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Präambel 
 

Diese Empfehlungen wurden nach Überarbeitung der seit 2008 gültigen Stufe-1-

Leitlinie von einem Autorengremium der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 

und Geburtshilfe (DGGG) erstellt (siehe Namensliste). Sie sollen Basis und 

Rückhalt für die indikationsgerechte Entscheidung zur vaginal-operativen Entbin-

dung und deren Durchführung sein. Es ist nicht beabsichtigt, starre Vorgaben zur 

vaginal-operativen Entbindung zu geben, sondern den Korridor aufzuzeigen, in-

nerhalb dessen das Handeln des Geburtshelfers dem derzeitigen Stand der Wis-

senschaft und der „guten klinischen Praxis“ entspricht. Die Empfehlungen wurden 

mit der Zielvorstellung erarbeitet, die Voraussetzungen für die instrumentelle 

Entbindung ohne fetale Risikosteigerung zu verbessern und sind unter Berück-

sichtigung individueller Bedürfnisse der Patientinnen und den Erfahrungen der 

ärztlichen Fachpersonen anzuwenden. Die „Cochrane Library“, das „Cochrane 

Controlled Trial Register Issue“ und die darin aufgeführten systematischen Re-

views wurden, neben der Suche in Medline 2008-2011 nach relevanten Studien, 

zur Erarbeitung der Leitlinie herangezogen. 
 

Eine komplette Überarbeitung ist in zwei Jahren bzw. Aktualisierung von Teilbe-

reichen halbjährlich vorgesehen. 
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Ziel 

 

Die instrumentelle Entbindung wird zur Beseitigung einer akuten fetalen Bedro-

hung, eines Geburtsstillstandes oder aus mütterlicher Indikation in der Austrei-

bungsperiode indiziert. 

 

Indikationen, Voraussetzungen und Kontraindikationen der vaginal-operativen 

Entbindung beruhen auf klinischen Erfahrungen sowie auf Empfehlungen bzw. 

Leitlinien von Expertenkomitees (1,15,27).  

 

Vorbedingungen 

 

Dem Operationsbeginn geht eine Befunderhebung voraus, bei der folgende Vo-

raussetzungen erfüllt sein bzw. Parameter kontrolliert werden sollten: 

 

Befunderhebung  

 Vollständige Eröffnung des Muttermundes, 

 Höhenstand des Kopfes in Beckenmitte /auf Beckenboden,  

 Haltung und Einstellung,  

 Blasensprung, 

 Ausschluss eines Kopf-Becken-Missverhältnisses, 

 Leere Harnblase, 

 Adäquate Analgesie /Anästhesie. 

 

Information der Schwangeren 

Information über Ablauf und mündliches Einverständnis der Schwangeren. 

 

Indikation 

 

Bei der Indikationsstellung sollte  

 die medizinische und geburtshilfliche Anamnese beachtet werden.  

 eine rechtzeitige Information von Ärzten/Fachärzten erfolgen, die für die 

Erstversorgung des Kindes verantwortlich sind.  

 Vorsorge getroffen werden für die Durchführung einer eventuell erforder-

lichen Sektio. 

 

Die Durchführung einer operativen Entbindung kann maternal, fetal oder kombi-

niert indiziert sein.  

 

 fetale Indikation        

Pathologisches CTG, Fetale Hypoxämie,  Fetale Azidose 

 

 maternale Indikation      

Erschöpfung der Mutter, Kontraindikation zum Mitpressen: Kardi-

opulmonale, zerebrovaskuläre Erkrankungen 

 

 kombinierte Indikation  ( „Geburtsstillstand“ )     
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Protrahierte Austreibungsperiode mit/ohne Haltungs-, Einstellungs-

anomalie        

 

Relative Kontraindikationen  
 

  Von einer Vakuumextraktion <34 Schwangerschaftswochen wird 

wegen eines erhöhten Risikos für Kephalhämatome, intrakranielle Blutun-

gen und Neugeborenen-Ikterus von Expertenkomitees abgeraten (27). 

 Die Sicherheit einer Vakuumextraktion zwischen 34 +0 und 36 +0 SSW 

ist unklar und sollte mit Vorsicht eingesetzt werden (27). 

 Bekannte fetale Koagulopathie (z.B. Alloimmunthrombozytopenie), 

bekannte fetale Mineralisationsstörung (z.B. Osteogenesis imperfecta) (1, 

27). 

 

Klinische Diagnostik des Höhenstandes 
 

Für die vaginal-operative Entbindung sind eine möglichst exakte Höhenstandsbe-

stimmung, die Erkennung einer noch ausstehenden geburtsmechanischen Adapta-

tion und die Einschätzung der Möglichkeit einer operativen Korrektur von we-

sentlicher Bedeutung (1). Entscheidend für die Höhenstandsdiagnostik ist das 

Verhältnis des geburtsmechanisch wirksamen Umfanges des Kopfes (Durchtritts-

planum) zu den Beckenebenen. Während das Durchtrittsplanum mittels vaginaler 

Untersuchung nicht bestimmbar ist, kann die Leitstelle durch Angabe von Zenti-

metern oberhalb (-) bzw. unterhalb der Interspinallinie (+) palpatorisch approxi-

mativ verfolgt werden. Diese Einteilung nach de Lee geht von der Interspinalebe-

ne als 0-Ebene aus und ermöglicht die Höhenstandsbestimmung von Leitstelle 

und Durchtrittsplanum. Es wird von der Beurteilung des Höhenstandes der Leit-

stelle ausgegangen und auf den Höhenstand des Durchtrittsplanums in Beckenein-

gang (BE) oder Beckenmitte (BM) geschlossen.  

Dieses Vorgehen ist möglich, weil bei Hinterhauptshaltung der Abstand von der 

kleinen Fontanelle bis zum geburtsmechanisch wirksamen Planum suboccipito-

bregmaticum 4 cm beträgt. Bei Deflexionshaltungen ist zu berücksichtigen, dass 

sich das Durchtrittsplanum mehr als 4 cm oberhalb der Leitstelle befindet. Auch 

bei Veränderungen der Kopfform durch eine stärkere Konfiguration kann das 

Durchtrittsplanum weiter als 4 cm von der knöchernen Leitstelle entfernt sein. 

Das ist deswegen so wichtig, weil folgenschwere Fehleinschätzungen des Höhen-

standes unbedingt zu vermeiden sind (32).  

 

Kopf in Beckenmitte (BM) 

 

Der Kopf ist dann in der Beckenmittenposition, wenn das Durchtrittplanum den 

Beckeneingang an der engsten Stelle in Höhe der Conjugata vera obstetrica pas-

siert hat. Bei Hinterhauptshaltung (HiHH) des Kopfes beginnt die Beckenmit-

tenposition, wenn das Hinterhaupt vollständig in das Becken eingetreten ist, d.h. 

wenn die knöcherne Leitstelle die Interspinalebene erreicht hat. Die BM-Position 

endet, wenn die Leitstelle auf dem BB (+4) steht. Bei Deflexionshaltungen ist 

der Kopf in BM, wenn die knöcherne Leitstelle +2 erreicht hat. 

Bei einem Höhenstand des Kopfes in Beckenmitte ist in der Regel auch die Rota-

tion noch nicht vollendet und stellt entsprechende Anforderungen an den geburts-
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hilflichen Operateur. Um den Schwierigkeitsgrad der Operation nachvollziehbar 

zu dokumentieren wird empfohlen, eine Standard-Klassifikation der vaginal-

operativen Entbindungen zu nutzen (27). Mit dieser Klassifikation wird die Ent-

bindung entsprechend Höhenstand und Rotation des Kopfes definiert. 

 

Kopf auf Beckenboden /in Beckenausgang 

 

Der Kopf steht auf Beckenboden, wenn die knöcherne Leitstelle den Beckenbo-

den (+4) erreicht hat. Bei der inneren Untersuchung sind die Spinae und die 

Kreuzbeinhöhle nicht mehr zu tasten. Dieser Höhenstand ist von außen durch die 

Handgriffe nach Schwarzenbach oder de Lee zu diagnostizieren. Der Kopf ist in 

der Tiefe zu sehen und die Pfeilnaht ist in den meisten Fällen ausrotiert oder 

weicht nur geringfügig vom geraden Durchmesser ab (Ausnahme: Tiefer Quer-

stand). Tritt der Kopf in den Introitus und bleibt er auch in der Wehenpause sicht-

bar (Einschneiden des Kopfes), so erreicht das Durchtrittsplanum in der letzten 

Phase des Austrittsmechanismus (Durchschneiden des Kopfes) den Bereich der 

Beckenausgangsebene. Gelingt die spontane Entwicklung des kindlichen Kopfes 

in dieser Situation nicht, wird die operative Entbindung von dieser Position als 

Beckenausgangs-VE oder Beckenausgangs-Zange bezeichnet. Die operative 

Entbindung von Beckenausgang hat vor allem unterstützende Funktion bei Er-

schöpfung der Mutter. 

 

Tab 1:  Vaginal-operative Entbindung und Höhenstand 

 

Beckeneingang:  Leitstelle - 4 bis 0: 

 Kontraindikation für vaginal-operative Entbindung  

 

Beckenmitte:  Leitstelle 0 bis < +2  

Vaginal-operative Entbindung indiziert bei:  

 Vorderer Hinterhauptshaltung  

 

Beckenmitte:  Leitstelle +2 bis < +4  

Vaginal-operative Entbindung indiziert bei: 

 Vorderer oder hinterer Hinterhauptshaltung 

 Deflexionshaltung  

 

Beckenboden / Beckenausgang:   

Leitstelle +4 oder sichtbar 

Vaginal-operative Entbindung indiziert bei: 

 Vorderer oder hinterer Hinterhauptshaltung 

 Deflexionshaltung  

 Tiefem Querstand 

 

Additive Risikofaktoren bei vaginal-operativer Entbindung mit erschwerter 

Entwicklung des Kopfes sind:  

 Höhenstand über +2 

 Okzipito-posteriore Einstellung  

 Abweichung der Pfeilnaht von der okzipito-anterioren Position um  > 45°  
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(Klassifikation der vaginal-operativen Entbindungen (1,27) 

 

Bedeutung der Ultraschalluntersuchung 

 

Für das Anlegen der Instrumente und der Zugrichtung ist die exakte Beurteilung 

der Stellung des Rückens, der Haltung (Deflexionshaltung!) und der Einstellung 

des Kopfes erforderlich. Wenn dies durch die digitale Untersuchung nicht zuver-

lässig möglich ist, sollte vor dem Eingriff eine Ultraschalluntersuchung erfolgen, 

um einen exakten Befund erheben zu können. Durch die Darstellung der Orbita, 

des Kleinhirns und des Rückens ist eine zuverlässige Beurteilung möglich.  

Es gibt Hinweise, dass die Sonografie hilfreich in der Höhenstandsdiagnostik ein-

gesetzt werden kann. Wie die sonografische Höhenstandsdiagnostik (14,18) die 

Indikationsstellung zur instrumentellen Entbindung klinisch beeinflussen wird,  

muss anhand von prospektiven Untersuchungen evaluiert werden. 

 

Klassifikation, Durchführung und Dokumentation 
 

Aus der Klassifikation der vaginal-operativen Entbindungen ergibt sich für die 

geburtshilfliche Praxis eine Einteilung in Operationen mit guten Voraussetzungen 

für eine problemlose Entwicklung des Kindes und in Operationen mit erhöhtem 

Risiko für eine erschwerte Entwicklung.  

Die vaginal-operativen Entbindungen von Beckenboden und aus der unteren Be-

ckenmitten-Position (bei okzipito-anteriorer Position und Rotation <45 Grad) stel-

len die große Mehrzahl der instrumentellen Entbindungen dar und weisen die ge-

ringste Gefährdung für die Mutter und das Kind auf. Ein kindliches Schätzgewicht 

unter 4500 g und ein Tiefertreten des Kopfes beim aktiven Mitschieben erleich-

tern eine prospektive Erfolgsaussage für die problemlose Entwicklung des Kindes. 

Bei einem Höhenstand des Kopfes oberhalb von BB ist die geburtsmechanische 

Adaptation in Form der Haltungs- und Einstellungsveränderungen selten abge-

schlossen, insbesondere bei einem Höhenstand der Leitstelle oberhalb +2. Die 

instrumentelle Entwicklung des Kopfes hat über das Anlegen des Instrumentes die 

raumsparende Adaptation herbeizuführen, um die mechanischen Belastungen des 

Kindes gering zu halten. Nach dem Anlegen des Instruments ist nach den ersten 

Traktionen die Entscheidung zu treffen, ob die operative Entbindung ohne wesent-

liche Gefährdung des Kindes und der Mutter möglich ist und fortgeführt werden 

kann. Die Dauer der Vakuumapplikation (5 bzw. 10 Minuten) weist einen Zu-

sammenhang zur Häufigkeit von Kephalhämatomen (6) und zu Lazerationen der 

Kopfhaut (30) auf. Folgt der Kopf dem Zug nicht, lässt die VE-Traktion nicht die 

Tendenz zur Beugung und Drehung des Kopfes erkennen oder gelingt die Rotati-

on mit der Zange nicht leicht, so ist der Versuch einer instrumentellen Entbindung 

abzubrechen und die Sectio caesarea unverzüglich durchzuführen (15). Wegen des 

Schwierigkeitsgrades und der Gefährlichkeit der operativen Entbindung bei einem 

Höhenstand der Leitstelle oberhalb +2 oder bei einer Abweichung der Pfeilnaht 

von der okzipito-anterioren Position über 45° und bei okzipito-posteriorer Einstel-

lung muss bei solchen Eingriffen ein erfahrener, in der Methode ausgebildeter und 

trainierter Facharzt zugegen sein. Unverzichtbar ist die Dokumentation des 

präoperativen Befundes und ein nachvollziehbarer Operationsbericht, der Anga-

ben über die Indikation, die Anästhesie, den Höhenstand (knöcherne Leitstelle zur 
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Interspinalebene in cm), die Rotation der Pfeilnaht, Haltung und Einstellung des 

kindlichen Kopfes, die durchgeführten Traktionen und die Zeit bis zur Entwick-

lung des Kindes sowie aufgetretene Verletzungen enthält.   

 

Wahl des Instrumentes 

 

Prinzipiell gelten für Vakuum und Forzeps dieselben Indikationen. Der Erfolg 

vaginal-operativer Entbindungen aus BM wird vor allem von der Indikationsstel-

lung und dem Zustand des Kindes bei Operationsbeginn abhängen. Forzeps und 

Vakuumextraktor sind akzeptable und sichere Instrumente für die vaginal-

operative Entbindung. Es ist wichtig, die verschiedenen Vor- und Nachteile der 

einzelnen Instrumente zu kennen, um in der klinischen Entscheidung die optimale  

Wal zu treffen und eine vaginale Geburt mit einem Minimum an Geburtsverlet-

zungen bei der Mutter und dem Kind zu erreichen (26). 

 

Vor-/ Nachteile Forzeps vs. Vakuumextraktion (26) 

 

Vakuumextraktion  Höhere Rate nicht erfolgreich beendeter  

Operationen, (RR) 0.65, 95% (CI) 0.45 -0.94), Trend 

zu höherer Rate an Kephalhämatomen  

Forzeps Höhere Rate von Allgemeinanästhesien, von Verlet-

zungen an Vagina und Perineum, höhere Rate an 

Flatusinkontinenz, Trend zu höherer Sektiorate nach 

erfolglosem Forzeps, höhere Rate an fazialen Ver-

letzungen (RR 5.10, 95% CI 1.12 - 23.25) 

Kein Unterschied  zur Rate an Schulterdystokie, zum maternalen post-

partalen Blutverlust, perinealen Schmerzen am Tag 

4 pp, zu den pH- und (tiefen) Apgar-Werten, 

Skalpverletzungen, Frakturen, Hyperbilirubinämie, 

zur Verlegung auf die neonatale Intensivstation, 

schwere neonatale Morbidität wie hypoxisch ischä-

mische Enzephalopathie oder Mortalität  
 

Vor- /Nachteile Metallglocke vs. Silikongummi-Glocke (26) 

 

Silikongummi-Glocke Höhere Rate nicht erfolgreich beendeter Operatio-

nen, insbesondere bei okzipito-posteriorer Einstel-

lung (hintere HiHH, Deflexionshaltungen), bei 

transverser Einstellung und bei schwierigen okzi-

pito-anterioren Einstellungen (Beckenmitten-

Positionen mit nicht abgeschlossener Rotation) 

Metallglocke  Höhere Rate von neonatalen Skalp-Verletzungen 

und Kephalhämatomen 

 

Kein Unterschied:  zur Rate perinealer Verletzungen, Rate an Episioto-

mien, tiefen Apgar- oder pH-Werten, Hyperbilirubi-

nämie, zur Verlegung auf die neonatale Intensivsta-

tion  
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Vor- /Nachteile Handvakuum vs. Vakuumextraktion (26) 

Handvakuum (Kiwi)  Höhere Rate nicht erfolgreich beendeter Operatio-

nen, geringere Rate an Hyperbilirubinämien 

 

Aus diesen Ergebnissen kann nicht der  Schluss gezogen werden, dass ein Instru-

ment dem anderen überlegen ist. Zusammengefasst ergibt sich folgende Aussage 

zu Vor- und Nachteilen der einzelnen Instrumente: Der Forzeps scheint am effek-

tivsten für die Geburtsbeendigung zu sein, allerdings mit dem Risiko häufigerer 

Geburtswegsverletzungen. Diese Verletzungen sind bei Anwendung der Vaku-

umextraktion mit der Matallglocke seltener, aber gleichzeitig erhöht sich das Risi-

ko für Kephalhämatome und Skalpverletzungen, während mit der weichen Glocke 

das Risiko für kindliche Verletzungen sinkt, bei ansteigender Rate nicht erfolg-

reich beendeter Operationen.  

Als Schlussfolgerung des Cochrane-Reviews von 2010 (26) wird die Vakuumex-

traktion mit der weichen Glocke in „klinisch eindeutigen Situationen“ (Höhen-

stand Beckenboden und okzipito-anteriore Einstellung) empfohlen, um die Rate 

an Skalpverletzungen und Kephalhämatomen zu reduzieren. Bei okzipito-

posterioren oder okzipito-lateralen Einstellungen wird der Metallglocke der Vor-

zug gegeben. Für die einfach zu handhabenden Saugglocken zum Einmalgebrauch 

(Kiwi Omnicup) wurden in prospektiv randomisierten Studien eine leicht erhöhte 

Rate nicht erfolgreich beendeter Operationen und weniger Hyperbilirubinämien 

gegenüber der herkömmlichen Technik gefunden (2,12). Die Erfolgsaussicht 

selbst für Extraktionen aus Beckenmitte wird wie bei der konventionellen Vaku-

umtechnik von der Art der Saugglocke und ihrem Öffnungsdurchmesser, vom 

adäquaten Anlegen und der Zugrichtung bestimmt.  

Für die vaginal-operative Entbindung wird die Vakuumextraktion nach den Er-

gebnissen des Cochrane-Reviews als Methode der Wahl empfohlen, wenn keine 

klare klinische Indikation für ein spezifisches Instrument besteht (26). Entschei-

dend für die Auswahl des geeigneten Instruments in der gegebenen geburtshilfli-

chen Situation ist die Erfahrung des Operateurs (27).  

 

 

Von begrenzter oder inkonsistenter wissenschaftlicher Evidenz  sind folgende 

Empfehlungen (4,6,27,29,31): 

 

 Eine signifikante Verkürzung der Vakuumextraktionsdauer konnte bei ra-

schem Aufbau des Vakuums gegenüber einem langsamen Aufbau in einer 

Studie mit einer Fallzahl von 94 Patientinnen nachgwiesen werden, ohne 

dass ein Unterschied zum  Abreissen der Glocke, Anzahl der Traktionen, 

Ausmass perinealer Verletzungen und Skalpverletzungen auftrat (29). 

 Vaginal-operative Entbindungen aus Beckenmitte mit einem Höhenstand 

oberhalb +2 sollten nur bei hoher Erfolgsaussicht durch einen in der Me-

thode ausgebildeten und trainierten Geburtshelfer ausgeführt werden (15, 

27). 

 Die Dauer der Vakuumaplikation beeinflusst die Häufigkeit von Kephal-

hämatomen, daher ist diese Zeit vom Operateur schon bei Einschätzung 

der Durchführbarkeit zu berücksichtigen (6). 
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 Die Voraussetzungen für eine VE sind nach Abreißen der Glocke zu über-

prüfen (Fehlbeurteilung?) und es ist ein Wechsel der Entbindungsmethode 

zu empfehlen  (27). 

 Die Inzidenz von intrakraniellen Blutungen ist bei Neugeborenen, die 

durch Sektio nach fehlgeschlagener instrumenteller Entbindung geboren 

wurden, am höchsten. Das trifft auch für die sukzessive Kombination von 

Vakuumextraktion und Forzeps zu, so dass eine vaginal-operative Entbin-

dung bei sehr niedriger Erfolgsaussicht nicht indiziert werden sollte (4,11, 

31). 

 Der ‘Entbindungsversuch im Operationssaal in Sektiobereitschaft‘ - ange-

nommen wird ein höheres Risiko für die erschwerte Entwicklung des Kin-

des - sollte die Ausnahme darstellen und setzt voraus, dass die Patientin 

über das höhere Risiko des Kindes orientiert ist. Bei fetaler Indikation ist 

zu beachten, dass es wegen des Transfers in den Operationsraum zu einer 

Verdoppelung der Entscheidungs-Entbindungszeit – erreichbare 15 Minu-

ten verlängerten sich auf 30 (24) –  kommen kann. 

 

Inzidenz 

 

Die Rate an vaginal-operativen Entbindungen hat insgesamt abgenommen und 

liegt in Deutschland bei ca. 6%. Die Entscheidung „Zange oder Vakuum“ ist 

durch die höhere Rate von mütterlichen Verletzungen sowie deren Langzeitaus-

wirkungen bei Anwendung der Zange beeinflusst worden (5,17,32). Als Trend 

lässt sich bei der Wahl des Instruments für vaginal-operative Entbindungen er-

kennen - und zwar auch in Ländern mit ursprünglich bevorzugtem Einsatz der 

Zange (9,21) - dass die Frequenz der Vakuumextraktion progressiv angestiegen 

ist, bei gleichzeitigem Abfall der Zangenentbindungsfrequenz (0,8% in Deutsch-

land), ohne dass diese Entwicklung evidenzbasiert ist. Das fehlende Training und 

die fehlende Expertise für die Forzepsentbindung verstärken diesen Trend. 

 

 

Komplikationen 

 

Kindliche Verletzungen 

 

Die Gefahr von Verletzungen erhöht sich mit dem Schwierigkeitsgrad der vagi-

nal-operativen Entbindung. Das Anlegen der Zange gelingt bei einem Höhenstand 

oberhalb  +2 nur selten optimal und führt damit relativ häufig zu Hämatomen und 

Abschürfungen an der Haut des Kindes. Die verminderte Haftfähigkeit bei exzent-

rischer Anlage der Glocke und die verlängerte Extraktionsdauer bei notwendiger 

Haltungs- und Einstellungskorrektur erhöhen die Gefahr des Abreißens der Glo-

cke, was zu kurzfristigen intrakraniellen Druckschwankungen (bis zu 50 mmHg) 

führen kann.  

Wegen der kindlichen Komplikationen ist vor forcierten Vakuumextraktionen bei 

akuter fetaler Bedrohung zu warnen. Es ist unklar, ob ein zu schneller Aufbau des 

Vakuums zur mangelhaften Fixierung und bei gleichzeitig überhöhter Zugkraft 

zum Abreißen der Glocke führen kann. Die dabei auftretenden intrakraniellen 

Druckschwankungen können zur Ausbildung einer zerebralen Blutung beitragen 
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(7). Sichtbare Folgen vaginal-operativer Entbindungen sind Kephalhämatome mit 

einer Frequenz von 3% bei Zangenentbindungen und 12% bei Vakuumextraktio-

nen, mit einer signifikanten Erhöhung bei Vakuumextraktionen wegen „drohender 

Asphyxie“ (5,17,33). Kindliche Verletzungen nach Zangenentbindung sind Ab-

schürfungen der Haut, Hämatome und passagere Paresen des N. facialis. Schädel-

frakturen und intrakranielle Blutungen sollten bei richtiger Operationstechnik bei 

beiden Methoden nicht vorkommen. 

Die Frühmorbidität bei vaginal-operativen Entbindungen aus BM unterscheidet 

sich trotz der höheren operativen Belastung des Kindes (der Kopf hat den Be-

ckenboden noch nicht erreicht, die Haltungsänderung und Rotation sind nicht ab-

geschlossen) nicht von der bei instrumenteller Entbindungen von Beckenboden. 

Die Azidosehäufigkeit wird im Wesentlichen von der Indikation und weniger vom 

Instrument bestimmt (32). Der Vergleich mit dem Ausgang nach Sectio caesarea 

als alternativem Entbindungsverfahren bei BM-Position ergab bei gleicher Indika-

tionsstellung keinen Unterschied hinsichtlich des neonatalen Adaptationsverhal-

tens sowie der Häufigkeit von sprachlichen und neuromotorischen Entwicklungs-

verzögerungen (3,8).  

 

Mütterliche Verletzungen 

 

Mütterliche Verletzungen wie Damm-, Scheiden- und Zervixrisse werden von der 

Wahl des Instrumentes beeinflusst. In besonderem Maße sind diese aber auch von 

der Qualifikation des Operateurs abhängig. Das Risiko der Verletzung für die 

Mutter und das Kind ist desto höher, je höher der Kopf steht und je weiter die 

Pfeilnaht von der antero-posterioren Position abweicht (1,13,17). Nicht jede vagi-

nal-operative Entbindung erfordert eine Episiotomie. Das Risiko für Dammrisse 

III./IV. Grades kann sich bei einer Episiotomie erhöhen, ohne das Schulterdysto-

kie-Risiko zu reduzieren (34). Auch in prospektiven Studien konnte für die Episi-

otomie bei vaginal-operativen Entbindungen kein Schutz vor Analsphinkter-

Verletzungen nachgewiesen werden (20,25). 

Es gibt keine abschließende Evidenz, Antibiotika bei vaginal-operativen Geburten 

prophylaktisch einzusetzen, um die Rate an Endomyometritis zu senken (19).  

Während nur ein geringer Unterschied zur Häufigkeit des Auftretens von Schei-

denrissen festzustellen ist, kommt es bei Zangenentbindungen, insbesondere aus 

der  BM-Position, signifikant häufiger zu Dammrissen III. und IV. Grades 

(17,33). Angesichts dieser Verletzungen ist es erforderlich, dass nach jeder Zan-

genentbindung aus Beckenmitte eine Inspektion der gesamten Scheide sowie auch 

der Zervix in ihrem vollen Umfang erfolgt, um diese Verletzungen frühzeitig zu 

diagnostizieren und chirurgisch zu versorgen. 

Besonders ist auf okkulte Analsphinkter-Verletzungen zu achten, die signifikant  

häufiger starke Schmerzen aufweisen und Auswirkungen auf Drangsymptomatik 

und Stuhlinkontinenz haben (17,28).  

Postoperative Phase 

Nach einer vaginal operativen Entbindung sollten Frauen eine ausreichende anal-

getische Therapie erhalten (27). Das Risiko für eine prolongierte postpartale Urin-

retention ist im Zusammenhang mit einer Spinal- oder Regionalanästhesie erhöht.  
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Nachbesprechung 

Eine vaginal-operative Entbindung kann mit Ängsten in einer nachfolgenden 

Schwangerschaft verbunden sein oder selten auch zu einer posttraumatischen Be-

lastungssituation beitragen (22). Eine Nachbesprechung und ausführliche Infor-

mation über Gründe und Ablauf sowie Umgang mit möglichen Folgen hilft, Ängs-

te abzubauen.  

Die Wahrscheinlichkeit für eine vaginale Geburt in der folgenden Schwanger-

schaft nach vaginal-operativer Entbindung beträgt 80% und Frauen sollten bald 

nach der Geburt darüber informiert werden (23). Nach vaginal-operativen Entbin-

dungen mit höhergradigen Dammrissen sollte unbedingt eine individuelle Ge-

burtsplanung für die folgenden Schwangerschaften erfolgen (27). 

Komplikationen wie Umstellen oder Abbrechen einer vaginal-operativen Entbin-

dung, sollten als Qualitätskontrolle in klinischen Fallbesprechungen systematisch 

evaluiert werden. 

 

Training 

Vor der selbständigen Durchführung einer vaginal-operativen Entbindung sind 

vom Operateur bestimmte Voraussetzungen zu erfüllen: 

 Ausreichende Erfahrung mit der vaginalen Geburtsleitung und mit 

Spontangeburten(1,27).  

 Trainieren von vaginal-operativen Entbindungen am Modell/in Si-

mulationsszenarien mit erfahrenen Fachärzten. Dies führt in den 

Simulationszenarien zu einer höheren Erfolgsrate bei den vaginal 

operativen Entbindungen und steigert das Vertrauen und die Kom-

petenz (16). 

 Durchführen der ersten vaginal-operativen Entbindungen unter Su-

pervision, wobei keine Angaben über die notwendige Anzahl su-

pervidierter Geburten existieren, bis genügend Kompetenz vorhan-

den ist (27). 

 

Sektio versus vaginal-operative Entbindung /Sektiobereitschaft 
 

Bei akuter fetaler Bedrohung (persistierende fetale Bradykardie) wird die vaginal-

operative Entbindung gegenüber der Sektio wegen der schnelleren Entwicklung 

des Kindes in der Regel bevorzugt. Primär als schwer einzuschätzende vaginal-

operative Entbindungen sollten in solchen Situationen unbedingt unterbleiben. In 

Grenzsituationen ist die sofortige Sectio caesarea vorzunehmen, insbesondere bei 

eingeschränkten Reserven des Kindes (fetale Wachstumsrestriktion). Bei kombi-

niertem Risiko - Geburtsstillstand und leicht kompromittierter Fetus - kann eine 

Fetalblutgasanalyse über die vorhandenen fetalen Reserven aufklären. 

Wenn erst während der Operation eine Fehlbeurteilung des Höhenstandes oder der 

Einstellung des Kopfes erkannt wird, darf die vaginal-operative Entbindung nicht 

erzwungen werden. Daher müssen die generellen organisatorischen Vorausset-

zungen für die sofortige Durchführung einer Notfall-Sektio erfüllt sein (15).  

Die vaginal-operative Entbindung bei einem Höhenstand der Leitstelle oberhalb 

+2 ist nur bei rotierter Pfeilnaht ( 45
o
) erlaubt und muss dem erfahrenen und in 
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der Technik ausgebildeten Geburtshelfer vorbehalten sein. Schon die Einschät-

zung der Durchführbarkeit einer instrumentellen Entbindung aus BM wird von der 

persönlichen Erfahrung des Geburtshelfers entscheidend beeinflusst und sollte 

demzufolge auch nur vom Erfahrenen indiziert werden (15). 

 

Juristische Gesichtspunkte 

 

Sobald sich unter der Geburt die Möglichkeit abzeichnet, dass ein operativer Ein-

griff notwendig werden kann, muss, wenn möglich, der Geburtshelfer das Aufklä-

rungsgespräch mit der Patientin führen und sie über alternative operative Entbin-

dungsverfahren, deren Vor- und Nachteile, Risiken und Belastungen aufklären. Je 

früher dies geschieht, desto eher ist damit zu rechnen, dass die Patientin noch 

einwilligungsfähig ist. Das bedeutet, dass sie dem Aufklärungsgespräch noch fol-

gen kann und das erforderliche Urteils- und Einsichtsvermögen hat, um das Für 

und Wider der empfohlenen Behandlung abzuwägen.  

Die erforderliche Aufklärung ist so rechtzeitig vor Eintritt einer (voraussehbaren) 

Notsituation vorzunehmen, dass der Schwangeren noch eine Risikoabwägung 

möglich ist. Bei der BM-Position des kindlichen Kopfes ist die Aufklärung über 

die verschiedenen geburtshilflichen Methoden - Vakuum, Zange und Sektio - von 

besonderer Bedeutung, da die Gefahren für Mutter und Kind bei diesen Verfahren 

gänzlich unterschiedlich sind und daher nach der Rechtsprechung die Mutter die 

Entscheidung zu treffen hat, ob sie den Interessen des Kindes oder ihren eigenen 

Interessen den Vorzug gibt (15). Zwischen dieser juristischen Forderung und der 

geburtshilflichen Realität besteht eine erhebliche Diskrepanz, die sich daraus 

ergibt, dass die Gebärende in der gegebenen Situation mit der Entscheidung zu 

den verschiedenen Alternativen meist absolut überfordert ist. Aus diesem Kon-

flikt zwischen der Beachtung der Patientenautonomie und der Fürsorgepflicht des 

Arztes ist abzuleiten, dass die Aufklärung individuell zu erfolgen hat. Allgemein 

gilt der Grundsatz: Je dringlicher die Situation, desto kürzer die Aufklärung. Es ist 

zu empfehlen, den Patientinnen schon in der Schwangerschaft eine Basisinforma-

tion über vaginale und abdominale geburtshilfliche Eingriffe zu geben, um auch in 

dringlichen Situationen ein ausreichendes Verständnis für das dann notwendiger-

weise sehr verkürzte Aufklärungsgespräch zu erzielen.  

 

Schlussfolgerung 

 

Die korrekt indizierte und ausgeführte instrumentelle Entbindung bedingt gegen-

über der Sectio caesarea eine geringere Morbidität der Mutter und führt nicht zu 

einer zusätzlichen fetalen Risikoerhöhung. 
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind 

systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifi-

schen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen 

und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der 

Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitli-

nien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbe-

gründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 

 

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit 
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