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Vaginale und
abdominale Entbindung
der Beckenendlage

Zum Thema

Eine gegenüber der vaginalen Entbindung
um das 6±8 fach höhere mütterliche Morta-
lität und Morbidität wirft die Frage auf, ob
eine Sectio bei Beckenendlage in jedem Fall
medizinisch zu rechtfertigen ist, zumal es für
Mutter und Kind oft risikoärmere effektive
Vorgehen gibt. Klare Indikationen zur abdo-
minalen Schnittentbindung bei BEL sind
präexistente lageunabhängige Risikositua-
tionen und Frühgeburten, bei denen die
Drehung in Schädellage noch nicht erfolgt
ist. Auch ist die BEL häufig verursacht durch
uterine Fehlbildungen und Myome.

Eine bei BEL seltene extreme Deflexion
des fetalen Kopfs führt bei vaginaler Entbin-
dung zu deutlich höherer Mortalität und
Morbidität. Deshalb ist hier eine Sectio an-
gezeigt. Die Vorhersage eines fetomaterna-
len Miûverhältnisses als Risikofaktor für eine
vaginale BEL-Entbindung ist trotz Sonogra-
phie oft nicht möglich. Weiterhelfen kann
hier die Kernspintomographie.

Schwierigkeiten bei der Wahl des Ent-
bindungsmodus ergeben sich auch aus juri-
stischen Erwägungen: Die Sectio ist belastet
mit einem höheren Risiko für die Mutter, die
vaginale Entbindung mit einem höheren Ri-
siko für das Kind. Die Wahl des Verfahrens
wird zunehmend beeinfluût durch die der-
zeitige Rechtslage zu Gunsten steigender
Sectioraten bei BEL.

Indikationen für die sekundäre Sectio
sind der protrahierte Geburtsverlauf, das pa-
thologische CTG und der Fuûvorfall. Der
operative Eingriff sollte in maximaler Tokoly-
se erfolgen. Das Kind wird wie bei der vagi-
nalen Entbindung entwickelt: Herausleiten
des Steiûes, eventuell Armlösung und Ent-
wicklung des Kopfes.

Der Versuch einer äuûeren Wendung
sollte nach Abwägung aller Ausschluûkrite-
rien und Kontraindikationen nur in Sectio-
bereitschaft erfolgen.

Der Fetus in Beckenendlage

Das Zusammentreffen vielgestaltiger
Risiken bei der Lageanomalie ¹Becken-
endlageª begleitet die Geburtshilfe von
der Frühgeschichte bis heute. Hippo-
krates bezeichnete die Beckenendlage
als ¹böses Omenª, und Aristoteles war
der Überzeugung, daû Spontanentbin-
dungen aus Beckenendlage unmöglich
seien. Im 1. Jahrhundert nach Christi
beschrieb dann Celsus bemerkenswer-
terweise Wendung und Extraktion des
toten (!) Kindes aus Beckenendlage.
Eine kontroverse Betrachtungsweise
der Beckenendlagenentbindung ergab
sich bis zur Neuzeit hingegen nicht,
weil geburtshilfliche Innovationen weit-
gehend fehlten. Allenfalls die Einfüh-
rung der ganzen Extraktion bei Kindern
in Beckenendlage durch Ambroise ParØ
(1517±1590) [8] ist in diesem Zusam-
menhang erwähnenswert. FrancËois
Mauriceau (1637±1709) erkannte, daû
die rasche Entwicklung der Beckenend-
lage vorteilhaft ist, indem die Zeit der
Nabelschnurkompression minimiert
werden kann. Von William Smellie
(1697±1763) stammt das Konzept, die ge-
burtshilfliche Zange am nachfolgenden
Kopf einzusetzen. Die abdominale
Schnittentbindung als für die Mutter in
der Regel tödliches Unternehmen wur-

de naturgemäû nie ernsthaft in Erwä-
gung gezogen [33].

Diese grundsätzliche Haltung än-
derte sich mit der Reduktion der Opera-
tionssterblichkeit im letzten Jahrhun-
dert, nachdem Joseph B. Lister 1867 das
Prinzip der Antisepsis eingeführt hatte.
Mit der Einführung ¹eines modifizier-
ten Verfahrens beim Kaiserschnitteª
durch Kehrer 1882 [20], über die Ent-
deckung der Antibiotika bis hin zur mo-
dernen intensiv-medizinischen Betreu-
ung hat die abdominale Schnittentbin-
dung ihren Schrecken für Geburtshelfer
und betroffenen Frauen verloren. Wie-
wohl die mütterliche Mortalität und
Morbidität nach abdominalen Schnitt-
entbindungen immer noch um ein 6-
bis 8 faches über der bei vaginalen Ent-
bindungen liegt, wird heute die abdomi-
nale Schnittentbindung als alternatives
Entbindungsverfahren zur vaginalen
Entbindung bei fast jedem geburtshilf-
lichen Problem diskutiert und ange-
wandt [6]; bei der Beckenendlage ist
der Kaiserschnitt zunehmend zum
Standardverfahren geworden (Abb. 1).
Da aber nicht nur die Sectio caesarea
für die Mutter sicherer geworden ist,
sondern sich andererseits stärker diffe-
renzierte Vorgehensweisen für Kind
und Mutter risikoarm gestalten lieûen,
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ist zu fragen, ob sich eine derart hohe
Rate an Sectiones, die für Erstgebärende
seit Jahren bei 95 % liegt und für Mehr-
gebärende kontinuierlich auf über 80 %
angestiegen ist, medizinisch zu recht-
fertigen ist.

Aufgrund der statistisch signifi-
kanten Korrelation fetaler Störungen
mit der Beckenendlage, wie Frühge-
burtlichkeit, Oligohydramnion und vor-
zeitiger Blasensprung, Hydrozephalus,
Anenzephalus, um nur einige zu nen-
nen, wird vorschnell ein kausaler Zu-
sammenhang unterstellt. Es ist jedoch
offensichtlich, daû vorbestehende fetale
Störungen nicht dem Geburtsmodus
angelastet werden können, so daû selbst
bei einer Kaiserschnittrate von 100 % fe-
tale Störungen nach Geburt aus Becken-
endlage häufiger anzutreffen sind als
nach Schädellagenentbindung [13, 29,
49]. Keineswegs soll die entbindungsbe-
dingte kindliche Morbidität auûer Acht
gelassen werden [31, 46, 48], doch sind
auch bei abdominalen Schnittentbin-
dungen von Beckenendlagen Frakturen
und Plexusschäden durch die Entwick-
lung beschrieben [13, 37].

Das geeignete geburtshilfliche
Handeln ergibt sich aus der Beantwor-
tung der Frage: Welche Kinder profitie-
ren wirklich von der Schnittentbindung
und wie können diese Kinder rechtzeitig
erkannt werden [9, 34, 36]? Die primäre
Sectio bei allen Beckenendlagen kann
nicht die Antwort auf die Problematik
sein [28, 32, 47]!

Indikationen zur abdominalen
Schnittentbindung
vor Geburtsbeginn

Lageunabhängige Risiken

Ein Teil der Indikationen zur abdomi-
nalen Schnittentbindung bei Becken-

endlage ergibt sich aus einem determi-
nierten Geburtsrisiko (z. B. schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie, Präek-
lampsie, Diabetes mellitus und
Makrosomie). Die Entscheidung zur ab-
dominalen Schnittentbindung auf-
grund einer präexistenten Risikositua-
tion vor Geburtsbeginn wird auch als
¹prospektive Geburtsleitung der
Beckenendlageª bezeichnet. Die häufig
lageunabhängigen Risiken, die jedoch
oft im Zusammenhang mit Beckenend-
lagen die Indikation zur abdominalen
Schnittentbindung liefern, werden
nachfolgend dargestellt.

Placenta praevia

Unabhängig von der Poleinstellung des
Kindes zwingt die Placenta praevia stets
zur abdominalen Schnittentbindung.
Zumeist ist die Diagnose schon recht-
zeitig gestellt, und die Patientin ist hos-
pitalisiert. Nach Erreichen der fetalen
Lungenreife soll die abdominale
Schnittentbindung in der 37. Schwan-
gerschaftswoche (SSW) erfolgen. Selten
ist die starke vaginale Blutung bei sich
retrahierender Zervix der erste Hinweis
auf den pathologischen Sitz der Plazen-
ta; dies führt dann akut zur abdomina-
len Schnittentbindung.

Das präpartale pathologische
Kardiotokogramm

Mit Ausnahme des V.-cava-Okklusions-
syndroms zeigt das präpartale Kardio-
tokogramm mit Einschränkung der Os-
zillationsfrequenz und wehenabhängi-
gen Dezelerationen bei spontanen oder
induzierten Wehen eine Plazentainsuf-
fizienz an, die eine akute Gefährdung
des Kindes signalisiert. Hier ist nicht
das Vorliegen der Beckenendlage ent-
scheidend zur Indikation einer abdomi-

nalen Schnittentbindung sondern die
Notsituation des Feten.

Fetale Fehlbildungen

Wie bereits erläutert, ist die Koinzidenz
von Fehlbildungen und Beckenendlage
erhöht (fehlende Fruchtdrehung, feh-
lender Eintritt des Kopfes bei Hydroze-
phalus etc.). Das Vorgehen nach Dia-
gnose einer fetalen Fehlbildung hängt
in erster Linie von Art, Ausmaû und
Prognose der Fehlbildung ab. Hier muû
aufgrund der pränatalen Diagnostik
einschlieûlich der Ultraschalldiagno-
stik und gegebenenfalls der Chromoso-
menanalyse entschieden werden, ob es
sinnvoll ist, eine abdominale Schnitt-
entbindung durchzuführen.

Die Würdigung des Einzelfalls hat
Vorrang vor den allgemeinen Empfeh-
lungen zum Management der Becken-
endlage.

Frühgeburtlichkeit

Die Inzidenz der Beckenendlage steigt
mit sinkendem Schwangerschaftsalter.
Der Fetus in früheren SSW vor der Dre-
hung in Schädellage wird gleichsam
von der Frühgeburtlichkeit ¹über-
raschtª. Weiterhin findet sich im Kollek-
tiv der Frühgeburten eine Häufung von
uterinen Fehlbildungen und Myomen,
die ihrerseits auch die Frühgeburtlich-
keit fördern. Fetale Fehlbildungen sind
ebenfalls häufiger mit der Frühgeburt-
lichkeit verknüpft. Durch die erstaun-
lichen pädiatrischen Erfolge bei der
Behandlung von Frühgeburten sind
Studien zu Frühgeburtlichkeit und Bek-
kenendlage aus unterschiedlichen Jahr-
zehnten nicht vergleichbar. Selbst Pu-
blikationen zu Beginn dieses Jahrzehnts
spiegeln nicht die aktuelle geburtshilfli-
che Situation aus dem Jahr 1998 wider.
Übersichtsarbeiten aus 1986 konnten
durch den Kaiserschnitt ein eindeutiges
Benefit nur für die sehr kleinen Frühge-
burten nachweisen. Neue, gut kontrol-
lierte valide Studien über die Überle-
genheit der abdominalen Schnittent-
bindung sind jedoch wegen der erfor-
derlichen hohen Fallzahl von ca. 1700
Geburten [7] nicht zu erwarten. Vor
dem Hintergrund ansteigender Regreû-
ansprüche wegen unterlassener abdo-
minaler Schnittentbindung ist die Moti-
vation für solche Studien auch eher ge-
ring. Es bleibt deshalb trotz aller Ein-
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Abb. 13 Sectiorate bei Beckenend-
lage nach der Hessischen Perinatal-
erhebung 1982±1997 für Erst- und
Mehrgebärende (pro Jahr ca. 50 000
ausgewertete Geburten)



schränkungen in der Validität die Aus-
sage gültig, daû vaginal entbundene un-
reife Kinder in Beckenendlage eine hö-
here perinatale Mortalität aufweisen als
im gleichen Schwangerschaftsalter mit-
tels Kaiserschnitt entbundene [2]. Es
findet sich insbesondere bei vaginal aus
Beckenendlage entbundenen Frühge-
burten eine höhere Inzidenz von schwe-
ren Hirnblutungen [17]. Die abdominale
Schnittentbindung bei Frühgeburten
vor der 36. SSW erscheint somit nicht
nur gerechtfertigt sondern, nach Aus-
schluû schwerer fetaler Fehlbildungen,
durchaus indiziert.

Deflektierter fetaler Kopf
bei Beckenendlage

Steht der fetale Kopf bei der präpartalen
sonographischen Untersuchung mit der
Stirn bzw. dem Gesicht im Fundus uteri,
so besteht eine extreme Deflexion oder
Hyperextension des kindlichen Kopfes.
Diese Haltungsanomalie des nachfol-
genden Kopfes soll bei 5 % aller Becken-
endlagen vorkommen und ist mit einer
deutlich höheren Morbidität bzw. Mor-
talität bei vaginaler Beckenendlagen-
entbindung verknüpft [1]. Beträgt der
sonographisch zu ermittelnde Winkel
zwischen Brust- und Halswirbelsäule
mehr als 90 �, so sollte die Indikation
zum Kaiserschnitt gestellt werden. Hier-
aus leitet sich die Forderung nach einer
sorgfältigen präpartalen ultrasonogra-
phischen Untersuchung und Risikoein-
stufung ab.

Das fetomaternale Miûverhältnis

Entscheidet man sich beim reifen Kind
zu einem vaginalen Entbindungsver-
such bei Vorliegen einer Beckenendlage,
so mündet ein Groûteil der Entbin-
dungsversuche wegen Geburtsstill-
stand, bzw. protrahiertem Geburtsver-
lauf in einer sekundären Sectio. Häufig
ist der protrahierte Verlauf zusätzlich
mit kardiotokographischen Verände-
rungen im Sinne einer drohenden
Asphyxie verknüpft. Diese Situation er-
scheint grundsätzlich unbefriedigend,
da der Patientin einerseits die Zeitperi-
ode der Muttermunderöffnung ¹zuge-
mutetª wird, sie letzten Endes aber nicht
von der risikoarmen vaginalen Entbin-
dung profitiert. Röntgenologische Nä-
herungen, um ein fetomaternales Miû-
verhältnis vorherzusagen, konnten sich

nicht durchsetzen. Auch die sonogra-
phische Gewichtsschätzung liefert kein
prognostisches Kriterium für die defini-
tive Entscheidung zu einem bestimmten
geburtshilflichen Vorgehen [23].

Mit der Einführung der Kernspin-
tomographie steht dem Geburtshelfer
eine Methode zur Verfügung, die ohne
Strahlenbelastung sowohl die Pelvime-
trie der Beckeninnenstrukturen wie
auch gleichzeitig die Biometrie des
kindlichen Steiûes ermöglicht. Kindli-
che Steiûmaûe und Innenmaûe des
mütterlichen Beckens können in Bezug
gebracht werden. In einer Doppelblind-
studie an der Universitätsfrauenklinik
Gieûen haben wir die prognostische Be-
deutung der Diagnose des fetomaterna-
len Miûverhältnisses durch Kernspinto-
mographie überprüft [3]: Übersteigen
die kindlichen Steiûmaûe die Innenma-
ûe des mütterlichen Beckens, so resul-
tierte stets eine abdominale Schnittent-
bindung aufgrund eines Geburtsstill-
standes (Abb. 2). Die Einführung der
Kernspintomographie hat insofern zu
einer Wandlung in der Indikation zur
abdominalen Schnittentbindung ge-
führt. Während vor Einführung des
NMR Patientinnen mit einem fetoma-

ternalen Miûverhältnis sekundär in
eine Sectio mündeten, werden diese
heute nach kernspintomographischer
Untersuchung einer primären Sectio
zugeführt. Hierdurch wird die (unnöti-
ge) Geburtsbelastung für die Mutter
vermieden; zum anderen profitieren
diese Patientinnen von der risikoärme-
ren geplanten primären Sectio. Eine Re-
duktion der gesamten Sectiorate hat
durch Einführung der Kernspintomo-
graphie nicht stattgefunden, hingegen
eine Verschiebung von der Rate sekun-
därer Kaiserschnitte hin zu der Rate pri-
märer Kaiserschnitte.

Status nach Sectio

Der Status nach Sectio [39, 43] stellt ±
wie auch bei Vorliegen einer Schädellage
± bei der Beckenendlage a priori keine
Indikation zur primären Resectio dar.
Bei sorgfältiger Risikoabwägung konn-
ten in einer israelischen Studie von 1971
Beckenendlagenentbindungen nach
Sectio 52 % erfolgreich vaginal entbun-
den werden. In einem Beobachtungs-
zeitraum von ca. 10 Jahren wurden an
der Universitätsfrauenklinik Gieûen bei
Status nach Sectio Kinder aus Becken-
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Abb. 2~ Präpartale Kernresonanzpelvimetrieergebnisse und Entbindungsmodus bei Beckenend-
lage. Die Summe aus Conjugata vera und transversalem Beckeneingangsdurchmesser (Abszisse) vs.
die Summe von sagittalem und querem Durchmesser des geburtshilflich wirksamen Steiûes (Ordi-
nate) scheint nach diesen Daten einen prädikativen Wert zu haben im Hinblick auf eine vaginale
Geburt oder die Notwendigkeit der Entbindung per sectionem (nach Berger et al. [3]). Oberhalb der
Gerade y = x finden sich nur Kaiserschnitte (Zone A). In der Zone B gibt es Kaiserschnitte und vaginale
Entbindungen. In der Zone C finden sich nur vaginale Entbindungen. Übersteigen die kindlichen
Werte die mütterlichen Beckenmaûe (Zone A), so führen wir heute eine primäre Sectio durch



endlage aus unterschiedlichen Gründen
stets durch abdominale Schnittentbin-
dung entwickelt. Die häufigsten Gründe
waren protrahierter Geburtsverlauf,
pathologisches CTG und drohende
Uterusruptur. Wiewohl eine sorgfältige
mütterliche und kindliche Überwa-
chung unter der Geburt den vaginalen
Entbindungsversuch rechtfertigt, sind
wir dazu übergegangen, aufgrund der
in unserem Kollektiv fehlenden Erfolgs-
chancen zu einer vaginalen Entbindung
die primäre Sectio zu empfehlen.

Die Parität

Der Parität wird bei der Indikation zur
primären Sectio zu Unrecht ein Platz
eingeräumt. Erstgebärende ohne weite-
re geburtshilfliche Besonderheiten be-
dürfen bei Vorliegen einer Beckenend-
lage nicht der primären Sectio! In einem
selektierten Kollektiv von Erstgebären-
den ( ³ 36. SSW) gibt es aufgrund einer
erhöhten Rate protrahierter Geburts-
verläufe 10 % mehr sekundäre Kaiser-
schnitte als bei Mehrgebärenden. Eine
vaginale Entbindungsrate von 60 % im
gleichen Kollektiv rechtfertigt keines-
falls die Indikation zur primären Sectio
(Abb. 3).

¹Wunsch der Patientinª

Die üblichen Indikationen zur Sectio
bei Beckenendlage beziehen sich auf
medizinische Sachverhalte. Der

¹Wunsch der Patientinª liefert ± auch
bei der Beckenendlage ± keine Indikati-
on zur abdominalen Schnittentbin-
dung. Folgende juristische Betrachtung
hebt die Beckenendlage jedoch gegen-
über der Schädellage heraus: Die vagi-
nale Entbindung und die Sectio bei der
Beckenendlage gelten als konkurrieren-
de medizinische Verfahren.

Wenn unterschiedliche Risiken
oder Erfolgschancen, unterschiedliche
Belastungen oder ernsthafte wissen-
schaftliche Kontroversen bezüglich der
in Betracht kommenden Behandlungs-
alternativen bestehen ± oder wenn die
angewandte Therapie nicht dem medi-
zinischen Standard entspricht ± muû
der Arzt die Patientin hierüber einge-
hend aufklären. Denn diese soll nach
¹sachverständiger und vollständiger
Beratung des Arztes selbst prüfen kön-
nenª, was sie an Belastungen und Gefah-
ren auf sich nehmen will [4]. Das gilt
strenggenommen auch dann, wenn die
Verfahren an der medizinischen Ein-
richtung nicht oder nur teilweise eta-
bliert sind. Daraus ergibt sich nach Auf-
klärung das Erfordernis für die Patien-
tin, in die Wahl eines Verfahrens einzu-
willigen; sie muû sich entscheiden.

Bei der Wahl des Entbindungsmo-
dus der Beckenendlage ist die Situation
insofern kompliziert, da hier zwei Ver-
fahren gegeneinander abgewägt wer-
den, die 2 ¹Patientenª in die Überlegung
einbeziehen müssen: den Feten und die
Mutter. Bei der Sectio wird der Mutter

ein 6- bis 8 fach höheres Risiko aufge-
bürdet, während bei der vaginalen Ent-
bindung ein erhöhtes Risiko für das
Kind (häufig zu Unrecht) unterstellt
wird. Die Rechtsprechung kennt fast
keine Fälle, bei denen eine abdominale
Schnittentbindung als das für die Mut-
ter gefährlichere Verfahren gerügt
wird, wohl aber das vaginale Vorgehen
mit dem unterstellten höheren kindli-
chen Risiko. Obwohl das in dieser Über-
sicht vorgestellte Vorgehen bei der
Beckenendlage mit einer Sectiorate von
ca. 50 % durch eine weitere Steigerung
der Sectiorate die Bedingungen für das
Kind nicht weiter verbessern kann,
wird das geburtshilfliche Verfahren
durch diese Rechtslage in der letzten
Zeit spürbar beeinfluût. Die Indikation
zur Sectio bei Beckenendlage zugunsten
der abdominalen Schnittentbindung
aufgrund der Entscheidung der Mutter
liefert an der Universitätsfrauenklinik
Gieûen bereits 6±7 % aller Indikationen
zur Sectio bei Beckenendlage ± mit stei-
gender Tendenz. Die aus der Erfahrung
früherer Generationen bedingten Be-
fürchtungen der Mutter bzw. der Eltern
zu dem gesteigerten Risiko für das
Kind läût eine rationale Abwägung
kaum zu. Schicksalhafte Geburtsverläu-
fe, die sich nicht aus der Lageanomalie
herleiten lassen, werden so dem vagina-
len Entbindungsversuch angelastet.
Dem Geburtshelfer kommt dann die oft
schwierige Aufgabe zu, dies vor Gericht
zu widerlegen.

So gewinnt der Kaiserschnitt als
Entbindungsverfahren bei Beckenend-
lage weiter an Bedeutung. Die unter-
schiedlichen Abrechnungsmodalitäten
der Krankenkassen bei vaginalen Ent-
bindungen und Kaiserschnitten bieten
derzeit auch keinen Anreiz für das vagi-
nale Vorgehen. Es bleibt deshalb ledig-
lich die Chance des vertrauensvollen
Gesprächs über die Vorteile des diffe-
renzierten Vorgehens im Vergleich zu
einer kategorischen Indikation zur Sec-
tio. Und dies möglichst in einem ¹streû-
freienª zeitlichen Abstand zur Entbin-
dung.

Indikation zur sekundären
Sectio bei Beckenendlage

Die Lageanomalie ¹Beckenendlageª
birgt unter der Geburt einige Besonder-
heiten und Gefahren in sich, die in hö-
herem Maûe als bei Schädellagen die
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Abb. 3~ Einfluû der Parität auf die Sectiorate bei Beckenendlagen ³ 36. SSW, Universitätsfrauen-
klinik Gieûen 1994/95 (n = 86). Die Sectiorate bei Mehrgebärenden ist um 10 % geringer als bei
Erstgebärenden. Eine prognostische Aussage über den Entbindungsmodus ist jedoch anhand der
Parität nicht möglich



Sectiobereitschaft erfordern (Abb. 4).
Dank des Einsatzes der Akuttokolyse
ist eine ¹Notsectioª hingegen selten er-
forderlich. Die wesentlichen Indikatio-
nen zur abdominalen Schnittentbin-
dung unter der Geburt ergeben sich aus
dem fehlenden Geburtsfortschritt und
den Zeichen der drohenden Asphyxie
im Kardiotokogramm.

Sectio bei protrahiertem
Geburtsverlauf

Häufiger als bei Schädellagen tritt unter
der Geburt bei Beckenendlage ein pro-
trahierter Geburtsverlauf auf. Zum Teil
ist dies auf die fehlende Einstellung des
Steiûes im Geburtskanal zurückzufüh-
ren. Mit der Einführung der Kernspin-
tomographie konnte die Rate an protra-
hierten Verläufen in der Eröffnungspe-
riode als auch in der Austreibungsperi-

ode deutlich gesenkt werden. Dies
waren alle jene Fälle, bei denen die
Steiûmaûe die Innenmaûe des mütterli-
chen Beckens überstiegen. Betrachtet
man die Beckenendlagengeburten, die
vaginal zu Ende geführt werden konn-
ten, so ergibt sich hinsichtlich der Dauer
des Geburtsverlaufs kein Unterschied
zu den Schädellagenentbindungen. Pro-
trahierte Verläufe kommen bei sorgfäl-
tiger präpartaler Selektion also nicht
häufiger vor als bei den Schädellagen.
Auch bei den Beckenendlagen ergibt
sich im Mittel eine Muttermunderöff-
nung von 1±2 cm/h. Weicht die Eröff-
nungsgeschwindigkeit des Mutter-
munds von diesem Richtwert deutlich
ab, d. h. kommt es im Verlauf der Eröff-
nung zu einer Stagnation trotz regelmä-
ûiger Wehentätigkeit, so kann die Indi-
kation zur sekundären Sectio groûzügig
gestellt werden. Die sorgfältige und re-

gelmäûige klinische Untersuchung der
Patientin in ca. einstündigen Abständen
und die gewissenhafte Protokollierung
der Muttermundsweite und der Höhen-
standsdiagnostik des Steiûes erleichtert
bzw. objektiviert die Diagnose ¹Ge-
burtsstillstandª.

Das pathologische CTG

Die kardiotokographische Überwa-
chung des Feten hat in der Überwa-
chung der Beckenendlagenentbindung
eine zentrale Bedeutung. Dezeleratio-
nen im Kardiotokogramm zeigen eine
beginnende Gefahrensituation für den
Feten an. Typisch für die Beckenendlage
sind die spitzen wehensynchronen De-
zelerationen mit schneller Erholung
der Frequenz, die durch die Kompressi-
on der Nabelschnur im Bereich des
früh in die Beckenenge tretenden Na-
belschnuransatzes herrühren. Die Zei-
chen der akuten subpartalen Plazenta-
insuffizienz zeigen sich ebenfalls in we-
henabhängigen Dezelerationen. Wie-
wohl die Pathogenese verschieden ist,
so haben doch die Dezelerationen die
gleiche Auswirkung auf den Säure-
Base-Status des Feten: Sie führen zu ei-
nem (unterschiedlich raschen) kontinu-
ierlichen Abfall des pH-Wertes unter
der Geburt. In der Austreibungsperiode
läût sich häufig durch das Hochschie-
ben des Steiûes nach der Wehe die Deze-
lerationstiefe und -dauer verringern, so
daû unter Minimierung des Geburts-
stresses in einigen Wehen der Geburts-
kanal genügend weit für den nachfol-
genden Kopf vorgedehnt ist. Treten die
pathologischen Veränderungen im
CTG während der Eröffnungsperiode
auf, oder ist in der Austreibungsperiode
in nächster Zeit nicht mit einer Geburt
zu rechnen, so ergibt sich allein aus
dem CTG die Indikation zur abdomina-
len Schnittentbindung. Somit kommt
der Einschätzung des Geburtsfort-
schrittes zusammen mit der sachge-
rechten Interpretation des Kardiotoko-
gramms ein besonderer Stellenwert zu.

Oft wird die Zeit bis zum Ende der
Geburt unterschätzt, wenn die vordere
Hüfte bereits in der Vulva sichtbar ist.
Bis der kindliche Steiû über Beckenmit-
te nach Beckenboden tiefer getreten ist
und dann im ansteigenden Schenkel
des Geburtskanals ¹steigtª, vergeht eine
geraume Zeit. Insbesondere beim
gleichzeitigen Auftreten von Dezelera-
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Abb. 4~ Entbindungsmodi bei Beckenendlagen an der Universitätsfrauenklinik Gieûen 1994/95.
Die Abbildung zeigt die Indikationsgruppen zur Sectio



tionen waren die Geburtshelfer früher
in diesem Stadium geneigt, durch akti-
ves Eingreifen den Geburtsverlauf zu
beschleunigen. Hiervon muû dringend
abgeraten werden. Kein Zug am Steiû!
Auch bei eben sichtbarem Steiû kann
das CTG die Indikation für eine sekun-
däre Sectio liefern!

Der Fuûvorfall

Bei der unvollkommenen und der voll-
kommenen Steiûfuûlage tritt manchmal
ein Fuû bzw. beide Füûe im Geburtska-
nal tiefer, ohne daû der Steiû nachrückt.
Dies ist die typische Voraussetzung für
einen Fuûvorfall. Der Fuûvorfall soll
zum Abbruch des vaginalen Entbin-
dungsversuchs zugunsten einer abdo-
minalen Schnittentbindung führen. Die
völlig unzureichende Vordehnung der
mütterlichen Weichteile durch ein oder
beide Beine für die nachfolgende Hüfte
bzw. den Schultergürtel und Kopf würde
bei raschem Tiefertreten des Steiûes die
nachfolgende Entwicklung des Kopfes
erschweren. Hypoxie und Azidose des
Kindes wären die Folge des erschwerten
geburtshilflichen Manövers.

Besonderheiten
des Kaiserschnitts
bei Beckenendlagen

Kaiserschnitt und Frühgeburtlichkeit

Aufgrund der oben angeführten Risiko-
situation wird als Behandlungsalterna-
tive die vaginale Entbindung bei Früh-
geburtlichkeit nicht in Erwägung ge-
zogen; der Kaiserschnitt erfolgt als pri-
märer Kaiserschnitt. Trotzdem erhält
der Kaiserschnitt bei Vorliegen einer
Beckenendlage und Frühgeburtsbestre-
bungen oft den Charakter einer Notfall-
maûnahme. Häufig besteht bereits eine
vorzeitige Wehentätigkeit und Zervix-
insuffizienz, deren Dynamik bei fort-
schreitender Eröffnung des Mutter-
munds die vaginale Entbindung eines
unreifen Kindes aus Beckenendlage
befürchten läût. Manchmal zeigt sich
erst bei der stationären Aufnahme der
fortgeschrittene geburtshilfliche Be-
fund und das Vorliegen einer Becken-
endlage.

Vor der Sectio ist daher die Appli-
kation einer maximalen Tokolyse, z. B.
4,5 mg/min Fenoterol als Dauertropfin-
fusion, ggf. mit einer zusätzlichen Bo-

lustokolyse und die unverzügliche Vor-
bereitung zur abdominalen Schnittent-
bindung wichtig. Die abdominale
Schnittentbindung selbst soll ebenfalls
unter maximaler Tokolyse beginnen.
Bei der Uterotomie soll zusätzlich eine
Bolustokolyse durch den Narkosearzt
verabreicht werden. Die Entwicklung
des Kindes aus Beckenendlage bei der
abdominalen Schnittentbindung lehnt
sich an die Technik der Manualhilfe bei
der vaginalen Entbindung an. Auch
hier bedarf es bei ¹extended legsª der
atraumatischen Entwicklung der Beine,
häufig der Armlösung und der Kopfent-
wicklung wie nach Veit-Smellie. Die
Frühgeburtlichkeit soll nicht über die
Erfordernis einer ausreichend groûen
Uterotomie hinwegtäuschen. Gerade
bei der Frühgeburtlichkeit und Klein-
heit des Kindes ist das untere Uterinseg-
ment noch dick und wulstig und kann
zu erheblichen Problemen bei der Ent-
wicklung der Beckenendlage führen.
Vor der 30. SSW erweitern wir aus die-
sem Grunde auch grundsätzlich die
Uterotomie nach laterokranial im Sinne
eines ¹Fischmaulschnittsª. Der korpo-
rale Längsschnitt wird durch diese Er-
weiterung in der Regel nicht mehr erfor-
derlich.

Abdominale Schnittentbindung
bei reifem Kind

Auch beim reifen Kind erleichtert die
maximale Tokolyse mit zusätzlicher Bo-
lustokolyse die Uterotomie und die Ent-
wicklung des Kindes. Hier sollen die ge-
burtshilflichen Kautelen wie bei der va-
ginalen Entwicklung der Beckenendlage
Beachtung finden: zunächst Entwick-
lung des Steiûes, dann falls erforderlich,
die Armlösung und die Kopfentwick-
lung ähnlich dem Veit-Smellie-Manö-
ver.

Bei der Versorgung der Uteroto-
mienarbe ist der laterale Wundwinkel
besonders zu beachten, da manchmal
Einrisse bis in das Parametrium mit
stärkeren Blutungen durch die Entwick-
lung beobachtet werden.

Ablauf der vaginalen
Entbindung der Beckenendlage

Durch die sorgfältige Selektion vor der
Geburt und unter der Geburt verblei-
ben ca. 40±50 % Schwangerschaften
mit Beckenendlage, die vaginal beendet

werden können: Das Kardiotokogramm
weist keine Zeichen der drohenden As-
phyxie auf. Es besteht ein guter Ge-
burtsfortschritt. Nach vollständiger Er-
öffnung des Muttermunds tritt der
Steiû bis auf Beckenboden. Im weiteren
Geburtsverlauf steigt nun der Steiû im
ansteigenden Schenkel des Geburtska-
nals und beginnt, das ¹Weichteilansatz-
rohrª zu durchschneiden. Durch das
Hochschieben des Steiûes nach jeder
Wehe kann in diesem Stadium der Ge-
burt den durch Nabelschnurkompres-
sion hervorgerufenen Dezelerationen
begegnet werden. Zudem stellt der Ge-
burtshelfer sicher, daû der Beckenaus-
gang für die Entwicklung des Kindes
optimal vorgedehnt ist. Ist sich der Ge-
burtshelfer sicher, daû das ¹Weichteil-
ansatzrohrª optimal vorgedehnt ist, so
entscheidet er sich für eine definitive
Wehe zur Geburtsbeendigung. Im An-
fluten der Wehe erhält die Patientin 3
IE Syntocinon als Bolusinjektion. In
der Wehenacme legt der Geburtshelfer
die Episiotomie an und die essentiell
erforderliche Hilfsperson wendet den
Kristeller-Handgriff am Fundus uteri
an. Hierbei muû beachtet werden, daû
der Fundus in diesem Stadium der Ent-
bindung bereits kurz über Nabelhöhe
steht. Die Kräfte, die auf den Feten wir-
ken, resultieren lediglich aus der Kon-
traktionskraft des Uterus, der Preû-
kraft der Mutter und der durch das Kri-
stellersche Manöver ausgeübten Kraft
auf den Fundus uteri. Auf keinen Fall
darf in dieser Phase der Geburt der Ge-
burtshelfer einen Zug auf den Feten
ausüben. Er leitet lediglich den Steiû
nach kranial um die Symphyse der
Mutter. Hierbei werden zunächst die
Beine entwickelt, dann fallen die Arme
heraus und der Kopf wird von Kinn
über die Nase, Augenbrauen und Stirn
geboren (Abb. 5).

Dieses Manöver (Bracht-Manöver)
erfordert eine einzige Wehe bis zur Ge-
burt des Kindes.

Sollte vor Geburt der Arme ein Ge-
burtsstillstand eintreten, so muû die
Armlösung erfolgen. Es empfiehlt sich,
die Armlösung ¹klassischª oder nach
Müller durchzuführen. Hierdurch steigt
die Routine in der Anwendung und da-
mit die Sicherheit für das Kind. Nach ei-
ner Armlösung erfolgt stets die Kopf-
entwicklung nach Veit-Smellie.

Bei konsequentem Verzicht auf je-
den Zug am Steiû können etwa die Hälf-
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te aller vaginalen Entbindungen nach
dem Brachtschen Manöver beendet
werden; die andere Hälfte bedarf der
Kopfentwicklung nach Veit-Smellie
oder der Armlösung mit anschlieûen-
der Kopfentwicklung.

Die Vordehnung der mütterlichen
Weichteile durch den kindlichen Steiû
für den nachfolgenden Kopf ist beim
reifen Kind ausreichend. Einen deutli-
chen Hinweis hierfür liefert die Um-
fangsmessung von Steiû und Kopf post-
partal: Der Umfang des kindlichen Stei-
ûes zusammen mit den im Hüftgelenk
gebeugten Beinen ist stets gleich groû
oder gröûer als der Kopfumfang
(Abb. 6).

¾uûere Wendung
bei Beckenendlage

Will man die hohe Rate von Schnittent-
bindungen im Beckenendlagenkollektiv
nachhaltig senken, so sollte die äuûere
Wendung in das Repertoire der moder-
nen Geburtshilfe aufgenommen wer-
den.

Bei der Einführung einer solchen
Methode muû der Erfolg und das Risiko
des Eingriffs gegen das Risiko der
Beckenendlage abgewägt werden. Auch
die Sectiorate mit und ohne Wendung
muû berücksichtigt werden. Bei einer
zunehmend entscheidungsrelevanten
Kostenanalyse [12] sind in die Behand-
lungskosten auch die Personalkosten
für die Sectiobereitschaft während des
Wendungsversuches einzurechnen.

Nach der Einführung der äuûeren
Wendung an verschiedenen Zentren
[15, 38] hat sich ein Indikations- und
Kontraindikationskatalog herausgebil-
det, der allgemein akzeptiert ist (Tabel-
le 1).

Indikationen

Das Kind soll reif sein [19]. Die äuûere
Wendung hat in den frühen SSW eine
höhere Erfolgsrate [27]; induziert der
Wendungsversuch jedoch eine fetale
Dauerbradykardie, so führt die abdomi-
nale Schnittentbindung zu einer Früh-
geburt. Die untere Grenze für die äuûere
Wendung sollte deshalb die 37. SSW
sein. Auch beim reifen Kind ist der Wen-
dungsversuch jedoch um so erfolgrei-
cher, je früher in der Schwangerschaft
er erfolgt [35].
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Abb. 5~ Fluûdiagramm zur exspektativen Geburtsleitung bei Beckenendlage



Kontraindikationen

Von der äuûeren Wendung sind
Schwangere mit Placenta praevia, Ute-
rusfehlbildungen und relevanten Ute-
rusmyomen auszuschlieûen. Kinder
mit sonographisch nachgewiesenen
Fehlbildungen sollten ebenfalls nicht
gewendet werden. Die Hyperextension
des Kopfes gilt auch als Kontraindikati-
on gegen die äuûeren Wendung. Bei Oli-
go-, oder Ahydramnie mit oder ohne
Blasensprung ist mit einem erfolgrei-
chen Wendungsversuch nicht zu rech-
nen. Bei Wehentätigkeit trotz Tokolyse
sowie Entzündungszeichen der Mutter
soll der Wendungsversuch ebenfalls un-
terbleiben. Das gleiche gilt für den
dopplersonographischen Nachweis ei-
ner kindlichen Nabelschnurumschlin-

gung. Finden sich Zeichen der drohen-
den Asphyxie im Kardiotokogramm
oder Zeichen der Zentralisation des fe-
talen Kreislaufs bei der dopplersono-
graphischen Untersuchung, ist ohnehin
die abdominale Schnittentbindung in-
diziert und der Wendungsversuch zu
unterlassen.

Der Nachweis einer Vorderwand-
plazenta wird von einigen Autoren als
relative Kontraindikation der äuûeren
Wendung angesehen [26], weil eine Pla-
zentaablösung befürchtet wird. Mögli-
cherweise ist die Rate erfolgloser Wen-
dungen bei Vorderwandplazenta höher
[10, 22, 35]; nach Meinung anderer soll
die Rate an Komplikationen jedoch
nicht erhöht sein [18]. An der Universi-
tätsfrauenklinik Gieûen ergibt sich aus
der Vorderwandplazenta keine Kontra-
indikation.

Ablauf

Jeder äuûeren Wendung (Tabelle 2)
geht die Ultraschalluntersuchung und
die dopplersonographische Untersu-
chung fetaler und umbilikaler Gefäûe
voraus. Spätestens dann wird die Pati-
entin über den Ablauf der äuûeren
Wendung und das Vorgehen bei eventu-
ellen Komplikationen bis hin zur abdo-
minalen Schnittentbindung aufgeklärt.
Sind Patientin und geburtshilfliches
Team in Operationsbereitschaft: Patien-
tin nüchtern, Operationsteam in Sectio-
bereitschaft, Anästhesie verfügbar ± so
kann das Procedere gestartet werden:
Unter Tokolyse mit 4,5 mg/min Fenote-
rol und kardiotokographischer Kon-
trolle wird die Patientin für ca. 30 min
ruhig gelagert. Ein pathologisches Kar-

diotokogramm führt zum Abbruch der
Maûnahme. Liegt ein normales Kardio-
tokogramm vor, kann synchron zu ei-
ner zusätzlichen Bolustokolyse mit
0,025 mg Fenoterol mit einer Hand der
Steiû aus dem Becken geleitet werden,
während die andere Hand im Sinne ei-
ner Rolle oder eines ¹Purzelbaumsª
den Kopf aus dem Fundus uteri über
die Flanke in Richtung auf den Becken-
eingang drängt; gleichzeitig wird der
Steiû aus dem Becken funduswärts ge-
führt. Uneinheitlich wird die günstigste
Drehrichtung angegeben: Martius emp-
fiehlt eine Rolle vorwärts, während Sa-
ling zuerst die Rolle rückwärts emp-
fiehlt [11]. Nach 2±3 erfolglosen Manö-
vern wird der Wendungsversuch abge-
brochen.

Unabhängig vom Wendungserfolg
wird die Patientin für 12 h klinisch und
wiederholt kardiotokographisch über-
wacht. Blutungen und persistierende fe-
tale Bradykardien oder Dezelerationen
führen unmittelbar zur abdominalen
Schnittentbindung [11, 44].

Bei Rhesus-Konstellation erfolgt in
jedem Fall eine Rhesusprophylaxe mit
1500 IE Anti-D-Immunglobulin.

In Allgemeinnarkose birgt die äu-
ûere Wendung ein Mortalitätsrisiko
von 1 % für das Ungeborene [16], so daû
diese Variante der Wendung verlassen
wurde [11].
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Tabelle 1
Ausschluûkriterien für einen
Wendungsversuch

· Bekannte Uterusfehlbildungen
· Uterusmyome
· Mütterliche Entzündungszeichen,

wie febrile Temperaturen, CRP > 5 mg/l
· Plazenta praevia partalis/totalis
· Oligohydramnion

(Fruchtwasserdepots < 4 � 4 cm)
· Ahydramnion
· Blasensprung
· Kindliche Fehlbildungen
· Hyperextension des kindlichen Kopfes
· Dopplersonographischer Nachweis einer

Nabelschnurumschlingung
· Wehentätigkeit trotz Tokolyse
· Belastungs-CTG mit Zeichen einer

drohenden Asphyxie

Tabelle 2
Ablauf der äuûeren Wendung

· Anamnese
· Aufklärung der Patientin
· Operationseinverständnis zur

Sectio caesarea
· Anästhesieeinverständnis
· Sonographie: Biometrie des Feten,

Fruchtwassermenge, Plazentalokalisation
· Dopplersonographie: Nabelschnurlokalisa-

tion, Ausschluû von fetalen Nabelschnur-
umschlingungen

· Intravenöse Tokolyse
· Kontinuierliche CTG-Überwachung vor,

während und nach der Wendung
· Sectiobereitschaft: Blutabnahme, Opera-

tionsteam, Anästhesie, Blasenentleerung
· Wendungsmanöver: Rolle vorwärts bzw.

rückwärts
· Bei schlaffen Bauchdecken: Schienung des

Uterus nach der Wendung
· Rhesusprophylaxe bei Rhesus-Konstella-

tion
· Entlassung nach 12 h±24 h



Ergebnisse der äuûeren Wendung

Den Vorteilen, wie Senkung der Sectio-
frequenz und verbessertes neonatales
Befinden, werden fetale und mütterliche
Komplikationen gegenübergestellt.
Eine Übersicht über 13 amerikanische
Studien zwischen 1980 und 1991 weist
eine Erfolgsrate von durchschnittlich
64,5 % auf. Die Sectiorate im Kollektiv
gewendeter Kinder lag bei 36,7 %, die
Rate an kindlichen Komplikationen bei
1,4 %. Die gleiche Arbeit stellt sechs eu-
ropäische Studien zusammen: Hier liegt
der durchschnittliche Wendungserfolg
bei 55,8 % bei einer Sectiorate im Wen-
dungskollektiv von 28,0 % und einer fe-
talen Komplikationsrate von 0,2 % [50].
Mehrgebärende weisen höhere Wen-
dungsraten auf als Erstgebärende [45].
Die Zahl erfolgloser ¹Wendungenª legt
nahe, bei dem beschriebenen Vorgehen
gegenüber der Patientin sachlich vom
¹Wendungsversuchª zu sprechen. Die
Rate an abdominalen Schnittentbin-
dungen läût sich durch die äuûere Wen-
dung gegenüber der ursprünglichen
Sectiorate bei Beckenendlage senken [5,
9, 16, 21, 26, 35, 40±42]. Die Sectiofre-
quenz in der Gruppe der in Schädellage
gewendeten Kinder liegt aber weiterhin
über der Sectiofrequenz der übrigen
Schädellagen [30]. Das belegt indirekt,
daû sich das Schädellagenkollektiv und
das Beckenendlagenkollektiv nicht nur
hinsichtlich der kindlichen Poleinstel-
lung unterscheidet.

Dem Erfolg der Wendung und der
komplikationslosen Geburt aus Schä-

dellage stehen die der Wendung eigenen
Komplikationen gegenüber. Bei Wen-
dungsversuchen treten in bis zu 39 %
der Fälle passagere Veränderungen wie
Dezelerationen bzw. Bradykardien im
Kardiotokogramm auf [40, 41]. Die ge-
fürchtetste Komplikation ist die vorzei-
tige Lösung der Plazenta, die sich an
kardiotokographischen Veränderungen
mit oder ohne vaginale Blutungen zeigt.
Weiterhin zu nennen ist die fetomater-
nale Transfusion. Daher müssen die
Kontraindikationen und die Sicher-
heitsvorkehrungen streng beachtet wer-
den.

Zustand des Kindes
bei der Geburt

Das Kind in Beckenendlage ist stets mit
einem höheren Risiko behaftet als das
Kind in Schädellage. Dies lieûe sich
auch durch eine Sectiorate von 100 %

nicht beseitigen. Auch bei abdominalen
Schnittentbindungen ist die Traumati-
sierung des Kindes nicht immer ver-
meidbar. Ein Vergleich des kindlichen
Zustands bei verschiedenen Entbin-
dungsmodi ist deshalb nur innerhalb
des Beckenendlagenkollektivs sinnvoll.
An dem Beckenendlagenkollektiv der
Jahre 1994/95 haben wir in Gieûen den
pH-Wert und den Apgar-Wert der Kin-
der nach 1 und 5 min, aus den Gruppen
¹vaginale Bekkenendlagenentbindungª,
¹sekundäre Sectioª und ¹primäre Sec-
tioª verglichen.

Die Mediane der pH-Werte liegen
für alle drei Entbindungsmodi der
Beckenendlage bei 7,30 (Abb. 7). Der
mittlere Apgar-Wert nach 1 min betrug
bei vaginaler Beckenendlage 9, genau
wie der mittlere Apgar-Wert bei sekun-
därer Sectio. Bei der primären Sectio ist
der Eine-Minute-Apgar bei 8 (Abb. 8).
Nach 5 min sind kleinere Unterschiede
im Apgar-Wert nicht mehr nachweisbar
(Abb. 9). Berichte über Langzeitergeb-
nisse anderer Autoren bestätigen unsere
Befunde bei der Geburt [1].

Schluûfolgerung

Eine Senkung der Sectiorate im Gesamt-
kollektiv der Beckenendlagen läût sich
nach heutigem Stand des Wissens nur
über ein abwägendes Vorgehen in der
Gruppe der reifen Kinder ( ³ 36. SSW)
erzielen.

Wie oben ausgeführt, ist für Früh-
geburten aus Beckenendlage weiterhin
die primäre Schnittentbindung zu emp-
fehlen. Andererseits ist es möglich,
ohne nachgewiesene Erhöhung des
kindlichen Risikos folgende Elemente
zu einem Konzept der Beckenendlagen-
entbindung am Termin zu vereinen:
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Abb. 7~ pH-Werte im Nabelaterienblut nach Beckenendlagenentbindungen aus der Universitäts-
frauenklinik Gieûen 1994/95. Darstellung in der Box-and-Whiskers-Form. Die Box enthält 90 % der
Werte (Grenze 95. und 5. Perzentile), die vertikalen Linien (¹whiskersª) geben die Extremwerte
(100. und 0. Perzentile) an. Die horizontale Linie markiert den mittleren Wert (Median, 50. Perzentile).
Die 0. Perzentile bildet ein Kind, das postpartal verstarb: Sectio caesarea wegen massiver vaginaler
Blutung aufgrund einer Abruptio placentae auûerhalb der Klinik und Entwicklung eines asphykti-
schen Kindes mit Apgar 0±0±1, pH 6,87

Abb. 8~ Verteilung der Apgar-Werte nach 1 min bei Beckenendlagenentbin-
dungen an der Universitätsfrauenklinik Gieûen 1994/95 (s. Legende Abb. 7)



· Der Versuch der äuûeren Wendung
unter Tokolyse und in Sectiobereit-
schaft in der 37. SSW,

· die kernspintomographische Pelvi-
metrie bei erfolglosem, nicht durch-
führbarem oder nicht gewünschtem
Wendungsversuch,

· der vaginale Entbindungsversuch im
selektierten Kollektiv.

Bei einem hypothetischen Kollektiv von
100 Beckenendlagen, hiervon 50 Erstge-
bärende und 50 Mehrgebärende ist nach
dem in der Hessischen Perinatalerhe-
bung dokumentierten Vorgehen eine
Sectiorate von 89 % zu erwarten. Bei
Anwendung des hier vorgestellten Kon-
zepts ist im gleichen Kollektiv von 50
Erst- und 50 Mehrgebärenden eine vagi-
nale Entbindungsrate von 47 % zu errei-
chen.

Fazit für die Praxis

Vorbestehende fetale Störungen sind bei
BEL-Geburten häufiger anzutreffen als bei SL.
Sie sind dann aber natürlich nicht dem Ge-
burtsmodus anzulasten.

Bei Frühgeburten vor der 36. SSW be-
steht eine absolute Indikation für die Sectio
wegen der höheren Inzidenz schwerer Hirn-
blutungen bei vaginaler Entbindung. Auch
bei Zustand nach Sectio ist die primäre
Schnittentbindung zu empfehlen.

Bei vaginaler Entbindung ist auf Deze-
lerationen durch Kompression des tiefertre-
tenden Nabelschnuransatzes zu achten. Das
Risiko kann durch Hochschieben des Steiûes
in jeder Wehe minimiert werden.

Sectio und vaginale Entbindung bei BEL
sind konkurrierende medizinische Verfahren;
entsprechend hat die Aufklärung bezüglich
der Risiken und Erfolgschancen zu erfolgen.
Die Patientin muû selber über den Entbin-
dungsmodus entscheiden können.
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