vermehrt Schmerzen, Dyspareunie und Damminfektionen (OR 4.04)
[120-123].

In anderen Arbeiten wurde die Assoziation einer Episiotomie auf die
Geburtsverletzungen in einer Folgeschwangerschaft beleuchtet. Hierbei zeigte sich bei
Frauen im Status nach Episiotomie eine signifikant hohere Rate an Dammrissen 2.
Grades (51.3% vs. 26.7%), an héhergradigen Dammrissen (4.8% vs. 1.7% bzw. 0.2%
vs. 0.1%) und an Episiotomien (30% vs. 20%) im Vergleich zu Frauen ohne Episiotomie
bei einer vorausgegangenen Geburt [124-126].

Bei der Interpretation der Studiendaten zur maternalen Morbiditat gilt es auch zu
bedenken, dass eine Episiotomie oder Rissverletzung bei einer ersten Geburt Resultat
eines engen Geburtskanals bzw. unginstiger Verhaltnisse des Geburtskanals zum Kind
oder unglinstiger maternaler Gewebeverhaltnisse sein kann und deshalb die erhdhte
Rate an Schnitt- und Rissverletzungen bei der Folgegeburt erklaren kénnte.
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9.5.2 Episiotomie und hohergradige Dammverletzungen

Konsensbasiertes Statement 9.S3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Episiotomie stellt keine Routinemalfnahme zur Vermeidung einer
hohergradigen Dammverletzung bei vaginal-operativen Geburten dar.

Literatur:[37, 47]

Konsensbasiertes Statement 9.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Nutzen einer medio-lateralen Episiotomie findet sich am ehesten bei
Erstgebdrenden und bei forceps-assistierten Geburten, insbesondere bei
zusdtzlichen Risikofaktoren (z.B. occiput-posteriorer Einstellung,
hoherem fetalen Geburtsgewicht).

Literatur: [37, 47, 81, 127, 128]

Der Nutzen einer medio-lateralen Episiotomie in der Pravention ho&hergradiger
Dammverletzungen ist am ehesten bei Erstgebdrenden und bei forceps-assistierten
Geburten gegeben — vor allem bei Vorliegen von weiteren Risikofaktoren [37, 47, 81,
127, 128].

In der einzigen prospektiven, randomisiert kontrollierten Studie unter Einschluss von
200 Erstgebarenden wurden keine Vor- oder Nachteile einer restriktiven gegenuber
einer regelhaften Anwendung der Episiotomie bei vaginal-operativen Geburten
gefunden. Insbesondere die Rate hdhergradiger Dammverletzungen zeigte keinen
signifikanten Unterschied (8.1% in 99 Frauen mit regelhafter Episiotomie versus 10.9%
in 101 Frauen mit restriktiver Episiotomie (OR 0.72, 95% CI| 0.28-1.87). Allerdings war
die Studie fur diese Fragestellung »underpowered« [37]. Dies wurde durch die Daten
einer prospektiven Kohortenstudie in Grofbritannien bei 1360 vaginal-operativen
Geburten bei Erstgebarenden bestéatigt, die zeigten, dass die Durchflihrung einer
Episiotomie keine Reduktion hdéhergradiger Dammverletzungen, sowohl bei vakuum-
(4.3% mit Episiotomie versus 5.5% ohne Episiotomie) als auch bei forceps-assistierten
Geburten (11.7% mit Episiotomie versus 10.6% ohne Episiotomie) erbrachte [121].
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In einem systematischen Review fand sich in der Metaanalyse von 15 Studien mit gut
350.000 vakuum-assistierten Geburten ein nicht signifikantes Verhaltnis zwischen einer
medio-lateralen Episiotomie und héhergradigen Dammrissen bei Erstgebarenden (OR
0.68, 95% CI1 0.43-1.07). Es zeigte sich jedoch ein erhéhtes Risiko bei Mehrgebarenden
durch eine Episiotomie (OR 1.27, 95% CIl 1.05-1.53) im Vergleich zu vakuum-
assistierten Geburten ohne Episiotomie [122].

In verschiedenen retrospektiven Kohortenstudien fand sich grundsatzlich kein Nutzen
einer Episiotomie zur Senkung der Rate hdhergradiger Dammverletzungen. In 2 Studien
fand sich bei vaginal-operativen Geburten durch die Anwendung einer Episiotomie eine
signifikant hohere Rate hdohergradiger Dammverletzungen (2-3fach erhéht bei knapp
7600 Frauen bzw. 7,5% vs. 2,5%, aOR 2,92, 95% CIl 1.27-6.72 bei 2153 Frauen (Kudish
et al. 2006; Youssef et al. 2005).

In drei anderen retrospektiven Kohortenstudien zum Nutzen einer Episiotomie zur
Senkung der Rate hdohergradiger Dammverletzungen bei vaginal-operativen Geburten
bei insgesamt ca. 4000 Frauen fand sich in 2 Studien durch eine Episiotomie eine
gleichbleibende Rate hohergradiger Dammverletzungen bei vakuum-assistierten
Geburten, dagegen in der dritten Studie sogar ein Anstieg derselben durch eine
Episiotomie (34.9% vs. 9. 4%; RR 3.7; 95% CI 1.2-11.2). In zwei der Studien wurde die
Rate hdéhergradiger Dammverletzungen bei forceps-assistierten Geburten untersucht.
Die Durchfiihrung einer Episiotomie zeigte hierbei einmal keinen Effekt, ein anderes
Mal jedoch einen signifikant protektiven Effekt hinsichtlich ho&hergradiger
Dammverletzungen (2.4% versus 7.7%) [123, 129, 130]. In der letztgenannten Studie
zeigte sich insbesondere die occiput-posteriore Einstellung mit einem erhdhten Risiko
fur hohergradige Geburtsverletzungen assoziiert [130].

In Frankreich wurde im Rahmen einer groBen retrospektiven Datenauswertung der
Einfluss der Einflhrung einer Politik der «restriktiven» Episiotomie gegenlber der Zeit
davor mit eher regelmaRigem Einsatz untersucht. In die Auswertung wurden ber 96.000
vaginal-operative Geburten an 193 Zentren zwischen 2000 und 2016 eingeschlossen.
Im Vergleich zum Zeitraum 2000-2005, in dem 81.2% der Geb&renden eine Episiotomie
erhielten, sank diese Rate auf 69.4% in den Jahren 2006-2011 und weiter auf 59.1% in
den Jahren 2012-2016. Im Gegenzug stieg die Rate an hohergradigen Dammrissen von
initial 2.0% Uber 2.5% auf 3.1% (aRR 1.30, 95% CI 1.10-1.53 und aRR 1.57, 95% CI
1.33-1.85) an, jedoch in deutlich geringerem MaR und ohne nachweisbaren
Zusammenhang dieser beiden Faktoren in der multivariaten Analyse [131].
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Schnittrichtung der Episiotomie bei Durchfihrung einer vaginal-
operativen Geburt soll medio-lateral (Winkel zur Vertikalen zum
Zeitpunkt der Durchfithrung am gespannten Damm ca. 45-60 Grad) sein.

Literatur: [132, 133]

In einem systematischen Review fand sich in der Metaanalyse von 15 Studien mit gut
350.000 vakuum-assistierten Geburten ein deutlich erhdhtes Risiko hdhergradiger
Dammrisse bei Erstgebdrenden bzw. Mehrgebarenden bei der medianen gegentiber der
medio-lateralen Schnittfihrung (OR 5.11, 95% CI 3.23-8.08 bzw. OR 89.4, 95% CIl 11.8-
677.1) [122].

Konsensbasiertes Statement 9.S5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Ob eine regelhafte medio-laterale Episiotomie bei Erstgebdrenden bei
vakuum-assistierten Geburten das Risiko fiir Analsphinkterverletzungen
senkt, ist unklar. Die Durchfiihrung orientiert sich daher an der
geburtshilflichen Situation und der Priaferenz der Gebarenden.

Literatur: [37, 134, 135]

Konsensbasierte Empfehlung 9.E16

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei forceps-assistierten Geburten sollte bei Erstgebdrenden das Anlegen
einer medio-lateralen Episiotomie zur Vermeidung von
Analsphinkterverletzungen erwogen werden.

Literatur: [136]
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Mehrgebdrenden (ausgeschlossen Status nach hohergradiger
Geburtsverletzung oder Sectio caesarea) sollte bei vakuum-assistierten
Geburten eine Episiotomie vermieden werden.

Literatur: [122, 137]

In einer hollandischen Observationsstudie bei 28732 vaginal-operativen Geburten Mitte
der 1990er Jahre fanden sich bei Anwendung einer medio-lateralen Episiotomie
geringere Raten hdéhergradiger Dammverletzungen sowohl bei vakuum- (9.4% versus
1.4%; OR 0.11, 95% CIl 0.09-0.13) als auch bei forceps-assistierten Geburten (22.7%
versus 2.6%; OR 0.28, 95% CIl 0.13- 0.63). Risikofaktoren fir hohergradige
Dammverletzungen waren hierbei v.a. Erstgebarende, die occiput-posteriore
Einstellung und ein hdéheres fetales Geburtsgewicht [135].

Auch in einer Auswertung des danischen Geburtenregisters an 214.000 Erstgebarenden
mit vaginaler Geburt aus den Jahren 2000-2010 zeigte sich eine vaginal-operative
Geburt ohne Episiotomie als Risikofaktor (OR 2.99, 95% CI 2.86-3.12) fur hdhergradige
Dammverletzungen. Eine Episiotomie bei vakuum-assistierten Geburten zeigte sich
signifikant protektiv gegeniiber vakuum-assistierten Geburten ohne Episiotomie (aOR
0.60; 95% CI, 0.56-0.65; P < .0001) [138].

In einer weiteren retrospektiven Kohortenstudie in den Niederlanden von 2001-2009 bei
2861 vaginal-operativen Geburten zeigte sich eine Rate hdéhergradiger
Dammverletzungen von 5.7% und eine 6-fache Reduktion derselben durch eine medio-
laterale Episiotomie (aOR 0.17; 95% CI, 0.12-0.24) [134].

In einer grollen retrospektiven Kohortenanalyse in Grof3britannien an Gber 1 Million
Erstgebarenden mit vaginalen Geburten zeigte sich ebenso ein erhdhtes Risiko fir
héhergradige Dammrisse bei vaginal-operativen Geburten ohne Episiotomie gegenlber
solchen mit Episiotomie bzw. gegenliber Spontangeburten (Spontangeburt ohne
Episiotomie 3.4%, Spontangeburt mit Episiotomie 2.2%, aOR 0.57, 95% CI, 0.51-0.63;
forceps-assistierte Geburt ohne Episiotomie 22.7%, aOR 6.53, 95% CI, 5.57-7.64,
forceps-assistierte Geburt mit Episiotomie 9.8%, aOR 1.34, 95% CI, 1.21-1.49,
vakuum-assistierte Geburt ohne Episiotomie 4.7%, aOR 1.89, 95% CI, 1.74-2.05,
vakuum-assistierte Geburt mit Episiotomie 11.2%, , aOR 0.57, 95% CI, 0.51-0.63) [136].

Es existieren zwei systematische Reviews unter Einschluss von 350.000 Gebarenden
zur Evidenz von Episiotomien bei vakuum-assistierten Geburten, die 15
Observationsstudien in eine Metaanalyse einschlieRen. Eine der Studiengruppen
(Dédnemark) kommt hierbei zum Urteil, dass eine medio-laterale oder laterale
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I
Episiotomie das Risiko hdhergradiger Dammrisse bei Erstgebarenden mit vakuum-
assistierten Geburten signifikant reduziert (OR 0.53, 95% CI 0.37-0.77) und daher
groRzigig erwogen werden sollte. Die andere Studiengruppe (lsrael) um Sagi-Dain et.
al hingegen (siehe oben) sah keinen klaren Nutzen einer Episiotomie und bewertete
diese bei Mehrgebarenden sogar eher als kontraproduktiv aufgrund erhéhter maternaler
Morbiditat. Die Autoren fanden lediglich, dass in einer einzigen Arbeit eine laterale
Episiotomie bei Erstgebarenden ein niedriges Risiko héhergradiger Dammverletzungen

zeigte (OR 0.59, 95% Cl 0.49-0.70) [122].

In einer retrospektiven Kohortenanalyse in den Niederlanden von knapp 171.000
vaginal-operativen Geburten bei Erst- und Mehrgebarenden aus den Jahren 2000-2010
wurde die Rate héhergradiger Dammrisse in Abhangigkeit einer Episiotomie berechnet.
Die Inzidenz hdhergradiger Dammrisse war hierbei durch eine Episiotomie sowohl bei
vakuum-assistierten Geburten (Erstgebarende 2.5% vs. 14%, aOR 0.14, 95% CIl 0.13-
0.15; Mehrgebarende 2.0% vs. 7.5%, aOR 0.23, 95% CIl 0.21-0.27), als auch bei
forceps-assistierten Geburten (Erstgebarende 3.4% vs. 26.7%, aOR 0.09, 95% CI 0.07-
0.11; Mehrgebéarende 2.6% vs. 14.2%, a OR 0.13, 95% CI 0.08-0.22) reduziert [139].

Bei der Bewertung all dieser verschiedenen, Uuberwiegend retrospektiven
Kohortenstudien, muss in der Bewertung zwingend die bestehende zum Teil hohe Rate
an Episiotomien in den entsprechenden Kohorten bedacht werden.

In einer franzdsischen und einer danischen Kohorte fanden sich z.B. lediglich 16 bzw.
29% medio-laterale Episiotomien bei vakuum-assistierten Geburten, wohingegen diese
Rate bei anderen Studien aus GrofRRbritannien, Finnland, Danemark, Frankreich und den
Niederlanden 54-87% betrug. Bei den forceps-assistierten Geburten in der danischen
Studie betrug die Rate sogar 93% [130, 140, 141].

In einer retrospektiven Kohortenstudie aus Frankreich von 2005-2015 an 2357 vaginal-
operativen Geburten (Forceps 57.3%, Spatulas 6.8%, Vakuum 35.9%) wurde bei 40.3%
eine medio-laterale Episiotomie geschnitten. Die Rate hdéhergradiger Dammrisse lag bei
vakuum-assistierten Geburten mit Episiotomie bei 3.9% gegeniber 9.7% ohne
Episiotomie (p<0.005). In den 11 Studienjahren sank die Episiotomierate von 78.5% auf
16.2% und die Rate hdhergradiger Dammrisse stieg von 3.1% auf 12.7%. Der Anstieg
war jedoch nur in der Gruppe der forceps-assistierten Geburten signifikant. [140].
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9.5.3 Episiotomie im Status nach hohergradigem Dammriss

Konsensbasierte Empfehlung 9.E18

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im Status nach hdhergradigem Dammriss bei einer vorangegangenen
Geburt kann bei einer vaginal-operativen Geburt die medio-laterale
Episiotomie erwogen werden.

Literatur: [142]

Es gibt Hinweise, dass eine medio-laterale Episiotomie das Risiko eines erneuten
hohergradigen Dammrisses im Rahmen einer vaginalen Geburt im Status nach
héhergradigem Dammriss um bis zu 80% reduzieren kann. Daten zu entsprechenden
Raten bei vaginal-operativen Geburten gibt es hierzu nicht. Da vaginal-operative
Geburten per se mit einem erhdohten Risiko fir héhergradige Dammrisse einhergehen,
erlaubt die klinische Erfahrung eine Empfehlung, in diesen Fallen eine medio-laterale
Episiotomie zu erwagen [142]
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9.5.4 Episiotomie im Status nach Sectio caesarea

Konsensbasierte Empfehlung 9.E19

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke 84,62%

Im Status nach Sectio caesarea sollte wegen des erhdhten Risikos fiir
hohergradige Dammverletzungen im Falle einer vaginal-operativen
Geburt eine medio-laterale Episiotomie erwogen werden.

Literatur: [143]

Bei der retrospektiven Auswertung der Geburtenregister der Jahre 2004-2016 in
Schweden, Kanada, Osterreich und Norwegen fand sich im Jahr 2014 in Schweden im
Landervergleich die hdchste Rate hdéhergradiger Dammrisse im Rahmen einer
Spontangeburt im Status nach Sectio caesarea (8.1%) im Vergleich zu den anderen 3
Landern (>5% Unterschied zu z.B. Osterreich). Diese Rate war in Schweden doppelt so
hoch im Falle einer vakuum-assistierten Geburt im Status nach Sectio caesarea mit
16.3% gegeniiber 7.3% in Norwegen und 4.6% in Osterreich [143].

9.5.5 Number needed to treat (NNT)

In einer Metaanalyse von Lund et. al von 2016 zeigte sich eine Episiotomie deutlich
protektiver, wenn sie bei mindestens 75% aller vakuum-assistierten Geburten
durchgefihrt wurde (OR 0.37, 95% CI 0.15-0.92) [137].

Das geburtshilfliche Management einer Abteilung sollte stets darauf abzielen
Verletzungen bei der Gebarenden mdglichst zu vermeiden bzw. gering zu halten. Die
NNT ist in hohem Malle von der Rate hdhergradiger Dammrisse einer Institution
abhangig. Je geringer diese Rate ausféallt, umso mehr Episiotomien missen geschnitten
werden, um diese Rate weiter zu senken. In Abhangigkeit der Paritat ergibt sich eine
NNT fir einer Episiotomie zur Verhinderung eines héhergradigen Dammrisses von 17-
20 far ein Gesamtkollektiv von vakuum- und forceps-assistierten Geburten, von 8-167
fur lediglich vakuum-assistierte Geburten und von 4-9 fir lediglich forceps-assistierte
Geburten, wobei diese jeweils bei Mehrgebarenden hdher ist als bei Erstgebarenden
[130, 135, 137, 139, 140, 144].
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9.6 Fundusdruck bei der vaginal-operativen Geburt

Der Fundusdruck (auch Kristeller-Handgriff genannt) wird bei der vaginalen Geburt
kontrovers diskutiert. In der Literatur wird berichtet, dass ein Fundusdruck in 23 - 84%
aller Geburtskliniken zum Einsatz kommt [145, 146]. Eine systematische Dokumentation
und somit eine genaue Angabe zur Inzidenz des Einsatzes ist im deutschsprachigen
Raum nicht bekannt.

Konsensbasiertes Statement 9.S6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Es gibt keine Evidenz fir die routinemafRige Durchfihrung eines
Fundusdruckes bei der vaginal-operativen Geburt. Die Entscheidung zur
Durchfihrung bleibt eine Einzelfallentscheidung unter strenger
Indikationsstellung und sollte die in der S3 Leitlinie «Vaginale Geburt am
Termin» zum Fundusdruck genannten Vorbedingungen erfillen.

Literatur: [133]

Der Einsatz des Fundusdrucks bei einer vaginal-operativen Geburt stellt stets eine
Einzelfallentscheidung dar. Die bei der Geburt auf Mutter und Kind ausgelibten Krafte
kénnen verstarkt werden. Die Evidenz der Vor- und Nachteile dieser Methode bedarf
weiterer Studiendaten in der Zukunft.

9.7 Erschwerte vaginal-operative Geburt

Konsensbasierte Empfehlung 9.E20

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Vaginal-operative Geburten sollten méglichst in 3 Traktionen beendet werden
kébnnen, wobei im Falle eines komplikationsfreien, fortschreitenden
Geburtsprozesses auch mehr Traktionen durchgefihrt werden kénnen.

Literatur: [147]
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Es besteht keine klare wissenschaftliche Erkenntnis daridber, nach wie vielen
Traktionen ein Kind im Rahmen einer vaginal-operativen Geburt geboren sein soll.
Verschiedene Fachgesellschaften bzw. Experten postulieren, dass in der Mehrzahl der
Falle die kindliche knécherne Leitstelle in maximal 3 Traktionen bis auf H6he des
maternalen Beckenbodens gebracht und in 3 weiteren Traktionen geboren, bzw. das
Kind nach insgesamt 3-4 Traktionen geboren wird [37, 147, 148].

Die Nennung von ca. drei Traktionen griindet sich auf folgende Arbeiten: Zwei Arbeiten
von Johanson zeigten eine Geburtsrate von 66-75% in 1-2 Traktionen und von 88-96%
in maximal 3 Traktionen. Eine Arbeit von Cohn zeigte eine Erfolgsrate von 76% in
maximal 3 Traktionen. Eine Arbeit von Baskett zeigte eine Erfolgsrate von 95.6% in
maximal 3 Traktionen. Eine Arbeit von Kuit zeigte einen Median der erfolgreichen
vaginal-operativen Geburten bei 4 Traktionen [47, 118, 149-152].

Gestitzt wird die Empfehlung ca. 3 Traktionen einzuhalten durch eine prospektive
Kohortenstudie bei 393 Frauen nach vaginal-operativer Geburt, wobei bei Gebarenden
mit mehr als 3 Traktionen eine erhdhte Rate neonataler Traumata (aOR 4.2, 95% CI
1.6, 9.5), Aufnahme der Kinder auf eine Intensivstation (aOR 6.2, 95% CI 1.6, 22.8)
und frustraner vaginal-operativer Geburten (a OR 7.2, 95% CIl 2.1, 24.0) dokumentiert
wurden [47, 153].

Konsensbasiertes Statement 9.S7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Zur Dauer ab der ersten Traktion bis zur Geburt des Kindes bei einer
vaginal-operativen Geburt konnen keine evidenzbasierten Angaben
gemacht werden.

Literatur: [111, 154, 155]

Bezliglich der zeitlichen Gesamtdauer, welche fiir eine vaginal-operative Geburt
aufgewendet werden darf, gibt es keine klaren Zeitangaben. Da die Dauer des Mandvers
jedoch die Haufigkeit von Kephalhadmatomen im Sinne einer hoheren
Auftrittswahrscheinlichkeit beeinflusst, wird empfohlen eine Maximaldauer von 15-
30min nicht zu Uberschreiten [111, 154, 155].

In einer prospektiven Multicenter-Studie mit 3594 vakuum-assistierten Geburten vom
Beckenausgang war eine langere Dauer der Geburten mit einem erhdhten Risiko eines
schlechteren neonatalen Outcomes assoziiert (OR 6.9, 95% CI 3.58-11.79 fir > 12 min
Dauer versus 0-2 min). Bei den 1731 Frauen mit forceps-assistierter Geburt von
Beckenausgang in derselben Studie war eine Dauer der Extraktion von >12 min
gegeniber einer Dauer bis zu 2 min mit einem schlechteren neonatalen Outcome
vergesellschaftet (OR 5.37, 95% CI 1.49-19.32) [156].
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei fehlendem Tiefertreten des Kindes nach den initialen Traktionen
sollte nach Uberpriifung der korrekten Applikation des Instrumentes, der
fetalen Position, einer addquaten Wehentadtigkeit und aktiven
Unterstiitzung durch die Gebdrende der Abbruch des Mandvers bzw. der
Wechsel auf eine andere operative Geburtsmethode erwogen werden.

Literatur:

Sollte nach korrekter Applikation des Instrumentes zur vaginal-operativen Geburt
wahrend der ersten 1-3 Traktionen durch die Operateurin bzw. den Operateur das Kind
nicht adaquat tiefertreten, dann sollte die Methode reevaluiert oder der Abbruch des
Manoévers bzw. der Wechsel zu einer anderen Methode erwogen werden [37, 47].

In einer solchen Situation ist es wichtig, das vaginal-operative Vorgehen kritisch zu
hinterfragen und insbesondere den korrekten Sitz des Instrumentes, die fetale Position
sowie ein mdgliches cephalopelvines Missverhaltnis zu Gberprifen [37, 47].

Eine forceps-assistierte Geburt sollte abgebrochen bzw. keine Traktion begonnen
werden, wenn die Forcepsblatter nicht einfach eingelegt oder nach der Einlage
geschlossen werden kénnen, das Kind im Rahmen einer moderaten Traktion nicht
adaquat tiefertritt, eine Rotation des kindlichen Kopfes im Rahmen eines
Rotationsforceps nicht durch moderaten Druck erzielt werden kann und die Geburt nicht
in ca. 3 Traktionen beendet werden kann [37].

Konsensbasiertes Statement 9.S8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Ein Abgleiten/AbreiRen der Saugglocke (Saugglockenabriss) bei vakuum-
assistierten Geburten erhoht die neonatale Morbiditdat und ist mit einer
erhohten Rate frustraner Entwicklungsversuche verbunden.

Literatur: [157, 158]

Wahrend in manchen internationalen Leitlinien bis zu 3 Saugglockenabrisse vom
kindlichen Kopf zuldssig sind, bevor die Empfehlung zum Abbruch der Methode besteht,
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warnen andere Autoren vor jeglichem Abriss, vor allem aufgrund der Gefahr fetaler
Hirnblutungen [37, 47, 147, 158].

Gestitzt wird dies durch die Resultate einer retrospektiven Auswertung von 1730
vakuum-assistierten Geburten, wobei knapp 75% ohne ein Abgleiten der Saugglocke
beendet werden konnten, wohingegen bei den restlichen gut 25% die Saugglocke ein-
bis mehrfach abriss. Bei Abgleiten der Saugglocke war das Risiko neonataler
Skalpverletzungen, Hirnblutungen, Krampfanfalle, zentralnervéser Funktionsstérungen
und Aufnahmen auf eine neonatologische Versorgungseinheit erhéht. Die Anzahl der
Abrisse war dabei nicht ausschlaggebend [157].

In einer weiteren retrospektiven Auswertung bei 1779 vakuum-assistierten Geburten
fand sich bei 146 Fallen mit einmaligem oder mehrmaligem Abriss der Saugglocke ein
signifikant erhdhtes Risiko fetaler Subarachnoidalblutungen sowie anderer fetaler
Traumata gegeniber den vakuum-assistierten Geburten ohne Abgleiten der Glocke (2.7
vs. 0.1% and 4.8 vs. 1.8%) [158].

In einer prospektiven Studie mit 1000 eingeschlossenen vakuum-assistierten Geburten
(KiwiOmnicup) ab 35 SSW zeigte sich eine Rate an Saugglockenabrissen (1 bis 4 Mal)
von 22.7%, wobei die neonatale Morbiditat nicht mit einem Abriss assoziiert war [118].

In einer prospektiven Multicenter-Studie bei 3594 vakuum-assistierten Geburten vom
Beckenausgang wurde die Rate von 5.8% misslungenen Mandévern mit einer erhdhten
Rate an Saugglockenabrissen assoziiert (OR 3.58, 95% CI 2.22-5.77 bei 2 Abrissen
gegeniber keinem Abriss). Gleiches galt fiir forceps-assistierte Geburten. Bei den 1731
Frauen mit forceps-assistierten Geburten vom Beckenausgang in derselben Studie
wurde eine Rate frustraner Extraktionen von 4.9% beschrieben. Diese Rate war bei
Extraktionen mit 3 oder mehr Traktionen deutlich héher als bei solchen mit nur einer
Traktion (OR 3.24, 95% Cl 1.59-6.61) [156].

Konsensbasierte Empfehlung 9.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die serielle Verwendung verschiedener Instrumente zur vaginal-
operativen Geburt ist grundsatzlich moglich, soll aber im Hinblick auf
fetale und maternale Traumata sehr kritisch abgewogen werden.

Literatur: [37, 81, 153, 159-161]

Situationen, die eine serielle Verwendung verschiedener Instrumente zur vaginal-
operativen Geburt (i.d.R. zundchst Vakuum, dann Forceps) erfordern, sind mit einem
erhéhten Risiko neonataler und maternaler Morbiditat assoziiert. Auf kindlicher Seite
zahlen hierzu eine erhdhte Rate an neonatalen Hirnblutungen, Aufnahme des Kindes
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auf eine Intensivstation, Notwendigkeit zur Beatmung, Plexus- und Fazialisparesen und
Krampfanfalle, auf maternaler Seite héhergradige Dammverletzungen, die postpartale
Hamorrhagie und ein verlangerter Klinikaufenthalt [37, 81, 153, 159-161].

Die serielle Verwendung der Instrumente (zunadchst Vakuum, dann Forceps) war in einer
Kohortenstudie an 1360 Erstgebarenden in der UK gegenliber der alleinigen
Verwendung der Zange mit einem erhohten Risiko fir hohergradige Dammrisse
assoziiert (17.4% versus 8.4%; OR 2.1, 95% CI 1.2-33) [162]. Ahnliches zeigte sich in
einer Studie in den USA bei 710 Geburten mit serieller Verwendung der Instrumente mit
einer OR von 2.77 (95% Cl 2.36-3.26) gegenliber der ausschlieflich vakuum-
assistierten Geburten und mit einer OR von 1.39 (95% CI| 1.08-1.64) gegeniber der
ausschlieBlich forceps-assistierten Geburten [163].

Auch in einer Auswertung in den USA an 3741 Frauen mit ausschlieBlich vakuum- oder
forceps-assistierten Geburten oder serieller Verwendung von Vakuum und Forceps
gegeniber 11223 Frauen mit Spontangeburt fand sich bei den Frauen mit serieller
Verwendung der Instrumente ein deutlich erhéhtes relatives Risiko fir kindliche und
maternale (Geburtsrissverletzungen, Hamatome) Komplikationen [160].

Konsensbasierte Empfehlung 9.E23

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im Falle eines erhohten Risikos einer frustranen vaginal-operativen Geburt
soll aufgrund des erhdhten fetalen und maternalen Komplikationsrisikos die
sekundare Sectio caesarea als sogenannte ,echte Alternative® mit der
Gebarenden besprochen werden.

Literatur: [153, 164, 165]

In einer populationsbasierten Datenbankanalyse an 9239 Frauen mit protrahierter
Austreibungsperiode und Indikation zu einer Sectio caesarea oder vaginal-operativen
Geburt in den USA zwischen 2007 und 2012 wurde das maternale und fetale Outcome
der Geburten verglichen, die entweder unmittelbar per Sectio caesarea, per Sectio
caesarea nach frustraner vaginal-operativer Geburt oder unmittelbar durch eine
erfolgreiche vaginal-operativ Geburt beendet wurden. Die erfolgreichen vaginal-
operativen Geburten (74%) =zeigten gegenuber den direkt durchgefihrten Sectio
caesarea (23%) eine geringere maternale Morbiditat (aOR 0.55, 95% CI 0.39-0.78) bei
unveranderter neonataler Morbiditat (aOR 0.99, 95% CIl 0.78-1.26). Die hdchste
maternale und neonatale Morbiditat zeigten die frustranen vaginal-operativen Geburten
mit nachfolgender Sectio caesarea (3%) (aOR 2.14, 95% CIl 1.20-3.82 bzw. aOR 1.78,
95% Cl1 1.09-2.86) [165].
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In einer US-amerikanischen Studie an 3189 Frauen zeigte sich, dass ein unerwinschtes
neonatales Outcome lediglich bei Fallen einer frustranen vaginal-operativen Geburt mit
einem abnormalen CTG zu finden war. Die Assoziation zwischen unerwinschtem
neonatalen Outcome und frustraner vaginal-operativer Geburt war jedoch nach
Ausschluss der Falle mit abnormalem CTG nicht mehr nachweisbar [166].

In einer britischen Studie mit 393 Frauen zeigte sich ein erhdhtes Risiko fir maternale
Traumata nach protrahierter Austreibungsperiode durch eine frustrane vaginal-
operative Geburt (OR 4.1, 95% CI 1.1-16.5) sowie eine erhdhte Rate an Aufnahmen der
Kinder auf eine neonatologische Uberwachungsstation (aOR 6.2, 95% CIl 1.6-22.8)
[153]. Im Gegensatz dazu fand sich in einer ahnlichen Studie keine Evidenz erhdhter
maternaler oder neonataler Morbiditat bei 75 Frauen nach frustraner vaginal-operativer
Geburt mit nachfolgender Sectio caesarea im Vergleich zu 326 Frauen nach direkter
Geburt per Sectio caesarea [164].

Konsensbasiertes Statement 9.S9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Sectio caesarea nach frustranem Versuch einer vaginal-operativen
Geburt ist mitunter technisch schwierig und geht mit einem erhdhten
maternalen und kindlichen Komplikationsrisiko einher.

Literatur:[37]

Konsensbasierte Empfehlung 9.E24

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei einer Sectio caesarea nach frustranem Versuch einer vaginal-
operativen Geburt sollen die Geburtswege inspiziert werden.

Literatur:
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Konsensbasierte Empfehlung 9.E25

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei einer vaginal-operativen Geburt soll die/der verantwortliche
Operateurin bzw. Operateur Methoden der Kindsentwicklung bei im
Becken impaktierten Kopf und der Behandlung moéglicher maternaler
Komplikationen kennen, falls der vaginal-operative Geburtsversuch
abgebrochen und eine Sectio caesarea durchgefiithrt werden muss.

Literatur: [167, 168]

Da im Falle einer frustranen vaginal-operativen Geburt der kindliche Kopf tief im Becken
impaktiert sein kann, sollen die verantwortlichen geburtshilflichen Arztinnen und Arzte
Manéver zur Entwicklung des Kindes im Rahmen der dann notwendigen abdominalen
Schnittentbindung kennen [37, 167, 168].
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9.8 Besondere Situationen

9.8.1 Vaginal-operative Geburt des 2. Zwillings aus Schadellage

Konsensbasiertes Statement 9.5S10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Gegensatz zu einer Einlingsschwangerschaft wird ein hochstehender Kopf
beim zweiten Zwilling weniger durch ein Missverhaltnis zwischen miutterlichem
Becken und KindsgréRe bedingt als durch eine Dystokie, weshalb in dieser
Situation eine vaginal-operative Geburt bei Hohenstand des kindlichen Kopfes
auch Uber der Interspinallinie (hohes Vakuum, Zangengeburt) erwogen werden
kann.

Literatur: [169]

Internationale Leitlinien empfehlen bei allen Lagekombinationen mit dem fihrenden
Zwilling in Schadellage eine vaginale Geburt zu erwadgen und die Schwangere
entsprechend aufzuklaren [170-172].

Eine vaginale Geburt, bei der beide Kinder in Schadellage liegen, kann unproblematisch
verlaufen. Sobald der zweite Zwilling nach der Geburt des ersten Zwillings einen Bezug
zum mutterlichen Becken hat, kann man Kontraktionen stimulieren und die Mutter zum
aktiven Pressen anleiten. Sollte jedoch der zweite Zwilling nicht ins Becken eintreten,
kann die Situation schwieriger werden, besonders dann, wenn der fetale Zustand eine
rasche Geburt erforderlich macht. In diesen Situationen sind eine Steigerung von
Kontraktionsmitteln und eine Amniotomie vorsichtig abzuwagen, da das Risiko eines
Nabelschnurvorfalls besteht.

In diesem Zusammenhang hat das franzdsische National College of Obstetrics and
Gynecology eine Leitlinie verfasst, die zum aktiven Vorgehen bei hohem Stand des
zweiten Zwillings in Schéadellage ermutigt [173]. Eine Analyse von 127
Zwillingsschwangerschaften in Frankreich mit hohem Stand des zweiten Zwillings in
Schadellage zeigte keinen Unterschied, wenn eine vaginal-operative Geburt oder eine
innere Wendung auf den Ful® mit Extraktion des Feten durchgefihrt wurde. Die Raten
an Spontangeburten, vaginal-operativen Geburten und Manualhilfe betrugen 63%, 31%
und 6% [174].

Im Gegensatz zu einer Einlingsschwangerschaft wird ein hochstehender Kopf beim
zweiten Zwilling weniger durch ein Missverhaltnis zwischen miutterlichem Becken und
KindsgréRe bedingt als durch eine Dystokie. Daher kann ein hohes Vakuum oder
Zangengeburt nach Geburt des ersten Zwillings nicht dieselben Restriktionen haben wie
bei Einlingen [169]. Erfolgt die Amniotomie noch bevor der fihrende Teil des folgenden
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Zwillings einen Bezug zum mautterlichen Becken gewonnen hat, besteht das Risiko fiur
einen Nabelschnurvorfall und eine akute Verschlechterung des fetalen Zustands und
sollte vermieden werden. Bei einem abgewichenen kindlichen Kopf kann neben dem
manuellen Leiten des fihrenden Kindsteils ins muitterliche Becken durch &ufere
Handgriffe die Positionierung der Saugglocke bei noch geschlossener Fruchtblase
erwogen werden. Danach erfolgt eine Amniotomie und der Aufbau des Vakuum nach
Indikationsstellung [169]. Ist die Anlage der Saugglocke oder Zange nicht moglich, muss
sofort auf eine innere Wendung mit ganzer Extraktion Gbergegangen werden. Ebenso
wenn fetale Teile ein Anlegen verhindern [175]. All diese MaBRnahmen setzen Erfahrung
in der Durchfihrung des vaginal-operativen Vorgehens in einer solchen Situation
voraus. Die Vor- und Nachteile einer Notsectio caesarea sind demgegenlber
abzuwégen.

9.8.2 Vaginal-operative Geburt bei Friihgeborenen

Konsensbasierte Empfehlung 9.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vakuum-assistierte Geburten vor 34+0 SSW sollten aufgrund des erhéhten
Risikos fiur eine intra- oder extrakranielle Blutung des Kindes vermieden
werden.

Literatur: [46, 176]

Eine vakuum-assistierte Geburt wird bis zur vollendeten 32. SSW [37] bzw. 34. SSW
nicht empfohlen, da das Risiko einer intrakraniellen Blutung (IVH) beim Kind besteht
[46]. Zwischen 34+0. und 35+6. SSW ist die Indikation zur vakuum-assistierten Geburt
restriktiv zu stellen.

In einer retrospektiven Kohortenanalyse mit 5072 vakuum-assistierten Geburten und
432 forceps-assistierten Geburten bei Frihgeborenen zwischen 32+0 und 36+6 SSW
war die vakuum- gegenlber der forceps-assistierten Geburt mit einem erhéhten Risiko
fur Subgalealblutungen (0.16% versus 0%), intrakranielle Blutungen (0.12% versus 0%)
und Skalptraumata (9.8% versus 6.3%) assoziiert [177].

In einer schwedischen registerbasierten Studie an Uber 40.000 Fruhgeborenen wurden
5,7% aller Frihgeborenen per vakuum-assistierter Geburt geboren, was mit einem
erhéhten Risiko fir intrakranielle (1.5%; adjusted OR [aOR] 1.84, 95% CIl 1.09-1.32)
und extrakranielle Blutungen (0.64%; aOR 4.48, 95% Cl 2.84-7.07) assoziiert war. Auch
war das Risiko fir Verletzungen des Plexus brachialis durch eine vakuum-assistierte
Geburt in dieser Studie signifikant erh6ht (0.13%; aOR 6.21, 95% CIl 2.22 — 17.4) [178].
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Eine neuere retrospektive Studie aus 2013 mit allerdings kleiner Fallzahl (n= 64) zeigte
dagegen keine erhdhte Morbiditdt von Frihgeborenen < 35+0 SSW nach vakuum-
assistierter im Vergleich zu forceps-assistierter Geburt (p= 1.0) [179].

Konsensbasierte Empfehlung 9.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Falls eine Indikation zur vaginal-operativen Geburt bei Frihgeborenen vor
34+0 SSW gegeben ist, sollte eine forceps-assistierte Geburt erfolgen, da die
Morbiditatsrate im Vergleich zu reifen Kindern mit diesem Instrument nicht
erhdht ist.

Literatur:[180-182]

Generell ist die Verwendung des Forceps bei Frihgeborenen und / oder (very) low-
birthweight Feten (VLBW) der vakuum-assistierten Geburt vorzuziehen, sofern die
Methode sicher beherrscht wird. Bei mangelnder Praxis in der Durchfihrung einer
forceps-assistierten Geburt stellt die Sectio caesarea in einem solchen Fall eine ,echte
Alternative® dar.

Fur Frihgeborene und VLBW wurden spezielle Zangen entwickelt - sogenannte ,Baby-
Forceps“ - deren Griffe leichter und deren Schéafte kirzer sind, um eine weniger
kraftvolle Handhabung zu ermdglichen. Die Entscheidung, welche Zange (,Baby-
Forceps® versus Standard-Instrument) in der jeweiligen Situation am besten geeignet
ist, muss individuell anhand der Gewichtsschatzung und des fetalen Kopfumfangs
getroffen werden: Bei low birthweight Feten (LBW) mit normalem Kopfumfang ist eher
das Standardinstrument zu bevorzugen als bei symmetrischer Wachstumsrestriktion.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E28

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine low forceps-Geburt soll nicht als Routineeingriff bei der vaginalen Geburt
auch sehr kleiner Frihgeborener durchgefihrt werden.

Literatur: [183, 184]

In einer retrospektiven Kohortenanalyse an 1065 Frihgeborenen und/oder »(very) low
birthweight« Feten zeigte sich keine erhdhte Mortalitat zwischen Kindern, die mittels
»low forceps« entwickelt wurden im Vergleich zu Kindern, die spontan geboren wurden
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(p= 0.06). Die Rate an Krampfanfallen und neonataler Sepsis war jedoch bei
Neugeborenen < 2000g nach Geburt mittels »low forceps« im Vergleich zu
Spontangeburten signifikant erhéht (p < 0.05). Dies konnte allerdings nicht fir die
Gesamtpopulation der Studie bestatigt werden [182]. Eine routinemaRige Anwendung
der »low forceps« Geburt selbst bei Frihgeborenen mit einem sonographisch
geschatztem Fetalgewicht < 2000g wird daher nicht empfohlen.

Auch die Inzidenz intraventrikularer Hirnblutungen kann dadurch nicht gesenkt werden:
In einer retrospektiven Kohortenstudie an 280 Neugeborenen konnte gezeigt werden,
dass die Rate an intraventrikuldren Hirnblutungen nicht signifikant mit dem
Geburtsmodus (Sectio 12.5%, Spontanpartus 19%, »low forceps« 12.5%) assoziiert war
(p= 0.5) [184].

Selbst bei Feten mit einem Gewicht zwischen 500g und 1500g konnte kein Vorteil fir
die Geburt mittels Sectio caesarea oder »low forceps« ermittelt werden [183].

Fir die Durchfihrung einer Spiegelgeburt (Einlage eines Speculums zur Distanzierung
der miitterlichen Weichteile vom Kind unter der Annahme die Geburt zu erleichtern bzw.
ein kindliches Trauma zu reduzieren) gibt es keine Evidenz. Sie wird daher nicht
empfohlen.

9.8.3 Vaginal-operative Geburt bei Beckenendlage

Konsensbasierte Empfehlung 9.E29

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Bei einer erschwerten Kopfentwicklung im Rahmen einer
Beckenendlagengeburt kann nach erfolglosen manuellen Lésungsmandvern
des kindlichen Kopfes ein vaginal-operatives Vorgehen mit der Zange erwogen
werden.

Literatur: [37, 185-187]

Bei Geburten aus Beckenendlage kann die Entwicklung des kindlichen Kopfes erschwert
sein und dieser trotz Durchfihrung des Bracht'schen oder Veit-Smellie Handgriff nicht
folgen. In diesem Fall sollte man ohne Zeitverzug erwagen, das manuelle Verfahren
aufzugeben und die Zange am nachfolgenden Kopf anzulegen [188].

Hierflir kann eine spezialisierte Zange, z.B. die Piper's-, Kielland, Barton's- oder Laufe-
Forceps verwendet werden [37, 185-187]. Pschyrembel berichtete Uber eine erniedrigte
Mortalitdt von 2,73% bei Verwendung der Zange bei 763 Beckenendlagen am
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nachfolgenden Kopf im Vergleich zu 9,56% ohne Einsatz der Zange bei der Kopfgeburt
[189].

Durchfihrung: Die Durchfihrung setzt ein erfahrenes geburtshilfliches und
anadsthesiologisches Team voraus. Entscheidend ist neben der Operateurin bzw. dem
Operateur eine Assistenz, welche von links neben der Gebarenden mit der rechten Hand
die FiRe und mit der linken Hand die Hande des Kindes erfasst und damit den Rumpf
des Kindes hochhalt. Alternativ kann der kindliche Kérper gemeinsam mit den Handen
mit einem warmen Tuch gefasst und hochgehoben werden [185]. Vor dem Einlegen der
Zangenblatter sollte durch einen sanften Kérperzug und gleichzeitig einen
suprapubischen Druck der kindliche Kopf mdéglichst in das mitterliche Becken gefiihrt
werden. Die Zange wird anlog der Schéadellage (biparietal) angelegt. Der einzige
Unterschied besteht in der seitlichen Einlage der Zangenblatter zum Schutz des
kindlichen Gesichts, das Richtung Promontorium ausgerichtet ist. Nach dem
problemlosen Verschluss der Zange erfolgt der Zug streng in Richtung der Operateurin
bzw. des Operateurs »wie ein Zug auf den Gleisen« ganz gerade und gefolgt von einer
Vorwartsbewegung nach kaudal und ventral, dhnlich der Durchfihrung des »Veit-Smelli-
Hangriffs«. Daraufhin wird das kindliche Gesicht in der Zange lber das Perineum
entwickelt. Das geburtshilfliche Team achtet darauf, dass das Kind bei der
Durchfihrung der vaginal-operativen Geburt oberhalb der Zange stabil positioniert
bleibt und fihrt einen Dammschutz aus [185, 190].

9.8.4 Rotationszange

Konsensbasierte Empfehlung 9.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Durchfihrung einer Rotationszange bedarf einer strengen
Indikationsstellung und sollte im Zweifel nicht durchgefihrt werden.

Literatur:[37, 46, 185, 191]

Mit Indikationsstellung zur Durchfihrung einer vaginal-operativen Geburt beim nicht-
ausrotierten Kopf bietet die Rotationszange eine Alternative zur vakuum-assistierten
Geburt oder der manuellen Rotation [191]. Ziel der Rotationszange ist nicht nur Zug auf
das Kind auszuliben, sondern auch eine ,Lageverbesserung des kindlichen Kopfes® zu
erwirken [107]. Ein nicht ausrotierter Kopf liegt vor, wenn eine schradge bis quere
Pfeilnaht 2 45° durch eine klinische und/oder sonographische Untersuchung festgestellt
wird. Bei Durchfihrung der forceps-assistierten Geburt als Rotationsmandver sollte
dabei die knécherne Leitstelle mindestens auf der Interspinalebene stehen [49].
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Durchfuhrung: Bis auf die Rotation, die zu Beginn einer Rotationszange stattfindet,
erfolgt eine forceps-assistierte Geburt wie beim ausrotierten Kopf. Im Folgenden
werden die abweichenden Schritte besprochen.

Vor der Anwendung einer Rotationszange muss die genaue fetale Kopfposition, -héhe
und -haltung durch eine in der Durchfuhrung einer Rotationszange erfahrene
Operateurin bzw. einen erfahrenen Operateur bekannt sein. D.h. die genaue Kopfhdhe,
Lokalisation des Occiputs und das Vorhandensein eines Asynklitismus missen bekannt
sein [37, 46, 107, 185]. Eine nicht fachgerechte Anwendung der Forcepsrotation ist mit
einer erhdhten materno-fetalen Verletzungsrate assoziiert und sollte daher bei nicht
ausreichend bekannten kindlichen Verhaltnissen dringend unterlassen werden. Hierzu
sind Zangen mit einem verlangerten Halsteil zu nutzen. Sie verfigen nicht Uber eine
pelvine Kurve. Geeignete Zangen sind beispielsweise die Kielland- oder die seltener
angewendete Barton-Forceps. Sie verfligen Uber einen Gleitverschluss (offenes
Schloss), um Bewegungen zwischen den L&6ffeln entlang deren longitudinaler Achse bei
einem Asynklitismus zu ermdglichen. Die fehlende pelvine Kurvatur der Zange erlaubt
eine einfachere Rotationsbewegung und reduziert das Risiko far mitterliche
Verletzungen [37, 46, 185, 191].

Nach biparietaler Platzierung der Zangenl6ffel - unter Berucksichtigung der Leitstellen
(Pfeilnaht, Occiput und parietale Knochen) - soll die korrekte Applikation der Zange
Uberprift werden. Nach einer minimalen kranialen Bewegung zur Befreiung des
kindlichen Kopfes wird die Zange Richtung Beckenausgang leicht bewegt, um den
kindlichen Kopf in Flexion zu bringen. Danach erfolgt eine vorsichtige Rotation, bis die
Pfeilnaht gerade steht. Die Entwicklung erfolgt im Anschluss unter Berlcksichtigung der
Fihrungslinie im Geburtskanal (siehe Kapitel 9.3).
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10 Antibiotikaprophylaxe

Konsensbasierte Empfehlung 10.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Antibiotikaprophylaxe kann im Ermessen der behandelnden Fachkréafte
nach vaginal-operativer Geburt erfolgen.

Literatur: [192, 193]

Konsensbasierte Empfehlung 10.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Kommt es nach vaginal-operativer Geburt zu einer hohergradigen
Geburtsverletzung (Dammriss Grad 3 oder 4) oder einer ausgedehnten
Verletzung der Geburtswege soll eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

Literatur:[192, 194]

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe gilt bei der Sectio caesarea als gesicherte
MaRnahme, um Wundinfektionen vorzubeugen [195]. Ob dies auf eine vaginal-operative
Geburt Ubertragbar ist, wurde lediglich in zwei randomisierten Studien untersucht [192,
196] und in einer Metaanalyse zusammengefasst [193]. Die vaginal-operative Geburt
schein mit einem erhdhten Risiko fir postpartale Infektionen einherzugehen. Die
Inzidenz reicht von 0,7 — 16% der Wdchnerinnen, wobei in den meisten Fallen keine
aktive Nachverfolgung nach Entlassung aus der Geburtsklinik erfolgte [197].

Der ANODE-Trial, eine randomisierte, Plazebo kontrollierte Studie aus GroRbritannien
unter Einschluss von 3427 Frauen, hat gezeigt, dass die Rate an Wundinfektionen,
Endomyometritis, Harnwegsinfektionen mit systemischer Beteiligung und systemische
Infektionen durch eine Einmalgabe von 1 g Amoxicillin und 200 mg Clavulansaure bis
zu sechs Stunden postpartal um etwa 42% reduziert werden kann (11 vs. 19 %,
Relatives Risiko [RR] 0.58, 95% CIl 0.49-0.69) [192]. Im Hinblick auf diese Ergebnisse
empfiehlt die WHO eine Antibiotikaprophylaxe nach vaginal-operativer Geburt [198].

Aufgrund der Charakteristika der Mitter im ANODE-Trial lassen sich die Ergebnisse der
Studie nicht uneingeschrénkt auf Deutschland Ubertragen. Im Studienkollektiv erhielten
89% der Frauen eine Episiotomie und es kam in ca. 2/3 der Falle zu einer forceps-
assistierten Geburt, die bekanntermaflen mit einem hdéheren Infektionsrisiko assoziiert
ist. Eine weitere Schwache der Studie ist das primadre Outcome, da hier die
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Verschreibung von Antibiotika flir eine vermutete oder bestatigte Infektion gewahlt
wurde.

Es scheint in Sicht auf die Ergebnisse des ANODE-Trial naheliegend, die Entscheidung
bzgl. einer prophylaktischen Antibiose bei vaginal-operativer Geburt vom Ausmal der
Geburtsverletzung abhangig zu machen. Die AWMF-Leitlinie 015/079 nimmt hierzu
Stellung und empfiehlt bei héhergradigen Geburtsverletzungen (Dammriss Grad 3 und
Grad 4) eine perioperative single-shot Antibiose. Sollte es nach vaginal-operativer
Geburt zu ausgedehnten Geburtsverletzungen auch ohne Beteiligung des M. spinkter
ani oder des Rektums kommen, ist eine Antibiotikagabe zu erwdgen. Die Beurteilung
der Geburtsverletzung sollte von einer Arztin bzw. einem Arzt mit hoher Fachkompetenz
(vorzugsweise Facharztstandard Gynadkologie und Geburtshilfe) erfolgen [194].
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11 Komplikationen

11.1 Maternale Komplikationen

Moégliche maternale Kurz- und Langzeitkomplikationen im Rahmen vaginal-operativer
Geburten umfassen z.B. Rissverletzungen der Geburtswege, Beckenbodenschaden,
Urin- und Stuhlinkontinenz, Blasenentleerungsstérungen, Dyspareunie, postpartale
Hamorrhagie, vermehrte Schmerzen mit erhéhtem Analgetikabedarf, eingeschrankte
Mobilitdt mit erhdhtem Risiko einer Thrombose/Lungenembolie, eine psychische
Beeintrachtigung sowie Auswirkungen auf eine nachfolgende Schwangerschaft und
Geburt [47, 76, 81].

Jedes Instrument zur vaginal-operativen Geburt hat dabei spezifische Vor- und
Nachteile bzw. ein spezifisches Nebenwirkungsprofil. Die Auswahl des geeignetsten
Instruments ist daher im Hinblick auf kindliche und mutterliche Komplikationen nicht
trivial. Der Uberwiegende Anteil der Studien hierzu basiert auf retrospektiven
Untersuchungen, weshalb die Indikationen oder mégliche Bias-Faktoren nicht oder nur
unzureichend in die Bewertung der Studien mit einbezogen wurden. Neuere Daten unter
Bertcksichtigung dieser Punkte deuten zunehmend darauf hin, dass die verschiedenen
Instrumente zur vaginal-operativen Geburt mit vergleichbaren maternalen
Komplikationsraten vergesellschaftet sind [199].

Vaginal-operative Geburten gehen mit einem erhdéhten Risiko maternaler Morbiditat
einher. Sollte eine Spontangeburt nicht mehr méglich oder sinnvoll sein, muss zwischen
einem Versuch der vaginal-operativen Geburt oder einer direkten sekundaren Sectio
ohne vaginal-operativen Geburtsversuch abgewogen werden (siehe Kapitel 9.7) [165].

11.1.1 Rissverletzungen der Geburtswege

Die Indikationsstellung, Technik und Erfahrung in der Durchfihrung der vaginal-
operativen Geburt scheinen mehr als das Instrument selbst entscheidend dafiir zu sein,
ob und in welchem Ausmaf Rissverletzungen auftreten.
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Konsensbasiertes Statement 11.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Hinsichtlich der Reduktion von Rissverletzungen der Geburtswege scheint die
vakuum- gegentiber der forceps-assistierten Geburt vorteilhafter zu sein.

Literatur: [77, 200]

Konsensbasiertes Statement 11.S2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Hinsichtlich der Cup-Wahl bei einer vakuum-assistierten Geburt bestehen
keine Unterschiede im maternalen Verletzungsmuster (gilt auch fur
héhergradige Geburtsverletzungen).

Literatur: [201]

In einem Cochrane Review Uber 31 Studien mit 5754 vaginal-operativen Geburten fand
sich beim Vergleich von jeglicher Art von forceps-assistierter mit jeglicher Art von
vakuum-assistierter Geburt eine geringe hdhere Rate an maternalen Traumata
(Dammrisse, Vulva- und Vaginaltrauma) bei den forceps-assistierten Geburten (RR
1.53, 95% CIl 0.98-2.40). Innerhalb der Gruppe vakuum-assistierter Geburten fanden
sich keine Unterschiede zwischen dem Softcup und dem Metall-Cup (OR 0.63, 95% CI
0.24 to 1.67) [77].

In einer retrospektiven Datenanalyse von 508 vaginal-operativen Geburten in den USA
fand sich eine signifikant héhere Rate an Vaginalrissen bei forceps-assistierten im
Vergleich zu vakuum-assistierten Geburten (P=.004), wohingegen vakuum-assistierte
Geburten mit einer signifikant héheren Rate an Periurethralrissen einhergingen (4.2 vs.
0.5%; p = 0.026) [202].

In einer neuen Arbeit aus China hingegen zeigten sich beim Vergleich zwischen 270
forceps-assistierten Geburten und 270 Spontangeburten unter Durchfiihrung eines
intensiv geschulten, vereinheitlichten Dammschutzes («hands on») keine Unterschiede
in der Geburtsverletzungsrate [200].

Hinsichtlich des Vergleichs verschiedener Cup-Systeme bei vakuum-assistierten
Geburten fanden sich in einer weiteren retrospektiven Arbeit von 907 vakuum-
assistierten Geburten keine Unterschiede im Verteilungsmuster der
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D)
Geburtsverletzungen bei Anwendung des Metall-Cups im Vergleich zum »KiwiOmincup«
[201].

11.1.2 Hohergradige Dammrisse

Die Indikationsstellung, Technik und Erfahrung in der Durchfihrung der vaginal-
operativen Geburt scheinen mehr als das Instrument selbst entscheidend dafir zu sein,
ob und in welchem Ausmaf hohergradige Dammverletzungen auftreten.

Konsensbasierte Empfehlung 11.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Zur Vermeidung hohergradiger Dammrisse sollte der vakuum-assistieren
Geburt gegeniber der forceps-assistierten Geburt der Vorrang gegeben
werden.

Literatur: [77]

In einem Cochrane Review Uber 31 Studien mit 5754 vaginal-operativen Geburten fand
sich beim Vergleich von jeglicher Art von forceps-assistierten mit jeglicher Art von
vakuum-assistierten Geburten eine signifikant héhere Rate an Dammrissen 3. und 4.
Grades bei den forceps-assistierten Geburten (RR 1.83, 95% CI 1.32-2.55). Innerhalb
der Gruppe vakuum-assistierter Geburten fanden sich keine Unterschiede beim
Vergleich von Soft- und Metall-Cups (RR 0.93, 95% CI 0.35 to 2.44) und zwischen dem
»KiwiOmnicup« gegentber anderen Vakuumsystemen (RR 1.15, 95% CIl 0.62 to 2.1)
[77].

Bei einer retrospektiven Auswertung der Geburtenregister der Jahre 2004-2016 in
Schweden, Kanada, Osterreich und Norwegen fand sich in einer Kohorte von gut
312.000 vakuum-assistierten Geburten eine Rate héhergradiger Dammrisse von 4.1%
in Osterreich bis zu 15.5% in Schweden und in einer Kohorte von gut 86 000 forceps-
assistierten Geburten von 4.0% in Osterreich bis zu 26.6% in Schweden. Im Vergleich
zur Spontangeburt waren die mittleren Raten bei vakuum-assistierten Geburten 2.7-fach
erhdht, bei forceps-assistierten Geburten 4.3-fach erhdht. Insgesamt fand sich tber die
Jahre jedoch ein deutlicher Trend zu einer geringeren Rate an hdhergradigen
Dammrissen in allen Landern bei den vakuum-assistierten Geburten. Bei den forceps-
assistierten Geburten gab es in einzelnen Ladndern sogar einen Trend zu einer hdheren
Rate Uber die Zeit [143].

In einer multizentrischen, prospektiv randomisiert-kontrollierten Studie in Stdafrika an
607 Frauen mit vaginal-operativen Geburten war die Rate héhergradiger Dammrisse in
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Dl
der Gruppe der vakuum-assistierten Geburten signifikant geringer als in der
Forcepsgruppe (11% vs. 17%, OR 0.6; 95% CI, 0.38-0.97) [150].

In einer retrospektiven Datenanalyse von 508 vaginal-operativen Geburten in den USA
fanden sich insgesamt sehr hohe Raten an hédhergradigen Dammverletzungen, mit einer
signifikant hdheren Rate bei forceps-assistierten im Vergleich zu vakuum-assistierten
Geburten (44.4 vs 27.9%; p < 0.001), v.a. bedingt durch Dammrisse 4. Grades [202].

Zudem zeigen sich in einer prospektiven Arbeit von Sultan et al bei 150 Frauen nach
vaginaler Geburt in bis zu 35% okkulte Analsphinkterverletzungen, insbesondere bei
Frauen nach vaginal-operativer und hier insbesondere nach forceps-assistierter Geburt
[203].

Es gibt aber auch Arbeiten aus Australien, England und China, die beim Vergleich von
héhergradigen Dammverletzungen zwischen (Rotations-)forceps- und vakuum-
assistierten Geburten in erfahrenen Héanden keine Unterschiede in der Rate
verschiedener Geburtsverletzungen sehen konnten [204-206].

Eine neue prospektive Studie an 2138 vaginal-operativen Geburten/Geburtsversuchen
(31% Vakuum, 69% Forceps/Spatula) in Frankreich starkt diese Aussage unter Einbezug
diverser maternaler, fetaler und geburtshilflicher Bias-Faktoren, insbesondere auch der
Indikation zur instrumentellen Geburt. Es zeigte sich knapp kein statistisch signifikanter
Unterschied in der Rate héhergradiger Dammrisse zwischen den Instrumentengruppen
(Vakuum 1.7%, Forceps/Spatula 3.1%, p=0.05) [199].

Bei der retrospektiven Auswertung der Geburtenregister der Jahre 2004-2016 in
Schweden, Kanada, Osterreich und Norwegen war im Falle einer vaginal-operativen
Geburt nach vorangegangener Sectio caesarea die Rate hdhergradiger Dammrisse
signifikant erhdht [143].

Es fand sich im Jahr 2014 in Schweden im L&andervergleich die hdchste Rate
héhergradiger Dammrisse im Rahmen einer Spontangeburt bei Status nach Sectio
(8.1%) im Vergleich zu den anderen 3 Landern (>5% Unterschied zu z.B. Osterreich).
Diese Rate war in Schweden doppelt so hoch im Falle einer vakuum-assistierten Geburt
bei Status nach Sectio mit 16.3% gegeniiber 7.3% in Norwegen und 4.6% in Osterreich.

Bei der Interpretation der Studiendaten gilt es zu beachten, dass Trends im
Dammschutz in die Bewertung mit einbezogen werden mussen, da z.B. in Norwegen
durch die flachendeckende Einfiuhrung von Dammschutz-Schulungsprogrammen eine
deutliche Reduktion solcher Verletzungen erzielt werden konnte. Zu forceps-
assistierten Geburten nach Sectio caesarea lagen keine Angaben vor.

Die serielle Verwendung von Vakuum und Forceps ist im Kontext hdhergradiger
Dammrisse gegentuber der Spontangeburt mit einem héheren Risiko vergesellschaftet,
als die Anwendung einer der beiden Methoden alleine [160, 207]. Die Risikoerhdhung
entspricht dabei nicht der Summe der Einzelrisiken, sondern ist exponentiell héher. Das
relative Risiko fir Dammrisse 4. Grades bei serieller Verwendung liegt z.B. far
Mehrgebarende bei 11.4 (95% CI, 6.4-20.1) [160] und die aOR fur die Kombination aus
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Dammrissen Grad 3 und 4 bei 2.86 (95% CI| 2.43-3.36) fur die serielle Verwendung
[207].

11.1.3 Beckenbodenschaden/Levatoravulsionen

Konsensbasiertes Statement 11.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Zur Reduktion von Beckenbodenschaden scheint die vakuum- gegentber der
forceps-assistierten Geburt Vorteile zu haben.

Literatur: [77, 208]

Grundsatzlich ist in die Bewertung der hoheren Rate an Geburtsriss- und
Beckenbodenverletzungen bei forceps-assistierten Geburten im Vergleich zu vakuum-
assistierten Geburten die Tatsache mit einzubeziehen, dass forceps-assistierte
Geburten haufiger bei einer hoherstehenden kindlichen Leitstelle und mit geringerer
Entwicklungszeit durchgefuhrt werden als vakuum-assistierte Geburten. Somit hat das
Gewebe weniger Zeit zur Dehnung und ist in kirzerer Zeit héheren Dehnungskraften
ausgesetzt, was maternale Verletzungen begiinstigt. Vakuum-assistierte Geburten
haben den Nachteil, dass sie durch Verlust der Glockenhaftung in hoherem Malle
frustran verlaufen kdénnen, wenn der maternale Gewebewiderstand zu groRR wird.
Forceps-assistierte Geburten kénnen diese Gewebewiderstande problemloser
Uberwinden und dadurch bedingt bei ungelbter Handhabung ebenfalls zu mehr
Geburtsverletzungen fuhren [208, 209]. Letztendlich sind héchstwahrscheinlich mehr
die Indikation, die Begleitumstdnde und die technische Ausfihrung der vaginal-
operativen Geburt hinsichtlich des Auftretens von Beckenbodenschaden entscheidend.

Beckenbodenverletzungen nach vaginaler und vaginal-operativer Geburt sind haufig.
Sie treten entweder in Form von Rissverletzungen, Uberdehnung oder Beeintrachtigung
der nervalen Innervation des M. levator ani auf. Abrissverletzungen des M. levator ani
(Levatoravulsionen) finden sich bei 6-40% der Erstgebarenden nach vaginaler und
vaginal-operativer Geburt [210].

In einem aktuellen systematischen Review finden sich in einer Zusammenschau von 37
Studien in 17 Landern bei 5594 Frauen Avulsionsraten von 15% bei Spontangeburten,
21% bei Vakuumgeburten, 38.5% bei Spatulageburten und 52% bei forceps-assistierten
Geburten (OR 1.66 bei Vakuum vs. Spontangeburt und 6.62 bei Forceps vs.
Spontangeburt), wobei sich die Avulsionen bei Spontan- und vakuum-assistierten
Geburten eher unilateral, bei forceps-assistierten Geburten eher bilateral zeigten [211].
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In einer weiteren Studie aus Spanien fanden sich im direkten Vergleich der vaginal-
operativen Geburten mittels dem »Malmstrom-Cup-Vakuum« und dem »Kielland-
Forceps« bei Anwendung unter den gleichen Bedingungen kein signifikanter
Unterschied bei den Levatoravulsionen (41.4% vs. 38.6%) [212].

Im Vergleich zwischen unterschiedlichen Cup-Systemen hinsichtlich Levatoravulsionen
fand sich in einer prospektiven Studie an 199 Erstgebarenden kein Unterschied in der
Avulsionsrate zwischen dem »Malmstrom-Cup« und dem »KiwiOmnicup« (OR 0.977,
95% CI 0.426-2.241; P = .957) [213].

Levatoravulsionen zeigten in verschiedenen Arbeiten in den ersten 4 Jahren nach einer
Geburt in bis zu 50% eine spontane (Partial-)Heilung, jedoch ist diese bei vakuum-
assistierten Geburten im Vergleich zu Spontangeburten signifikant seltener (aOR 3.0,
95% CI 1.0-9.0) [210, 213-216].

In einer prospektiven Studie in Spanien zwischen je 73 Spontangeburten und vakuum-
assistierten Geburten fand sich neben einer signifikant erhdhten Raten an
Levatoravulsionen (9.6% versus 34.2%, p = 0.001, OR 3.99) ebenso ein vergrdfRerter
Hiatus genitalis bei den vakuum-assistierten Geburten (18.2 + 3.9 cm2 versus 16.5 £
3.2cm2, p=0.016) [217].

In einer retrospektiven Analyse von 250 Erstgebdrenden ohne Levatoravulsion nach
vaginal-operativer Geburt in Spanien fand sich eine erhéhte Rate an Uberdehnung des
Hiatus genitalis bei forceps-assistierten Geburten gegeniiber vakuum-assistierten
Geburten (35.3% vs. 1%, aOR 17.6, 95% CI 2.3-136.7) [218].

In einer retrospektiven Kohortenanalyse von gut 1000 Frauen hinsichtlich des
Auftretens eines Genitalprolaps bezogen auf den durchgefihrten Geburtsmodus 5-10
Jahre nach Geburt zeigte sich bei den Frauen nach vaginal-operativer Geburt ein
hdéheres Risiko als bei der Spontangeburt im Vergleich zu jeweils einer geplanten Sectio
caesarea (OR 7.5 95% CIl 2.7, 20.9 vs. OR 5.6; 95% CIl 2.2, 14.7) [219].

Ebenso fanden sich in einer Studie 16-24 Jahre nach forceps-assistierter Geburt ein
erhdohtes Risiko des Auftretens eines Genitalprolapses und eines grdofleren Hiatus
genitalis gegenliber vakuum-assistierten Geburten (aOR 1.72, 95% CIl 1.06 -
2.79;P=0.03 bzw. adjusted mean difference von 4.75 cm2, 95% Cl 2.46 — 7.03;P<0.01)
sowie gegenuber Spontangeburten (aOR 1.74,95% Cl 1.12 — 2.68;P=0.01 bzw. adjusted
mean difference von 3.84 cm2, 95% Cl 1.78 — 5.90;P<0.01) [220].

In einer prospektiven Studie bei 85 Frauen wurde die Funktion des M. levator ani
elektromyographisch vor Geburt sowie 6 Wochen und 6 Monate postpartal untersucht.
Hierbei zeigte sich eine neuropathische Funktionseinschrankung bei 24% nach 6
Wochen (22% nach Spontangeburt, 25% nach vaginal-operativer Geburt) und bei 29%
nach 6 Monaten (31% nach Spontangeburt, 25% nach vaginal-operativer Geburt). Die
Unterschiede waren dabei statistisch nicht signifikant [221].

In einer prospektiven Untersuchung an 107 Frauen in der Schweiz nach forceps-
assistierter bzw. Spontangeburt fand sich 10 Wochen und 10 Monate nach Geburt eine
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Ol
signifikant verminderte Beckenbodenkraft nach forceps-assistierter Geburt gegentber
der Spontangeburt (20% vs. 6%, P = 0.05) [222].

11.1.4 Urin- und Stuhlinkontinenz

Konsensbasiertes Statement 11.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Inzidenz der Urininkontinenz ist nach einer vaginal-operativen Geburt
gegenlber der Spontangeburt nicht signifikant erhéht. Eine Analinkontinenz
tritt nach vaginal-operativer Geburt jedoch haufiger (insbesondere nach
forceps-assistierter Geburt) auf.

Literatur: [77, 223]

Bezuglich der Urininkontinenz gibt es keine wesentlichen Unterschiede zwischen
vakuum- und forceps-assistierten Geburten, auch nicht gegeniiber Spontangeburten
[81, 165, 200, 224]

In einem Cochrane Review uber 31 Studien mit 5754 vaginal-operativen Geburten
fanden sich beim Vergleich von jeglicher Art von forceps-assistierten mit jeglicher Art
von vakuum-assistierten Geburten lediglich in einer Studie Angaben zur Urininkontinenz
und auch Flatusinkontinenz nach 5 Jahren ohne Unterschied zwischen den Instrumenten
(RR 1.00, 95% CI 0.50-2.00 bzw. RR 0.96, 95% CI1 0.73-1.26) [77].

In einer Studie mit 3753 Frauen, welche 12 Jahre nach Geburt kontaktiert wurden, fand
sich eine erhdhte Stuhlinkontinenzrate nach forceps-assistierten Geburten (16.7%) im
Vergleich zu Frauen nach vakuum-assistierten Geburten (10.9%), nach Spontangeburt
(11.5%) oder nach primarer Sectio caesarea (10.5%). Die Raten an Urininkontinenz in
dieser Studie beliefen sich entsprechend auf 56% nach forceps-assistierter, 48% nach
vakuum-assistierter, 54.7% nach Spontangeburt und 38.7% nach priméarer Sectio
caesaera [225].

Andere Studien postulieren ebenfalls eine erhéhte Rate analer Inkontinenz nach
vaginal-operativen Geburten, insbesondere nach forceps-assistierten Geburten, mit
ORs von 1.26-3.1 [226-2238].

Auch in einem systematischen Review zu Analinkontinenz innerhalb des ersten
postpartalen Jahres zwischen unterschiedlichen Geburtsmodi zeigte sich bei gut 12.000
Geburten ein erhdhtes Risiko einer Analinkontinenz bei vaginal-operativen Geburten
gegenlber Spontangeburten (OR 1.47, 95% CI 1.22-1.78). Dies war allerdings nur bei
den forceps-assistierten Geburten (OR 1.5, 95% CI 1.19-1.89, P = 0.0006), nicht aber
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bei den vakuum-assistierten Geburten (OR 1.31, 95% CI1 0.97-1.77, P = 0.08) signifikant
[223].

11.1.5 Blasenentleerungsstorungen/Harnverhalt

Konsensbasierte Empfehlung 11.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen sollten nach vaginal-operativer Geburt GUber das erhéhte Risiko einer
Blasenentleerungsstérung informiert werden. Zudem soll von Seiten des
Fachpersonals auf die Entleerung der Harnblase geachtet werden.

Literatur: [39]

Konsensbasierte Empfehlung 11.E3

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Die erste Blasenentleerung sollte nach vaginal-operativer Geburt mit Uhrzeit
dokumentiert werden.

Literatur: [229, 230]

Konsensbasierte Empfehlung 11.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei V.a. auf eine unzureichende Entleerung der Harnblase oder Vorliegen von
Risikofaktoren fir eine Entleerungsstérung sollte die Restharnmenge
(beispielsweise mittels Sonographie) bestimmt werden.

Literatur: [39]
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Konsensbasiertes Statement 11.S5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit einem Periduralkatheter oder Opioiden zur Analgesie unter der
Geburt kann eine erhdéhte Restharnmenge auftreten, weshalb eine
Restharnkontrolle erforderlich werden kann.

Literatur: [39]

Konsensbasierte Empfehlung 11.E5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Ein transurethraler Dauerkatheter fiir 12h nach einer vaginal-operativen
Geburt ist keine RoutinemalRnahme, kann aber im Kontext von
Blasenentleerungsstérungen als Malknahme erwogen werden.

Literatur: [39]

In einem Review von 32 Beobachtungsstudien wurden 13 Studien in die Metaanalyse
eingeschlossen. Statistisch signifikante Risikofaktoren fur eine
Blasenentleerungsstérung waren eine Periduralanalgesie (OR 7.7), die vaginal-
operative Geburt (OR 4.5), eine Episiotomie (OR 4.8) und die Primiparitat (OR 2.4)
[229].

In einer prospektiven niederldndischen Studie wurden 745 Frauen post partum
untersucht, 347 (47 %) hatten eine postpartale Blasenentleerungsstérung mit einer
Restharnmenge von =2150ml, 197 (26%) hatten eine Restharnmenge =2250ml (75.
Perzentile) und 50 (7 %) hatten eine Restharnmenge = 500ml (95. Perzentile). In der
multivariaten Regressionsanalyse waren die Episiotomie (OR 1.7, 95 % Cl1 1.02 — 2.71),
die PDA (OR 2.08, 95 % CI 1.36 — 3.19) und das Geburtsgewicht (OR 1.03, 95 % CI
1.01 — 1.06) unabhangige Risikofaktoren fir eine Blasenentleerungsstérung. Opioide
als Schmerzmittel unter der Geburt (OR 3.19, 95 % ClI 1.46 - 6.98), ein
Periduralkatheter (OR 3.54, 95 % CIl 1.64 — 7.64) und eine Episiotomie (OR 3.72, 95 %
Cl 1.71 — 8.08) waren Risikofaktoren fir eine Blasenentleerungsstérung mit einer
Restharnmenge von = 500ml [230].

In einem Review der 4 nationalen Leitlinien (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG), Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians
and Gynaecologists (RANZCOG), the Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada (SOGC) and the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
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ist der Konsens, dass das Risiko fir eine Blasentleerungsstérung und eine
Blasenlberdehnung nach vaginal-operativer Geburt erhdht ist. Alle Leitlinien auRer der
ACOG empfehlen eine sorgfaltige Einschatzung des zeitlichen Verlaufs und des
Volumens der ersten Blasenentleerung nach der Geburt. Sollte der Verdacht auf einen
Harnverhalt bestehen, wird eine Bestimmung der Restharnmenge empfohlen. Sollte
eine Spinal- oder Periduralanasthesie vorgelegen haben empfehlen die RCOG und die
RANZOG einen transurethralen Katheter fiir 12 Stunden zu legen [39].

11.1.6 Sexuelle Funktionsstorungen

Die Studienlage zu sexuellen Funktionsstéorungen nach vaginal-operativer Geburt sind
unzureichend.

Konsensbasiertes Statement 11.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach vaginal-operativen Geburten koénnen sexuelle Funktionsstéorungen
auftreten.

Literatur: [231]

In einer prospektiven Untersuchung an 107 Frauen in der Schweiz nach forceps-
assistierter bzw. Spontangeburt fand sich 10 Wochen und 10 Monate nach Geburt eine
reduzierte sexuelle Erregbarkeit (12% vs. 18%). Die Ergebnisse waren aber nicht
signifikant [222].

In einer retrospektiven Kohortenstudie an 615 Frauen nach vaginaler und vaginal-
operativer Geburt fand sich 6 Monate postpartal eine erhdhte Rate an Dyspareunie (OR
2.5,95% CIl 1,3-4,8), unabhangig von der Art und dem Ausmall der dabei erlittenen
Geburtsrissverletzungen [231].

In einer prospektiven australischen Studie an 1507 Erstgebarenden zeigte sich, dass
Frauen mit einem intakten Perineum nach vaginaler Geburt im Vergleich zu Frauen mit
Episiotomie (aOR 3.43, 95% CI 1.9-6.2) oder Geburtsverletzung (aOR 3.18, 95% CI
2.1-4.9) haufiger nach 6 Wochen postpartum Geschlechtsverkehr wieder aufgenommen
haben. Frauen nach vaginal-operativer Geburt (insbesondere nach forceps-assistierter
Geburt) zeigten eine verzogerte Wiederaufnahme der sexuellen Aktivitat [232].

In einer neuen Arbeit aus China zeigten sich beim Vergleich zwischen 270 forceps-
assistierten und 270 Spontangeburten unter Durchflihrung eines intensiv geschulten,
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vereinheitlichten Dammschutzes («hands on») keine Unterschiede in der Dyspareunie-
Rate bis zu 6 Monate nach Geburt [200].

11.1.7 Postpartale Hamorrhagie

Konsensbasiertes Statement 11.S7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Inzidenz postpartaler Blutungen unterscheidet sich bei vakuum- gegeniber
forceps-assistierten Geburten statistisch nicht signifikant.

Literatur: [77, 200]

Konsensbasiertes Statement 11.S8

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die serielle Verwendung der Instrumente bei einer vaginal-operativen Geburt
erh6ht das Risiko fur eine postpartale Hadmorrhagie.

Literatur: [160, 207]

In einem Cochrane Review uber 31 Studien mit 5754 vaginal-operativen Geburten
fanden sich beim Vergleich von jeglicher Art von forceps-assistierten mit jeglicher Art
von vakuum-assistierten Geburten keine signifikanten Unterschiede in der Rate einer
postpartalen Hamorrhagie (RR 1.71, 95% CI 0.59 - 4.95), ebenso nicht im Vergleich
zwischen Softcup und Metall-Cup (RR 0.89, 95% CIl 0.49 - 1.61) und zwischen
»KiwiOmnicup« und anderen Vakuumsystemen (RR 0.31 0.03 - 2.92) [77].

Auch in einer neuen Arbeit aus China zeigten sich beim Vergleich zwischen 270
forceps-assistierten und 270 Spontangeburten unter Durchfihrung eines intensiv
geschulten, vereinheitlichten Dammschutzes («hands on») keine Unterschiede in der
Rate einer postpartalen Hamorrhagie [200].

Die serielle Verwendung von Vakuum und Forceps ist gegenuber der Spontangeburt mit
einem hdheren Risiko fiir Blutungen vergesellschaftet als die einzelne Verwendung der
beiden Methoden [160, 207]. Die Risikoerhéhung entspricht dabei nicht der Summe der
Einzelrisiken, sondern ist exponentiell héher. Das relative Risiko fir Hamatome bei
serieller Verwendung liegt z.B. fur Mehrgebarende bei 6.2 (95% CI, 2.1-18.1) und far
die PPH bei 1.6 (95% CI, 1.3- 2.0) [160].
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11.1.8 Psychische Beeintrachtigung/Zufriedenheit

Konsensbasierte Empfehlung 11.E6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Psychische Beeintrachtigungen/Unzufriedenheit kénnen nach vaginal-
operativen Geburten gehauft auftreten und sollten gezielt erfragt werden.

Literatur: [94, 233, 234]

In einer Befragung von 393 Frauen nach vaginal-operativer Geburt unmittelbar nach
Entlassung aus der Klinik winschten sich 79% wieder eine erneute vaginale Geburt in
einer Folgeschwangerschaft. Nach einem Jahr waren es noch 68% [235].

In einer Studie mit 185 Frauen nach vaginal-operativer Geburt fand sich kein
Unterschied in der Zufriedenheit mit der vaginal-operativen Methode zwischen vakuum-
und forceps-assistierten Geburten (RR 0.90, 95% CI 0.28-2.84) [77].

In einer landesweiten Umfrage in England bei gut 5300 Frauen nach Geburt wurde die
Zufriedenheit mit der Geburt in Abhangigkeit des Geburtsmodus erfragt. Hierbei zeigten
sich mehr psychiatrische Symptome in Form von Angst, Depression oder einer
posttraumatischen Belastungsstérung innerhalb der ersten 3 Monate postpartal bei
Frauen nach forceps-assistierten Geburten gegeniiber der vakuum-assistierten
Geburten oder gar Spontangeburten [236].

In einem Review zu Risikofaktoren fir eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
im Rahmen von Geburten fand sich eine vaginal-operative Geburt als deutlicher
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer PTBS [233].

In einem weiteren systematischen Review wurden 36 Studien zum Thema der PTBS
ausgewertet, von denen 2 Studien einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
vaginal-operativen Geburt und der PTBS nachweisen konnten [234].

Ergebnisse der norwegischen ,Mutter und Kind Kohortenstudie“ an tber 55.000 Frauen
zeigte jedoch keine Assoziation zwischen Geburtsmodus und emotionalem Stresslevel
bis zu 6 Monate nach der Geburt [237]. Entscheidender als der Geburtsmodus selbst
scheint der Grad der Partizipation und Aufklarung der Frauen Uber das geplante
Mandéver. Gestltzt wird dies durch einen Review von 42 Studien zum Erleben einer
durchgemachten vaginal-operativen Geburt. Faktoren wie eine gute persdnliche
Beziehung zu den Frauen, eine gute Kommunikation, Einbeziehung in die
Entscheidungsfindung und Akzeptanz der Indikation wurden als positiv in der
Gesamtbeurteilung des Mandévers beschrieben. Vakuum-assistierte Geburten wurden
insgesamt etwas positiver erlebt als forceps-assistiere Geburten [238].
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G2D)
In einer weiteren Studie an 283 Frauen 3 Jahre nach erfolgreicher vaginal-operativer
Geburt im Operationssaal versus frustranem Versuch mit nachfolgender Sectio

caesarea zeigte sich, dass insgesamt 32% aller eingeschlossenen Frauen eine weitere
Schwangerschaft aus Angst vor der Geburt mieden [94].

11.1.9 Schmerz/Analgetikabedarf

Konsensbasiertes Statement 11.S9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Postpartaler Schmerz und Analgetikabedarf sind im Vergleich zwischen
vakuum- und forceps-assistierten Geburten in etwa gleich haufig.

Literatur: [239]

In einem Cochrane Review unter Einschluss von 31 Studien mit 5754 vaginal-operativen
Geburten fanden sich beim Vergleich von jeglicher Art von forceps-assistierten mit
jeglicher Art von vakuum-assistierten Geburten keine signifikanten Unterschiede in der
Notwendigkeit zur Analgesie wahrend der Durchfihrung der vaginal-operativen Geburt
sowie bezliglich der Rate schwerwiegender Schmerzen nach Geburt (RR 1.24, 95% CI
0.77-1.99) im Vergleich der Methoden, bei jedoch geringem Evidenzlevel [77].

In einer prospektiv-randomisierten Studie zwischen 61 forceps-assistierten und 69
vakuum-assistierten Geburten berichteten tendenziell mehr Frauen in der Gruppe
forceps-assistierter Geburten iber Beschwerden am Damm (RR 1.28, 95% C1 0.61-2.72)
[239].
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11.1.10 Thromboembolische Ereignisse

Konsensbasiertes Statement 11.S10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Thromboseprophylaxe nach vaginal-operativer Geburt ist keine
MaRnahme der klinischen Routine, sondern stellt eine zu begrindende
Einzelfallentscheidung dar.

Literatur: [207]

In einem retrospektiven Vergleich in den USA zwischen gut 202.000 vakuum-
assistierten Geburten und 15.500 forceps-assistierten Geburten zeigte sich eine
erhdhte Rate an thromboembolischen Ereignisse bei den Frauen nach forceps-
assistierten Geburten (aOR 2.96, 95% CI 1.01-8.70) [207]. Insgesamt konnten in der
Studie allerdings nur 24 Indexfalle erfasst werden.

11.1.11 Rehospitalisation

Konsensbasiertes Statement 11.S11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Rehospitalisationen aufgrund von Komplikationen sind nach vaginal-operativer
Geburt gegenuber der Spontangeburt erhdéht, v.a. nach forceps-assistierten
Geburten.

Literatur: [240]

In einer retrospektiven Kohortenstudie in Kanada betrug die Rehospitalisationsrate bei
900.000 eingeschlossenen Frauen nach vaginaler Geburt aufgrund von Komplikationen
1.8%. Die Rate bei Frauen nach forceps-assistierter oder vakuum-assistierter Geburt
lag dabei signifikant héher (2.2% und 1.8% versus 1.5%; OR Forceps: 1.4, 95% CI 1.3-
1.5; OR Vakuum: 1.2, 95% CIl 1.2-1.3) [240].
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(12) e

11.2 Kindliche Komplikationen

Die Indikation fiir ein vaginal-operatives Vorgehen beinhaltet in vielen Fallen die Sorge
vor madglichen kindlichen Komplikationen, die bei einem exspektativen Vorgehen mit
einer hdheren Wahrscheinlichkeit auftreten kénnten.

Konsensbasierte Empfehlung 11.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Aufgrund moglicher kindlicher Komplikationen im Rahmen einer vaginal-
operativen Geburt soll bei der Erstversorgung eine in der Behandlung von
Anpassungsstérungen bzw. adversem Outcome eines Neugeborenen
fachkundige Person anwesend sein.

Literatur:[77]

Eine erfolgreiche vaginal-operative Geburt im Vergleich zu einer Sectio caesaera in der
Austrittsphase ist mit einer Reduktion der maternalen Morbiditat um 45% assoziiert. Sie
reduziert jedoch die kindliche Morbiditat nicht zwangslaufig [165]. Demgegenuber ist
das Scheitern einer vaginal-operativen Geburt mit einer erhéhten maternalen Morbiditat
und mit einer Erhéhung des Risikos fiir eine schwere neonatale Morbiditat um 78%
assoziiert. Dazu zahlen schwere Geburtstraumata, Hypoxie oder Asphyxie,
respiratorische Komplikationen oder Tod [165]. Insbesondere die serielle Anwendung
von Vakuum und Forceps ist mit einer erhdhten neonatalen Morbiditat assoziiert [68].

Konsensbasiertes Statement 11.S12

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die serielle Anwendung von Vakuum und Forceps bei der vaginal-operativen
Geburt und vor allem das Scheitern des vaginal-operativen Vorgehens ist mit
einer erhdéhten kindlichen Morbiditat assoziiert.

Literatur: [68]

Daten aus einem Register in den USA zeigen, dass kein Risikounterschied fur
intrakranielle Blutungen zwischen vakuum- (1 auf 860) und forceps-assistierten
Geburten (1 auf 664) besteht, aber eine deutliche Zunahme des Risikos flr
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intrakranielle Blutungen oder Kephalhdmatome gezeigt werden konnte, wenn beide
Verfahren seriell bei einer Geburt zum Einsatz kamen (1 auf 256) [68, 241].

Folgende kindliche Komplikationen wund ihre Haufigkeit in Abhéangigkeit des
Instrumentes sind beschrieben worden [37, 47, 68, 81, 242]:

e Verletzungen von Gesicht und Kopfhaut; Vakuum und Forceps, 10 in 100

e Retinale Einblutungen; haufiger bei Vakuum als bei Forceps, zwischen 17 - 38 in
100

e Hyperbilirubinamie; haufiger bei Vakuum als bei Forceps, zwischen 5 - 15in 100
e Kephalhdamatom; vorwiegend Vakuum, 1 - 12 in 100

e Subgalealhamatom; vorwiegend Vakuum, 1 - 6 in 1000

e Intrakranielle Blutungen; Vakuum und Forceps, 0,5- 1,5 in 1000

e Fazialisparese; hauptsachlich Forceps, 4 in 1000

e Parese des Plexus brachialis; Vakuum und Forceps, 2 in 1000

e Schadelfraktur; hauptséachlich Forceps, 0,4 in 1000

e Zervikale Wirbelsaulenverletzungen; hauptsachlich »Kielland-Forceps«, selten

e Kindlicher Tod, sehr selten

Konsensbasiertes Statement 11.S13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Hinsichtlich neonataler Komplikationen hat die forceps- gegeniber der
vakuum-assistierten Geburt Vorteile. Gleiches gilt fir Soft-Cups gegentuber
den Metall-Cups. Eine Beurteilung der Handpumpenvakuumsysteme ist in
dieser Hinsicht mangels durchgefiihrter Studien nicht mdglich.

Literatur:[77]

Ein Cochrane Review von 2021 konnte zeigen, dass die forceps-assistierte Geburt im
direkten Vergleich mit der vakuum-assistierten Geburt mit einem geringeren Risiko fur
Kephalhamatome (OR 0.41, 95% CI 0.30 - 0.56), retinale Einblutungen (OR 0.66, 95%
Cl 0.46 - 0.94) und Hyperbilirubinamien (OR 0.70, 95% CI 0.53 - 0.92) einhergeht [77].

Zwischen vakuum- und forceps-assistierter Geburt zeigten sich keine Unterschiede der
Risiken fir einen niedrigen 5 Minuten APGAR (OR 0.83, 95% CI 0.46 - 1.51) oder
niedrigen Nabelarterien-pH (OR 1.33, 95% CI 0.91 - 1.93), fur faziale Verletzungen (OR
7.17, 95% CIl 0.92 - 55.71), Skalpverletzungen (OR 1.29, 95% CI 0.89 - 1.87),
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Ol
intrakranielle Blutungen (OR 1.37 , 95% CI 0.60 - 3.11), Aufnahme auf eine
Intensivstation (OR 0.81, Cl 95% 0.50 - 1.33), neonatale Enzephalopathie (OR 1.75,

95% CI 0.52 , 5.96) und fur einen neonatalen Tod (OR 0.82, 95% CI1 0.29, 2.36) [77].

Eine vakuum-assistierte Geburt mit Hilfe eines Soft-Cup im Vergleich zum Metall-Cup
geht mit einem geringeren Risiko fur Skalpverletzungen (OR 0.63, 95% CI 0.50 - 0.80)
sowie Kephalhamatomen einher (OR 0.51, 95% C1 0.28 - 0.95) [77]. Allerdings ist dabei
zu bedenken, dass Metall-Cups gegenliber den Soft-Cups bevorzugt dann zur
Anwendung kommen, wenn ein schwierigere vaginal-operative Geburt erwartet wird.
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12 Nachgeburtliche Untersuchungen

12.1 Die Mutter

12.1.1 Untersuchung im KreiRsaal

Konsensbasierte Empfehlung 12.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Nach vaginal-operativer Geburt soll eine detaillierte Inspektion und Palpation
der Geburtswege inklusive Rektalpalpation hinsichtlich genitaler
Rissverletzungen und insbesondere hohergradiger Dammverletzungen

erfolgen.

Literatur: [37]

Nach vaginal-operativer Geburt soll eine detaillierte Inspektion und Palpation
hinsichtlich genitaler Rissverletzungen und Hamatombildung durch eine geburtshilfliche
Fachkraft erfolgen. Hierzu gehdrt insbesondere aufgrund des erhdhten Risikos fur
héhergradige Dammverletzungen auch immer eine rektale palpatorische Kontrolle.

Konsensbasierte Empfehlung 12.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Nach vaginal-operativer Geburt sollte die erste Miktion dokumentiert werden.
Bei Verdacht auf eine unvollstandige Blasenentleerung oder Harnverhalt sollte
die Restharnmenge bestimmt werden.

Literatur: [37, 47]
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Sollte ca. 4 Stunden nach einer Geburt oder nach Entfernung eines
Blasenkatheters keine Spontanmiktion moéglich sein und eine Restharnmenge
>150m| gemessen werden, liegt eine postpartale Blasenentleerungsstdrung
vor, die beobachtet werden sollte. Bei Restharnmengen = 500ml sollte ein
transurethraler Dauerkatheter fir ca. 24 Stunden gelegt werden.

Literatur: [37]

Frauen nach vaginal-operativer Geburt haben ein erhdhtes Risiko fir einen Harnverhalt
(siehe Kapitel 11.1), daher sollte die erste Miktion nach Geburt dokumentiert und die
entsprechende Urinmenge vermerkt werden [37, 47]. Frauen sollten angehalten werden
alle 2-3 Stunden auf die Toilette zu gehen.

Sollte 4h nach einer Geburt oder nach Entfernung eines Blasenkatheters keine
Spontanmiktion méglich sein und eine Restharnmenge >150m| gemessen werden, liegt
eine postpartale Blasenentleerungsstdérung vor, die beobachtet werden sollte. Kommt
es nicht zur Spontanmiktion, soll die Harnblase durch eine Einmalkatheterisierung
entleert werden. Bei Restharnmengen =2500ml sollte ein transurethraler Dauerkatheter
fur 24 Stunden gelegt werden.

Hat sich der Verdacht auf eine Blasenentleerung oder einen Harnverhalt erhartet sollte
nach der Miktion die Restharnmenge wiederholt kontrolliert werden (sonographisch oder
per »Bladder scan«, alternativ per Einmalkatheterismus) [37].

Eine unentdeckte Restharnmenge kann auch spontan zuriickgehen, allerdings gibt es
keine Daten darliber, ob ein langfristiger Schaden durch unbekannte Restharnmengen
verursacht werden kann. Der Vorteil eines Screenings asymptomatischer Frauen nach
vaginal-operativer Geburt auf eine Blasenentleerungsstdérung ist nicht belegt. Nach
wiederholter Katheterisierung sollte der Urin auf Infektionen untersucht werden [243].

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 1: Vaginal-operative Geburt

12.1.2 Untersuchung im Wochenbett

Konsensbasierte Empfehlung 12.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im Wochenbett soll auf eine regelmafige Miktion und Defakation geachtet
werden.

Literatur: [47]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Falle der Diagnose eines Harnverhaltes oder einer unvollstandigen
Blasenentleerung im Wochenbett soll eine Therapie (ggf. unter Einsatz eines
Blasendauerkatheters) eingeleitet werden.

Literatur:[37]

Konsensbasierte Empfehlung 12.E6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Wodchnerin sollte nach vaginal-operativer Geburt fir mdgliche
Beckenbodenprobleme und mdgliche therapeutische Schritte sensibilisiert
werden.

Literatur:[47]
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Wodchnerin sollte nach vaginal-operativer Geburt auf eine mdgliche
psychische Belastung angesprochen und bei Vorliegen einer adaquaten
Betreuung zugewiesen werden.

Literatur: -

Die Wochnerin soll hinsichtlich einer regelmafigen Miktion und Defédkation befragt
werden. Bei Verdacht auf eine Blasenentleerungsstérung oder Harnverhalt soll auch in
der Phase des frihen Wochenbettes postmiktionell die Restharnmenge bestimmt
werden (sonographisch oder per »Bladder scan«, alternativ per Einmalkatheterismus)
[37].

Ebenso sollte nach Symptomen einer Beckenbodenschwache gefragt und bei Vorliegen
von Symptomen eine physiotherapeutische Instruktion und Behandlung zur Starkung
des Beckenbodens eingeleitet werden [47].

Die Geburtsverletzungen sollten soweit modglich taglich inspektorisch kontrolliert
werden.

Es empfiehlt sich ein aktives Nachfragen hinsichtlich des Erlebens der Geburt, v.a. mit
dem Augenmerk auf eine mdégliche psychische Belastung oder Traumatisierung durch
den Geburtsvorgang. Bei Symptomen soll eine weitergehende Besprechung oder
Begleitung eingeleitet werden.

12.1.3 Untersuchung im Rahmen der regularen Postpartum-Kontrolle

Konsensbasierte Empfehlung 12.E8

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen mit Zeichen einer posttraumatischen Belastungsstérung (nach vaginal-
operativer Geburt) innerhalb der ersten postpartalen Wochen soll eine
professionelle Unterstitzung und Begleitung angeboten werden.

Literatur: [233, 236]
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Frauen mit Zeichen einer posttraumatischen Belastungsstdrung innerhalb der ersten
Wochen nach Partus soll eine professionelle Unterstlitzung und Begleitung angeboten
werden [47]. Solche Symptome sind nach vaginal-operativer Geburt im Vergleich zur
Spontangeburt haufiger und es empfiehlt sich, Frauen direkt auf Belastungssymptome
hin anzusprechen [233, 236].

Konsensbasierte Empfehlung 12.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Frauen mit Symptomen einer Inkontinenz oder Beckenbodendysfunktion soll
eine weiterfuhrende klinische und ggf. apparative Diagnostik sowie eine
adaquate Therapie angeboten werden.

Literatur: [39, 211, 244-247]

Frauen nach vaginal-operativer Geburt sollen hinsichtlich erlittener
Geburtsverletzungen, postpartaler Beckenbodendysfunktion, Genitalprolaps sowie
Urin- und Analinkontinenz befragt werden. Bei Symptomen soll eine weiterfihrende
Diagnostik angeboten werden. Hierzu stehen die Inspektion, Palpation, klinische
Deszensusdiagnostik mittels Spekulumeinstellung, Palpation und
Deszensusquantifizierung nach POP-Q, die translabiale/transperineale 2D/4D
Ultraschalldiagnostik, sowie die urodynamische Funktionsdiagnostik zur Verfligung.

Da bei Frauen nach vaginal-operativer (insbesondere nach forceps-assistierter Geburt)
die Rate okkulter Analsphinkterverletzungen bis zu 35% betragt, empfiehlt sich im Falle
fakaler Inkontinenzsymptome eine weiterfihrende Diagnostik bzgl. der Integritat des
Analsphinkterkomplexes, z.B. mittels endoanalem oder perinealem Ultraschall [203].

Frauen mit hohergradigem Dammriss kann eine endoanale oder transperineale 2D- oder
4D-Beckenbodensonografie des Analsphinkters angeboten werden. Da Frauen mit
héhergradigen Dammrissen bzw. gréBeren Damm- und Vaginalverletzungen vermehrt
Levatoravulsionen zeigen, ist bei Frauen mit klinischem V.a. eine Levatoravulsion zur
Diagnosesicherung ebenso eine transperineale 2D- oder 4D-Beckenbodensonografie
oder alternativ ein MRT des Beckenbodens zu erwéagen [211, 244-247].

In einer prospektiven Studie wurden 685 Frauen 3 Monate postpartal nachuntersucht,
wobei 34.7% der Studienteilnehmerinnen Beckenbodenfunktionsstérungen aufwiesen.
Als unabhéangige Risikofaktoren ergaben sich Beckenbodenfunktionsstérungen vor (OR
1.73,95% CI1 1.15-2.56) und wahrend (OR 2.13, 95% CI 1.49-3.06) der Schwangerschaft
sowie hdhergradige Dammverletzungen (OR 19.45, 95% 2.42-156.15) und vakuum-
assistierte Geburten (OR 1.62, 95% CI 1.04-2.54) [248].
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D)
Konsens mehrerer Leitlinien (RCOG, RANZCOG, SOGC und ACOG) ist, dass Frauen
nach einer vaginal-operativen Geburt eine physiotherapeutisch angeleitete

Beckenbodentherapie angeboten werden sollte, um einer Harn- und Stuhlinkontinenz
vorzubeugen [39].

Konsensbasierte Empfehlung 12.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bestandteil der Nachuntersuchung nach Abschluss des Wochenbettes und
eines ggf. stattfindenden Nachgespraches nach vaginal-operativer Geburt
sollte die Aufklarung und Beratung hinsichtlich des Geburtsmodus und des
Wiederholungsrisikos von Beckenbodenverletzungen bei einer Folgegeburt
sein.

Literatur: [37]

Bestandteil der Nachuntersuchung und eines Nachgespraches nach vaginal-operativer
Geburt sollte unter anderem auch die Aufklarung und Beratung hinsichtlich des
Geburtsmodus und des Wiederholungsrisikos von Beckenbodenverletzungen in einer
Folgegeburt sein [37]. Insbesondere das Wiederholungsrisiko nach erlittener
héhergradiger Dammverletzung sollte besprochen werden (siehe hierzu auch AWMF-
Leitlinie Nr. 015/079 ,Management von Dammrissen Ill. und IV. Grades nach vaginaler
Geburt”) [194].

12.2 Das Kind

Eine vaginal-operative Geburt kann mit kindlichen Komplikationen einhergehen, die sich
vor allem bei der seriellen Verwendung von Vakuum und Forceps, einer hohen Zahl von
Traktionen bis zur Geburt sowie dem Abgleiten der Saugglocke wéahrend der kindlichen
Entwicklung in Kephalhdmatomen und intrakraniellen Blutungen manifestieren [68, 241].
Zudem sind durch die auf das Kind wirkenden Krafte Anpassungsstérungen nach seiner
Geburt denkbar.
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach einer vaginal-operativen Geburt soll der Gesundheitszustand des
Neugeborenen durch eine in der postnatalen Anpassung von Neugeborenen
geschulte Fachperson (insbesondere auch auf Geburtstraumata) beurteilt
werden.

Literatur: -

Konsensbasierte Empfehlung 12.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei jedem neonatalen Geburtstrauma nach einer vaginal-operativen Geburt
soll abgewogen werden, ob eine Kinderarztin bzw. ein Kinderarzt zur
Beurteilung hinzugezogen werden soll.

Literatur: -

Folgende kindlichen Komplikationen kdénnen auftreten und sollten hinsichtlich ihrer
zeitlichen Dynamik der Entstehung und Ruckbildung beachtet werden:

Caput succedaneum: Das Geburtsgeschwust (caput succedaneum) ist eine Schwellung
durch Ansammlung von blutig serdser Flissigkeit in der Subkutis, welche sich in den
ersten Stunden postpartal noch vergroflern kann und sich dann ohne Residuen
innerhalb 48 Stunden spontan zurlckbildet. Schadelndhte begrenzen die Ausdehnung
der Geburtsgeschwulst nicht [249].

Kephalhamatom: Das Kephalhdmatom ist eine subperiostale Blutung, die durch das
ZerreiRen von Kapillaren zwischen Periost und Knochen zustande kommt. Schadelnahte
begrenzen die Ausdehnung des Hamatoms. In der Regel heilt das Kephalhdmatom
innerhalb mehrerer Wochen bis Monate ohne Komplikationen und Residuen aus.
Allerdings sollte je nach Ausmall mit einem Ikterus prolongatus oder einem
Hamatokritverlust gerechnet werden [249, 250]. Seltene Komplikationen sind die
Infektion des Kephalhdmatoms [251] oder Ossifikationen [252].

Subgalealhdmatom: Das Subgalealhdmatom ist eine Blutung zwischen
Muskelaponeurosis und Periost und wird nicht durch die Schadelnahte begrenzt. Da der
subgaleale Raum grof3 ist und von der Orbita bis zum Nacken reicht, kann es bis zu
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()
250ml Blut beinhaltet, sodass eine postpartale Schocksymptomatik und Anamie
auftreten kann [253, 254].

Intrakranielle Blutung: Die Entstehung einer intrakraniellen Blutung im Rahmen einer
vaginal-operativen Geburt ist selten, kann aber mit langfristigen neurologischen
Einschrankungen einhergehen oder bis zum Tod fuhren. Klinisch manifestiert sich eine
intrakranielle Blutung meist durch neurologische Auffalligkeiten [68].

Schadelfraktur: Eine postpartale Schadelfraktur tritt meist am Os parietale auf,
imponiert klinisch als Impressionsfraktur und muss in der Regel nicht operativ versorgt
werden. Sie kann aber mit deutlichen Schmerzen einhergehen.

Fazialisparese: Eine Fazialisparese nach vaginal-operativer Geburt aufgrund der
Kompression auf das Foramen stylomastoideum ist meist passager und hat eine
Spontanheilungsrate von uber 95% innerhalb der ersten 2 Monate [255]. Je nach
Ausmafl der Lasion betragt die Dauer der Rickbildung der Symptome von mehreren
Tagen bis Wochen. Eine traumatische Fazialisparese kann Kklinisch mit einer
kongenitalen unilateralen Hypoplasie des M. depressor anguli oris verwechselt werden
[256].

Plexusparese: Lasionen des Plexus brachialis &dufRern sich in 90% als obere
Plexusparesen (C5 und C6, Erb’sche Ld&hmung), in ca 1% als untere Plexusparesen (C8-
T1, Klumpke’sche Lahmung) und in 10% als kombinierte Plexusparesen [257].
Ursachlich ist meist ein kraftiger Schulterzug [258]. Risikofaktoren sind die vaginal-
operative Geburt, Schulterdystokie, Spontangeburt aus Beckenendlage und Makrosomie
[257]. Die Schulterdystokie hat ein 100fach erhdhtes Risiko fur die Entstehung einer
Plexusparese. Die Makrosomie (>4.5 kg) hat ein 14fach erhdhtes Risiko. Bei forceps-
assistierter Geburt ist das Risikoflir die Entstehung einer Plexusparese 9fach erhdht
[259]. In 50-80% der Falle ist eine komplette Spontanheilung nach 6 Monaten zu
erwarten [257, 260].

Klavikulafraktur: Eine Klavikulafraktur muss in der Regel nicht chirurgisch versorgt
werden. Sie kann mit deutlichen Schmerzen einhergehen [261].

Ependymom:

Ependymome sind langsam wachsende Tumore des zentralen Nervensystems, die von
Progenitorzellen der Ependymzellen ausgehen, welche das Ventrikelsystem und den
Spinalkanal auskleiden. In einer retrospektiven Analyse sind Kinder mit einem
Ependymom mit einer héheren Wahrscheinlichkeit per vakuum-assistierter Geburt zur
Welt gekommen (OR=1.74, 95% CI| 1.02-2.96) [262].
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Konsensbasiertes Statement 12.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der direkte Hautkontakt, das Stillen oder die Gabe von Paracetamol sind
effektive Methoden, die Schmerzen bei neonatalen Geburtstraumata zu
reduzieren.

Literatur: [263-265]

Geburtstraumata wie Caput succedaneum, Kephalhdmatome oder Frakturen kénnen mit
Schmerzen einhergehen, daher sollten die Kinder von Seiten der Fachpersonen
hinsichtlich Schmerzen beobachtet werden. Direkter Hautkontakt wie auch Stillen
reduziert das Schmerzempfinden [263, 264]. Paracetamol ist das Schmerzmittel der
ersten Wahl bei Neugeborenen und wird mit 15mg/kg max. alle 6 Stunden in der Regel
rektal verabreicht [265].
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(135) e

13 Dokumentation und juristische Gesichtspunkte

Konsensbasierte Empfehlung 13.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Qualitat der Dokumentation spielt bei medikolegalen
Auseinandersetzungen eine zentrale Rolle, weshalb vaginal-operative
Geburten fur Dritte nachvollziehbar dokumentiert werden sollen.

Literatur: [266]

13.1 Dokumentation

Die Dokumentation vaginal-operativer Geburten erfolgt in einem fur Dritte
nachvollziehbaren, bevorzugt standardisierten, OP-Bericht. Eine gute Dokumentation
des vaginal-operativen Vorgehens dient retrospektiv der Qualitatseinschatzung des
Eingriffes und ist nicht nur bei medikolegalen Auseinandersetzungen wichtig, sondern
dient auch der Information der Gebarenden. Ziel ist es, dass alle am Eingriff beteiligten
Personen kongruente Angaben machen, insbesondere wenn unterschiedliche
Dokumentationssysteme verwendet werden. Ein Debriefing der nach Durchfihrung der
vaginal-operativen  Geburt eingebundenen Personen vor der schriftlichen
Dokumentation kann Transparenz und eine einheitliche Wortwahl im Partogramm sowie
OP-Bericht schaffen.

Empfohlen wird die Darstellung der Voraussetzungen und der Indikation far das vaginal-
operative Vorgehen bzw. den bewussten Ausschluss von Kontraindikationen. Es sollte
dokumentiert sein, dass die Gebarende die Notwendigkeit sowie Dringlichkeit und ggf.
mogliche alternative Vorgehensweisen verstanden hat und der Eingriff nach einer
informierten Zustimmung durchgefuhrt wurde.

Fir die Dokumentation des palpatorischen Héhenstandes soll das System von »De Lee«
verwendet werden, in dem die kndcherne Leitstelle in Bezug auf die Interspinalebene
mit positiven und negativen Zentimeterangaben in Ruhe und in der Wehe beziffert
werden [267].

Falls der Ultraschall sub partu eingesetzt wird, sollen die erhobenen Befunde im OP-
Bericht beschrieben werden.

Die Lagerung der Patientin, die prdoperative maternale Blasenentleerung, eingesetzte
Instrumente und dessen Besonderheiten bei der Anlage sollten erwahnt werden. Im
lickenlos, chronologisch gefihrten Bericht wird empfohlen die Anzahl der
durchgefihrten wehen-synchronen Traktionen (inklusive Probezug), das Tiefertreten
bzw. die Rotation des Kopfes beim Zug, die zeitliche Dauer der Prozedur, die
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verwendete Analgesie/Andsthesie oder medikamentése Wehenunterstlitzung, die
Notwendigkeit einer Episiotomie oder Kristellerunterstitzung und der Dammschutz zu
erwahnen. Ebenso sollte die Entwicklung des kindlichen Kopfes, der Schultern und des
Rumpfes dokumentiert werden. Das Outcome des Kindes (klinische Einschéatzung,
APGAR Werte und der Nabelschnurarterien pH-Wert) sollte neben den in die
Erstversorgung des Neugeborenen eingebundenen Personen dokumentiert werden.
Dies gilt speziell fir die Falle, bei denen zusatzliche versorgende Fachkrafte (ggf. in
zeitlicher Reihenfolge) hinzugezogen werden [37, 268].

Glockenabrisse bei vakuum-assistierten Geburten oder frustrane instrumentelle
Geburtsversuche mit sekundarer Sectio caesarea und aufgetretene
Geburtsverletzungen und deren Versorgung sollten detailliert dokumentiert werden
[68].

Es wird empfohlen die geburtsbedingten maternalen Verletzungen und deren
Versorgung im OP-Bericht zu dokumentieren.

13.2 Juristische Gesichtspunkte

Die forensischen Gesichtspunkte bei vaginal-operativen Geburten konzentrieren sich
auf die arztliche Aufklarungspflicht (siehe Kapitel 4) und mdgliche mitterliche oder
kindliche Komplikationen in Folge des Eingriffes (s.o0.), wobei die Rechtsprechung
immer strengere Anforderungen an die Medizin stellt [269, 270]. Es wird empfohlen mit
der Gebarenden so frih wie mdéglich ein dokumentiertes, informierendes Gespréach zu
suchen, sobald Anzeichen daflir vorliegen, dass eine physiologische vaginale Geburt
sehr unwahrscheinlich wird, welches zeitnah durch die arztliche Aufklarung ergénzt
werden kann. Einige Kliniken fihren bereits im dritten Trimenon im Rahmen der
Geburtsanmeldung ein schriftlich dokumentiertes Informationsgesprach (ber
geburtshilfliche MafRnahmen durch, welches u.a. vaginal-operative Geburten
einschlief3t. Dies ersetzt jedoch nicht die arztliche Aufklarung bei Indikationsstellung
zur vaginal-operativen Geburt. Wenn die Aufklarung im KreiBsaal stattfindet, kann die
Gebarende das Fir und Wider der empfohlenen Behandlung besser abwagen, wenn
keine geburtshilfliche Notfallsituation vorliegt (Einwilligungsfahigkeit der Patientin). Bei
drohender Asphyxie sind eingriffsverzégernde, umfassende arztliche Aufklarungen
kontraindiziert. Bei Behandlungsalternativen gegeniuber dem vaginal-operativen
Vorgehen ohne massive Dringlichkeit mit unterschiedlichen Erfolgschancen und Risiken
fur die Mutter und das Kind (z.B. Verletzungen), sollen diese verstadndlich kommuniziert
werden und die Autonomie der Gebarenden gewahrt werden [67].
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14 Nachbesprechung

Konsensbasiertes Statement 14.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Nachbesprechung des Geburtserlebnisses nach vaginal-operativer
Geburt kann zur psychischen Gesundheit der Frau/Familien beitragen.

Literatur:[271-273]

Konsensbasierte Empfehlung 14.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Nachbesprechung der vaginal-operativen Geburt sollte allen Frauen und
ihren Familien/Begleitpersonen — idealerweise noch wdhrend des stationaren
Aufenthaltes - erméglicht werden.

Literatur: [271-274]

Die Geburt eines Kindes ist ein einschneidendes Erlebnis. Die meisten Frauen und ihre
Familien erleben die Geburt eines Kindes als ein glickliches Ereignis, im besten Fall
als starkende Erfahrung.

Dekel et al. fanden heraus, dass Frauen, nach einer vaginal-operativen Geburt haufiger
von psychischem Stress berichten als Frauen, die keine operative Geburt erfahren
haben. Geburtshilfliche Interventionen waren in dieser Studie mit einer hdheren Rate
an starker Miudigkeit, Symptomen von Zwangsstdérungen, Angstzustanden, Ablehnung
und post-traumatischen Belastungsstérungen (PTBS) assoziiert. Dies ist unter anderem
besorgniserregend, da PTBS die Beziehung von Mutter und Kind belasten kénnen [275,
276]. Die Autorinnen und Autoren empfehlen, gerade bei Frauen mit Risikofaktoren fir
psychische Erkrankungen, praventive Malnahmen nach der Geburt zu ergreifen, um die
mogliche psychologische Belastung frihzeitig zu erkennen.

Eine Kohortenstudie aus Norwegen mit 55.814 Frauen ging der Frage nach, welchen
Einfluss der Geburtsmodus auf die mentale Gesundheit von Frauen nach der Geburt
eines Kindes hat. Diese wurde in der 30. SSW und sechs Monate nach der Geburt mittels
eines Screeninginstruments (SCL-8) auf Angstzustande und Depression beurteilt. Die
Autorinnen und Autoren konnten im Vergleich zum Stresslevel in der 30.
Schwangerschaftswoche keinen Zusammenhang zwischen einer vaginal-operativen
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Geburt und einer héheren Rate an emotionalem Stress feststellen. Allerdings bestand
ein  Zusammenhang zwischen erhdhter psychischer Belastung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt (OR 14.09, 95% CI 12.77-15.55) [237].

Uber Fragebdgen, die drei Monate postpartal versandt wurden, konnten Rowlands &
Redshaw zeigen, dass Frauen, die eine forceps-assistierte Geburt erfahren hatten nach
drei Monaten unter Flashbacks der Geburt (11%) und Konzentrationsschwierigkeiten
(15%) - beides Symptome fir PTBS - litten. Einen Monat postpartal gab die gleiche
Gruppe haufiger Symptome einer Depression (11%), Angstzustande (17%) und mind. 1
Symptom einer PTBS (24%) an, als Frauen, die keine forceps-assistierte Geburt erlebt
hatten. Die Unterschiede wurden damit erklart, dass Frauen, die eine forceps-assistierte
Geburt erleben haufig bereits unter der Geburt groRe Angst und Unsicherheit versplren
sowie Kontrollverlust empfinden. Fehlende Folgeuntersuchungen bzw. -gesprdche von
Seiten des geburtshilflichen Fachpersonals in Kombination mit weiteren individuellen
Faktoren kénnen dazu beitragen, die psychische Belastung postpartal zu verstarken.
43% der Frauen, die nicht mit geburtshilflichem Fachpersonal Gber ihre Erfahrungen bei
einer forceps-assistierten Geburt gesprochen hatten, hatten dies laut Rowlands &
Redshaw gerne getan [236].

Mehrere Leitlinien zur Routineversorgung im Wochenbett empfehlen, dass Frauen und
ihre Familien nach ihrem Geburtserleben gefragt werden, vorzugsweise von
geburtshilflichem Fachpersonal, welches die Geburt begleitet hat [271-274]. Diese
Empfehlung steht unabhdngig vom Geburtsmodus.

Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2015, welches sieben Studien einschloss, kam zu
dem Schluss, dass Frauen, die eine belastende Geburt erlebt hatten, tendenziell
weniger PTBS-Symptome drei Monate postpartal zeigten, wenn sie an
Nachbesprechungen der Geburt teilnahmen (MD -1.29; Cl 95% -2.47 bis -0.11). Einen
Monat nach der Geburt war das Auftreten von Angstzustanden in der Gruppe der Frauen,
die die Geburt nachbesprechen konnten, signifikant geringer als bei Frauen, die die
Geburt nicht nachbesprochen hatten. Drei Monate postpartal war dieser Effekt nicht
mehr nachweisbar, was jedoch nicht bedeutet diesem Sachverhalt keine Bedeutung
zuzumessen, denn die Schwere eines psychischen Traumas konnte in dieser Studie bei
Frauen mit Nachbesprechung der Geburt innerhalb von drei Monaten postpartal besser
verarbeitet werden [277]. Fir umfangreiche Aussagen zu diesem Thema besteht
dringender Forschungsbedarf.

Aus Studien zum Geburtserleben wissen wir, dass die vaginal-operative Geburt auch
als ein starkendes, positives Erlebnis unter der Voraussetzung wahrgenommen werden
kann, dass die Entscheidung und Durchfihrung in Absprache mit der Gebarenden
geschieht [278]. Dennoch hat die vaginal-operative Geburt das Potential zur
Traumatisierung und lasst viele Frauen unzufrieden mit ihrem Geburtserlebnis zurlick
[279]. Das Angebot der Aufarbeitung und Nachbesprechung ist daher wichtig.

Damit eine vaginal-operative Geburt als positiv erlebt werden kann, empfiehlt Litje sich
die 5 Dimensionen einer gewaltlosen Geburt, namlich die der Erlaubnis, des Erklarens,
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der Empathie, der Ethik und der Entschuldigung bewusst zu machen und danach zu
handeln [280].
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15 Training und Simulation

Konsensbasiertes Statement 15.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schulung und Training in der Durchfihrung der vaginal-operativen Geburt
bilden die Grundlage fur eine grolitmoégliche feto-maternale Sicherheit.

Literatur: [5, 281]

Konsensbasiertes Statement 15.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die geringe Anzahl forceps-assistierter Geburten unterstreicht die
Notwendigkeit der Simulation und Ubung dieser Methode am Phantom fiir eine
sichere Anwendung in der Praxis.

Literatur: [282-284]

Die feto-maternale Sicherheit und Qualitat in der Durchfiihrung einer vaginal-operativen
Geburt hangt unmittelbar von der Erfahrung und den Kenntnissen der durchfihrenden
Personen ab, weshalb der Schulung und dem Training eine zentrale Bedeutung zukommt
[285]. Bei einem ansteigenden Trend der Kaiserschnittrate Uber die Jahre nahm die
Rate an vaginal-operativen Geburten ab [9, 286]. Der Anteil an forceps-assistierten
Geburten ist in den letzten 20 Jahren stetig zurickgegangen, wahrend der relative
Anteil an vakuum-assistierten Geburten anstieg [282, 283]. Umfragen zeigen eine
geringere Sicherheit der Geburtshelferinnen und -helfer in der Durchfihrung der
vaginal-operativen Geburt [5, 281]. Ziel des Trainings vaginal-operativer Methoden ist
es, geburtshilflich tatige Arztinnen und Arzte in die Lage zu versetzen, in indizierten
Fallen eine vaginal-operative Geburt fachkompetent und sicher durchzuflihren [287].
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15.1 Aktuelle Lage der Weiterbildungscurricula

Konsensbasiertes Statement 15.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt keine evidenzbasierten Mindestzahlen, die die Befahigung zur
eigenstandigen fachgerechten Durchfliihrung einer vaginal-operativen Geburt
festlegen.

Literatur:

In den USA verlangen die Anforderungen des Accreditation Council for Graduate
Medical Education von 2021 fiar die Weiterbildung in der Frauenheilkunde, dass
mindestens 15 vaginal-operative Geburten wahrend der facharztlichen Weiterbildung
durchgefihrt werden [288, 289]. In GrolRbritannien orientiert man sich nicht an
Mindestzahlen fir unterschiedliche Prozeduren, die wahrend der Weiterbildungszeit zu
erlernen sind, sondern an der Vollendung einer objektiven Beurteilung der Kompetenz
der Auszubildenden (OSATS-Programm (objective structured assessment of technical
skills)). Bis zur Zertifizierung durch OSATS missen die Weiterzubildenden im Dienst
immer von einer durch OSATS zertifizierten Fachperson beaufsichtigt werden [37]. Im
Vergleich dazu werden in Deutschland mindestens 25 geburtshilfliche Operationen
(inklusive Kaiserschnitte) fur die Weiterbildung zur Frauenéarztin bzw. zum Frauenarzt
verlangt [290]. Das Schweizer Institut far arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF)
fordert die Ubernahme von 40 Geburtskomplikationen sowie Komplikationen postpartum
fir die facharztliche Reife [291]. Die Osterreichische Gesellschaft fiir Gynékologie und
Geburtshilfe (OEGGG) und die Osterreichische Arztekammer (OAK) erachten eine
Anzahl von 10 vakuum-assistierten Geburten fur die facharztliche Reife als erforderlich
[292]. In einer nationalen Umfrage konnte gezeigt werden, dass die deutschen
Geburtshelferinnen und Geburtshelfer die vakuum-assistierte gegenuber der forceps-
assistierten Geburt aufgrund der mangelnden Selbstkompetenz und Ausbildung
bevorzugen [5]. Mit zunehmender Anzahl von Geburten und fortschreitender Ausbildung
vermitteln aktuelle Ausbildungsprogramme in Deutschland Selbstkompetenz fur
vakuum-assistierte Geburten, jedoch nicht fur die Zangengeburten. Die Anzahl der
Geburten pro Jahr in den geburtshilflichen Kliniken sowie das Level des
Perinatalzentrums tragen nicht selbstverstandlich zu einer besseren Ausbildung in
Methoden der vaginal-operativen Geburt bei. Eine Umfrage unter deutschen
Geburtshelferinnen und Geburtshelfern ergab den Wunsch nach einer verbesserten
Ausbildung, um ihre Handfertigkeiten zu optimiert [5]. Ahnliche Daten zeigten eine
italienische [293] und amerikanische Umfrage [281]. Die Ausbildungslage der forceps-
assistierten Geburt ist davon im Besonderen betroffen [284].
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15.2 Training und Simulation

Konsensbasiertes Statement 15.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Neben dem Lernen am klinischen Fallbeispiel bietet die Integration von video-
hands-on- und simulationsbasierten Kursen die Chance, die Ausbildung im
Kontext vaginal-operativer Geburten zu verbessern.

Literatur: [294, 295]

Es existieren verschiedene lokale und nationale Konzepte und Kurrikula zur Ubung,
Uberprifung und Qualitatskontrolle der vaginal-operativen Geburt.

Das Trainingskonzept "Learning-by-Doing-Modell" oder "See one, do one-approach”
unter Aufsicht ist die traditionelle Ausbildungsmethode der Medizin. Sie stellt eine
anerkannte Ausbildungsmethode dar [83]. Dieser Ansatz scheint jedoch bei vaginal-
operativen Geburten mit Einschrankungen verbunden zu sein, da das Lernen unter
Stresssituationen die Wirksamkeit des Lehr- und Lernprozesses beeinflusst [296, 297].
Akute Situationen schranken die Zeitspanne ein, um taktile Trainings durchzufihren
oder die Praxis zu uberdenken und zu modifizieren. Daher wurden theorie-, modell- und
simulationsbasierte Trainingsmodule entwickelt [148, 294, 298]. Allerdings sind die
meisten Studien aufgrund ihrer monozentrischen Natur, kleinen Probandenzahlen und
weniger patientenorientierten Outcomes von limitierter klinischen Bedeutung [298].

In  einer prospektiv randomisierten Studie flUhrte ein »hands-on« basiertes
Trainingsprogramm zur Durchfihrung von vaginal-operativen Geburten zu einer
vergleichbaren sofortigen Verbesserung der klinischen Fertigkeiten im Vergleich zu
einem theoriebasierten Trainingsprogramm. Das »hands-on« basierte
Trainingsprogramm war bei der Uberprifung eines langerfristigen Lerneffektes (4 — 8
Wochen) dem theoriebasierten Kurs tUberlegen [299].

Durch die Integration eines High-Fidelity-Simulationstrainings fir forceps-assistierte
Geburten konnte eine Verringerung der schweren Dammrisse um 26% (OR 0,74; p-
Wert=0,02) erreicht werden [295].

In einer dhnlichen Arbeit verbesserte das Simulationstraining das Selbstvertrauen und
die Fahigkeiten der Teilnehmenden [300]. In einem direkten Vergleich war das Hands-
on Training der Videodemonstration sowohl kurz- als auch langerfristig Uberlegen
[294].

Ein konkreteres und streng kontrolliertes Ausbildungskonzept mit einheitlichen und
objektiven Einteilungen wurde durch Aldo Vacca vorgeschlagen. Wie in Tabelle 13
dargestellt wird, werden Geburtshelferinnen und Geburtshelfer in Abhangigkeit ihrer
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Erfahrung mit vaginalen Geburten, der Teilnahme an Simulationsibungen und der
Durchfihrung vakuum-assistierter Geburten unter Anleitung in Erfahrungsgrade
eingeteilt und somit auch in ihrer Handlung systematisch befahigt [91]. Eine Evaluation
dieser Methode zur Verbesserung der Weiterbildung und somit des materno-fetalen
Outcomes existiert jedoch nicht.

Tabelle 13: Erfahrungsgrade in der Durchfilhrung von vaginal-operativen Geburten
(VOG) nach Aldo Vacca [91]

Anfangergrad Ausbildungsgrad

(Grad B)

Qualifikationsgrad
(Grad A)

(Grad C)

Auszubildender hat
Erfahrung im Umgang
mit vaginalen Geburten
und deren haufigen
Problemen.

Auszubildender hat
einen strukturierten
Kurs in VOG absolviert,
der praktischen
Ubungen an

Auszubildender hat die
Kompetenzstufe C
erreicht.

Auszubildender erhalt
eine Einweisung in
mindestens 5-10 VOGs
mit mittlerem Risiko
unter Aufsicht eines
qualifizierten Ausbilders.

Auszubildender fihrt ein

Auszubildender hat die
Kompetenzstufe B
erreicht.

Auszubildender kann
nach Ermessen eines
qualifizierten Ausbilders
alle Arten von klinisch
indizierten VOGs
durchfihren.

Auszubildender ist an

Simulationsmodellen

beinhaltet. Protokoll Uber alle

durchgefihrten VOGs.

der Betreuung von
Trainees. der Level C
e Auszubildender erhalt und B beteiligt.
eine Anleitung bei
mindestens 5-10
risikoarmen VOGs unter
Aufsicht eines
qualifizierten
Weiterbilders.

. Der qualifizierte
Weiterbilder fihrt ein
Protokoll Gber alle
durchgefiihrten VOGs.

Auszubildender fihrt ein
Protokoll tuber alle
durchgefiihrten VOGs.

Bei allen Vorzigen, die ein Schulungsprogramm oben skizzierter Qualitdt erméglichen
kann, muss darauf hingewiesen werden, dass bisher keine direkten Vergleiche zwischen
Hands-On- und simulationsbasierten Trainingsprogrammen durchgefihrt wurden.

15.3 Mogliche Kontrolle von Qualitatsparametern
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Konsensbasiertes Statement 15.S5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Erhebung und Reflexion von Qualitadtsparametern ermdglichen auf
organisatorischer Ebene das Erkennen von Fehlerquellen und das Einleiten
von gegensteuernden MaRnahmen.

Literatur: [301, 302]

Der vaginale Tastbefund und die korrekte Positionierung der Saugglocke auf dem
Flexionspunkt ist der Schlissel flr eine erfolgreiche vakuum-assistierte Geburt. In einer
britischen Studie wurde hierfar die Position der vakuumbedingten Geburtsgeschwulst
als Marker fir die korrekte Positionierung der Saugglocke genutzt. Es wurde
festgestellt, dass die Saugglocke in 40% aller fehlgeschlagenen vakuum-assistierten
Geburten suboptimal platziert war. Die Mehrheit (63%) dieser fehlerhaften
Positionierungen der Glocke waren parietale Anlagen. Bei frustranen vaginal-operativen
Geburtsversuchen waren eine hohe Leitstelle, signifikantes Caput succedaneum und
Fehleinstellungen (z.B. occiput-transverse oder occiput-posteriore Positionen)
signifikant haufige Befunde [303].

Eine weitere Studie zeigte das Potential statistischer Prozesskontrolldiagramme zur
Uberpriifung der Erfolgsrate der vakuum-assistierten Geburten. Ausgehend von einer
bei 22% festgelegten, akzeptablen Misserfolgsrate der vakuum-assistierten Geburt,
wurde - um potenzielle Ausreiler so schnell wie mdglich zu erkennen - beschlossen,
die Warngrenze auf die 90%- und die Aktionsgrenze auf die 95%-Konfidenzstufe
festzulegen. Dadurch kdnnen systematische Handlungsfehler erkannt und aufgearbeitet
werden [301].

In  einer retrospektiven Kohortenstudie konnte durch die Einfihrung von
standardisierten Geburtschecklisten, Verletzungsgrafiken und Videoaufnahmen die
Inzidenz von Geburtsverletzungen durch eine Sensibilisierung fir das eigene
geburtshilfliche Handeln - auch wenn nicht signifikant - reduziert werden [302].
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