SCHWERPUNKT

Problemsituationen
unter der Geburt

Aktuelles Management ausgewdbhlter Situationen

Bei unvorhersehbaren Komplikationen unter der Geburt sind in den letzten Jahren zum Teil wesentliche
Anderungen in der Geburtshilfe vorgenommen worden. Im Folgenden werden heutige Vorgehensweisen bei
ausgewahlten Situationen am Universitatsspital Liirich beschrieben, wie sie auch im aktualisierten «Hand-
buch Geburtshilfen dargelegt wurden.

CLAUDIA GRAWE

Geburtseinleitung
Die Geburtseinleitung hat eine sehr lange Ge-
schichte. Bereits im Altertum wurde bei Frauen mit
engem Becken die Geburt vorzeitig in Gang gesetzt,
um Schwierigkeiten bezliglich eines Schadel-Becken-
Missverhaltnisses zu vermeiden.
Durch die verbesserte Diagnostik moglicher intraute-
riner fetaler Gefdhrdung, aber auch durch die Ent-
wicklung wirksamer und nebenwirksamer Methoden
der Geburtseinleitung, hat sich die Indikation zur vor-
zeitigen Beendigung einer Schwangerschaft in den
letzten Jahren deutlich erweitert (Tabelle 1).
Die Einleitungsmethoden sind bekannt. Ein Medika-
ment jedoch mdchte ich besonders hervorheben,
welches sich als Neuerung im Universitatsspital
Zirich bereits seit einiger Zeit etabliert hat: Mifepris-
ton (Mifegyne®):
Zwischen vollendeter 16. und 26. Schwangerschafts-
woche (SSW), bei Indikation auch friher, um Unter-
suchungen des kompletten Feten bei Abortinduk-
tion zu erméglichen, erfolgt die Applikation von 600
mg Mifepriston (Mifegyne®) oral unter Beisein eines
Arztes. 36 bis 48 Stunden spéter werden vier Tab-
letten Misoprostol (Cytotec®) a 200 g gleichzeitig
vaginal im hinteren Fornix platziert (vgl. hierzu Ta-

belle 2).

Vakuum und Forzeps

Voraussetzungen fir eine vaginal-operative Geburt
ist zunéchst die exakte Bestimmung des Hohenstan-
des, der Haltung und der Einstellung des kindlichen
Kopfes, des Muttermunds vollsténdig, eine gesprun-
gene Fruchtblase, der Ausschluss eines Missverhalt-
nisses und ein lebendes Kind.

Bei der Beurteilung des Héhenstandes sollte von der
Leitstelle ausgegangen und auf den Héhenstand des
Durchtrittsplanums in  «Beckeneingang» oder in
«Beckenmitte» geschlossen werden, weil nur die
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Leitstelle nach vaginaler Untersuchung durch An-
gabe von Zentimetern oberhalb (-) respektive unter-
halb (+) der Interspinallinie gut zu verfolgen ist. Der
Hohenstand «Beckenboden» ist erreicht, wenn sich
die Leitstelle auf Beckenboden (+4) befindet. Eine
vaginal-operative Entbindung sollte nur aus Becken-
mitte (Leitstelle 0 bis +3 bei Hinterhaupteinstellung)
oder vom Beckenboden erfolgen, nicht jedoch aus
Beckeneingang.

Die Indikation zur Anwendung von Vakuum oder For-
zeps sind zum Teil konkurrierend (bei Geburtsstill-
stand in der Austreibungsphase bei reifem Kind) und
zum Teil unterschiedlich (beispielsweise bei erhebli-
cher Frihgeburtlichkeit: Forzeps, tiefer Querstand:
Vakuum). Die Anwendung des Vakuums zeigt eine

Tabelle I:
Indikationen zur Geburtseinleitung

B (bertragung > T+10

B Gemini > 38. Schwangerschaftswoche (SSW)

M Diabetes Typ | (vor 40. SSW einleiten)

M Suspektes (TG am Termin

M Grosstes Fruchtwasserdepot < | cm

B Vorzeitiger Blasensprung vor 37. SSW, bei 37. SSW einleiten

M Vorzeitiger Blasensprung nach 37. SSW, nach 24 h einleiten,
falls keine spontanen Wehen

M Intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR) nach 35. SSW bei
normalem (TG

M Tragerinnen von Streptokokken B und vorzeitigem Blasen-
sprung > 35. SSW

M Status nach intrauterinem Fruchttod (IUFT)

B Blutgruppeninkompatibilitat bei 37. SSW

B Schwangerschaftscholestase (Gallensauren > 10) bei 38. SSW

B Schwangerschaftsabbriiche

M Fehlbildungen (in indizierten Einzelfallen)

B Leichte Praeklampsie

B Andere mitterliche Erkrankungen




SCHWERPUNKT

Tabelle 2:

Vorgehen bei Schwangerschaftsabbruch (Abortinduktion)

Schwangerschaftszeitpunkt

Medikation

Lervixpriming bis 16. SSW

Misoprostol (Cytotec®) 200 pg vaginal, 6—12 h
vor geplanter einseitiger Abortausraumung

Abortinduktion zwischen 16. und 26. SSW

Mifepriston (Mifegyne®) 600 mg oral, 36—48 h
spiter Cytotec® 800 pg vaginal

Einleitung nach 26. SSW

Misoprostol (Cytotec®) 50pg vaginal alle 6 h
(maximal 4 Dosen/24 h)

geringere maternale Morbiditat (Verlet-
zung von Damm, Vagina und Zervix). For-
zepsentbindungen hingegen fihren sel-
tener zu  Kephalhdmatomen und
Retinablutungen beim Feten (2) und zu
einer hoheren Erfolgsrate als das Va-
kuum. Letzteres gilt vor allem bei Frih-
geburten. Dennoch sind bei beiden Me-
thoden ernsthafte fetale Verletzungen
sehr ungewdhnlich.

Im Cochrane Review von neun Studien
zum Effekt von «Soft cups versus rigid
vacuum extractor cups» kommen Johan-
son und Menon (1) zu der Schlussfolge-
rung, dass Metallglocken fir okzipito-
posteriore, transverse und schwierige
okzipito-anteriore Positionen geeigneter
sind. «Soft cups» fuhren seltener zur er-

folgreichen vaginalen Geburtsbeendi-
gung, sind aber mit weniger Skalpverlet-
zungen assoziiert. Die Anwendung einer
Silikonsaugglocke empfiehlt sich vor
allem fir Extraktionen vom Beckenbo-
den, da die moégliche Zugkraft reduziert
ist. Ob ein neues Einmalsystem mit
Handpumpe  zur  Vakuumextraktion
(«Kiwi») eine dhnliche Sicherheit bietet
wie Vakuumsysteme mit elektrischer
Pumpe oder Fusspumpe, muss sich erst
herausstellen.

Empfohlen wird, diejenige Methode an-
zuwenden, die am besten beherrscht
wird. Eine allgemeine Tendenz besteht je-
doch hin zum Vakuum, weil die Anwen-
dung der Forzeps schwieriger zu erlernen
ist und die Erfolgsrate und der Grad der

Verletzungen der Mutter wesentlich von
der Erfahrung des Operateurs abhangen.
Die Indikationen zur vaginal-operativen
Entbindung sind:

B drohende kindliche Asphyxie bei Pla-
zentainsuffizienz, Plazentalésung und
Nabelschnurvorfall

schwere Praeklampsie

Blutungen sub partu

Herz- und Lungenerkrankungen
Netzhautablésung

Erschopfung

Dystokie

Lageanomalie.

Als Kontraindikationen gelten nicht voll-
standig eroffneter Muttermund, Kopf-
Becken-Missverhaltnis, fetale Makroso-
mie, bestimmte fetale Erkrankungen wie
hédmorrhagische Diathese, Osteogenesis
imperfecta, Alloimmunthrombopenie.
Als Instrument wird ein Vakuum gewahlt
bei nicht ausrotiertem Kopf, bei engen
Verhaltnissen, bei ausreichend Zeit und
bei tiefem Querstand. Auf einem For-
zeps fallt die Wahl bei Friihgeburten vor
der 36. SSW, bei Gesichtslage (mentoan-
terior), terminaler Bradykardie (schnelle
Entbindung méglich) und vorausgegan-
genen mehrfachen Mikroblutuntersu-
chungen beim Feten (Gefahr von Blutun-
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gen beim Feten). Postoperativ ist eine
Zervixrevision obligat bei Forzepsentbin-
dung.

Zephale Dystokie

In dieser Situation besteht ein geburts-

mechanisches Problem im Rahmen einer

Sectio, welches mit erheblichem Morbi-

ditats- und Mortalitatsrisiko fur das Kind

einhergeht (3). Es handelt sich meistens
um ein unvorhergesehenes Ereignis. Der

Kopf ist im kleinen Becken eingeklemmt.

Oft gelingt es nicht mehr, eine Hand zwi-

schen Symphyse und Kopf hineinzubrin-

gen, um den Kopf zu luxieren.

Als Risikofaktoren gelten eine protra-

hierte Geburt, dorsoposteriore Lage,

Deflexion des kindlichen Kopfes, langes

Intervall zwischen letztem Vaginalbefund

und Beginn der sekundéren Sectio. Als

Komplikationen kénnen eine schwere

Asphyxie, mitunter subpartaler Todesfall

und Uterusverletzungen auftreten. Wir

empfehlen in der Praxis folgendes Vor-
gehen:

B nochmalige vaginale Untersuchung
unmittelbar vor der Hautdesinfektion,
gegebenenfalls Geburt vaginal zu
Ende fuhren, falls die Leitstelle zu tief
ist

B Lagerung mit gespreizten Beinen

M bei einem Geradstand: Rotation des
Kopfes in den queren Durchmesser

B Versuch zur Luxation des einge-
klemmten Kopfes durch kranial ge-
richteten Druck auf die beiden kindli-
chen Schultern

B Notfalltokolyse mit Gynipral-Lésung

B Hochschieben des fetalen Kopfes von
vaginal durch eine Hilfsperson (i.d.R.
die Hebamme, «Push-Methode»)

B bei Versagen: sofortige T-férmige Er-
weiterung der Uterotomie und Ent-
wicklung des Kindes als Beckenend-
lage («Pull-Methoden»).

Beckenendlage
Das Canadian Medical Research Council
publizierte 2000 eine internationale, mul-
tizentrische und randomisierte Studie, in
der bei reifen und unkomplizierten Ter-
minschwangerschaften in Beckenend-
lage die geplante vaginale Entbindung
mit der geplanten Kaiserschnittentbin-
dung verglichen wurde (4). Es wurde fest-
gestellt, dass durch die geplante Sectio
eine geringere Komplikationsrate fur das
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Abbildung 1: B-Lynch-Technik

Kind bei gleicher mitterlicher Komplika-
tionsrate entsteht. Bewertet wurde die
geplante Sectio caesarea als «die beste
Entbindungsmethode eines Feten in
Beckenendlage». Nicht nur in Landern
mit hoher, sondern auch in solchen mit
einer geringen perinatalen Mortalitét er-
brachte die elektive Sectio caesarea Vor-
teile. Die Studie beriicksichtigt jedoch
keine Langzeitverlaufe fir Mutter und
Kind. Es ist bekannt, dass die Frequenz
von Uterusrupturen, Placenta praevia
und Placenta accreta in einer Schwanger-
schaft nach Sectio erhéht ist. Die Ergeb-
nisse dieser bis heute grossten prospek-
tiven Studie sollten in die Beratung von
Eltern, deren Fetus sich zum Geburts-
termin in Beckenendlage befindet, ein-
bezogen werden.

Nach Erfahrung
scheint sich unter dem Protokoll des Uni-
versitatsspitals Zurich (USZ) die vaginale
Geburt aus Beckenendlage nicht negativ
auf das kindliche Outcome auszuwirken.

Dennoch: unserer

Dies bedeutet, dass auch die vaginale

Geburt in dieser Situation weiterhin eine

Méoglichkeit der Entbindung am USZ

bleibt, wenn die genannten Vorausset-

zungen erfillt sind. Bei Einlingsgeburten

sind diese gemass «USZ-Protokoll BEL»:

B gerdumiges Becken in der Magnetre-
sonanztomografie (MRI)

B normale Beckenform in der MRI

B fetales Schéatzgewicht > 2200 und
<3500 g

B Gestationsalter > 35 SSW und < 42
SSW oder < 24 SSW (nicht Uberle-
bensfahiges Kind)

B kein hyperextendierter Kopf

B keine Nabelschnurumschlingungen
im Farbdoppler

B reine Steisslage oder komplette Steiss-
Fuss-Lage

B kein Status nach Uterusoperation

B kooperative Schwangere.

Placenta accreta, increta
und percreta

Grundsétzlich kann jede Vorschadigung
des Uterus eine unvollstdndige Entwick-
lung der Dezidua und ein invasives
Wachstum des Trophoblasten in das
Myometrium begunstigen. Dies kann auf-
treten bei Status nach Sectio, Uterusope-
rationen, Status nach Plazentaldsung und
Kurettage, Status nach Interruptio, Status
nach Endometritis und so weiter. Bei den
Plazentastérungen handelt es sich um die
drei Formen Placenta accreta, increta
und percreta. (vgl. Erlduterungen im Kas-
ten).

Bei Status nach Sectio und tief sitzender
Vorderwandplazenta ist die Diagnostik
obligat, antepartal jedoch &usserst
schwierig und haufig nicht konklusiv. Ver-
wendet werden Ultraschall (2-D, 3-D) und
Farbdoppler mit Messung der Myometri-
umdicke. Hiermit werden eine Sensiti-
vitat von 93% und eine Spezifitdt von
79% erreicht (5), das MRI-Bild kann in
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Abbildung 2: B-Lynch-N&hte

Kasten

Plazentastorung Ausdehnung

Placenta accreta

Die gesamte Plazenta oder Teile sind durch die komplette Dezidua
hindurchgewachsen und stossen an das Myometrium.

Placenta increta

Plazentagewebe durchdringt das Myometrium bis an die Serosa.
Klinisch schwer von der Placenta accreta zu differenzieren.

Placenta percreta
Organe (z.B. Blase).

Plazentagewebe durchdringt Myometrium und Serosa bis in benachbarte

ausgewahlten Fallen Zusatzinformatio-
nen liefern. Falls Blutspuren im Urin auf-
treten, kann dies ein Hinweis auf eine In-
vasion der Blase sein, und dann wére
eine antenatale Zystoskopie indiziert.

Bei Verdacht auf eine Placenta increta
oder percreta soll eine Entbindung per
Sectio geplant werden. Falls eine Pla-
centa increta nicht ausgeschlossen und
nach Entwicklung des Kindes die Pla-
zenta nicht normal geldst werden kann,
ist eine Hysterektomie vorzunehmen in
Abhangigkeit von Ausdehnung und Ein-
dringtiefe. Bei hochgradigem Verdacht
auf eine Placenta percreta kann ein kon-
servatives Vorgehen als Alternative ver-
sucht werden, damit der Uterus erhalten
werden kann (6). Dabei wird die Plazenta
intraoperativ mit einem steril verpackten
US-Transducer lokalisiert und gut 5 cm
daneben das Cavum erdffnet. Falls es
nach Entwicklung des Kindes zu keiner
Blutung kommt, wird die Plazenta belas-
sen und die Uterotomie verschlossen.
Postoperativ erfolgt eine mehrwdchige
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Therapie mit Methotrexat, dabei soll sich
die Plazenta vom umgebenden Myome-
trium demarkieren. Falls dieses Vorge-
hen erfolgreich ist, wird in einer sekun-
déren Operation die Plazenta chirurgisch
entfernt (oder vaginal spontan).

Uterusatonie

In der Therapie der Uterusatonie gibt es
eine wichtige Neuerung der bis anhin
Ublichen Vorgehensweise. Neu wird
heute Sulproston (Nalador®)i.m. transva-
ginal injiziert in der Dosis von 1 Ampulle
(0,5 mg) ad 5 ml NaCl 0,9%, und zwar in-
tramyometran durch die lowa-Trompete
(11-1 Uhn).

In folgender Reihenfolge gehen wir bei
einer starken postpartalen Blutung vor:
Zuerst wird eine zweite Dosis Syntocinon®
appliziert, es erfolgt eine Volumensubsti-
tution, Credéhandgriff und danach die
Gabe von Cytotec® 1000 pg rektal (8). So-
fern die Blutung immer noch nicht sistiert,
wird Nalador® intramyometran injiziert.
Als Néachstes folgt die Revision der Ge-

burtswege, gegebenenfalls die Gabe von
Nalador®i.v. Bei Versagen der konservati-
ven Massnahmen folgt die chirurgische
Blutstillung, dabei soll rechtzeitig auf ein
chirurgisches Vorgehen gewechselt wer-
den.

War friher die abdominale Hysterekto-
mie die unweigerliche Konsequenz, so
wurden in den letzten Jahren eine Reihe
uteruserhaltender Methoden mit Erfolg
eingesetzt. Grundsatzlich sind folgende
Vorgehensweisen moglich: Das Anbrin-
gen von Kompressionsnahten (B-Lynch-
Né&hte, vgl. Abbildungen 1 und 2, oder
«multiple square suturing») und die Liga-
tur der zufihrenden Blutgefésse (Ligatur
der Aa. uterinae oder Aa. iliacae inter-
nae).

1997 erstmals beschrieben wurde die
B-Lynch-Technik (9), urspringlich als
uteruserhaltender Eingriff, wenn bei
einer Sectio eine nicht medikamentds zu
stillende atone Nachblutung auftritt. Sie
kann auch bei gleicher Indikation nach
Vaginalgeburt angewendet werden,
wenn vor der Hysterektomie ein Versuch
mit konservativer Therapie unternom-
men werden soll. Voraussetzung ist, dass
eine bimanuelle Kompression des Uterus
im Rahmen der Laparotomie gelingt und
es unter der Kompression zu einer
Abnahme der Blutung kommt. In publi-
zierten Féllen wurden Frauen in den
folgenden Jahren wieder erfolgreich
schwanger (10).

Mit den oben geschilderten Methoden ist
die Indikation zur akuten Hysterektomie
wegen unstillbarer postpartaler Blutung
selten geworden, die Inzidenz wird heute
mit 1 Fall bei 2000 Geburten angegeben
(11). Wenn man sich, nach Versagen der
anderen Methoden, zu diesem Schritt
entscheidet, ist die totale abdominale
Hysterektomie die Therapie der Wahl.
Die supravaginale Uterusamputation hat
den Nachteil, dass es bei der sich
immer aufpropfenden plasmatischen Ge-
rinnungsstérung, besonders aber bei Pla-
centa praevia cervicalis, aus dem Zervix-
stumpf weiter bluten kann (12). [ |
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Die Ausfiihrungen beruhen auf Darstellungen im
aktualisierten «Handbuch Geburtshilfe» der Klinik
fir Geburtshilfe, Universitatsspital Zirich, welches
im Dezember 2006 von Prof. Dr. med. Roland Zim-
mermann, Arztlicher Direktor der Klinik fir Geburts-
hilfe  sowie des Departements Frauenheilkunde
(Fhk) des Universitétsspitals Zrichs, herausgege-
ben wurde. Dabei handelt es sich um den neu struk-
turierten und aktualisierten Nachfolgeband des
«Leitfadens Geburthilfe», welcher von Prof. Dr. Dr.
med. Albert Huch (ehemaliger Direktor des Depar-
tements Fhk am USZ) zehn Jahre zuvor herausgege-
ben wurde. Das heutige Vorgehen bei ausgewahl-
ten Problemsituationen unter der Geburt wurde an
einem Symposium Ende Mérz 2007 in Ziirich vorge-
tragen.

Zimmermann, Roland (Hrsg.): Handbuch Geburts-
hilfe, USZ, Zirich, Dezember 2006.
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