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I. Vorwort 

 

Die vaginal-operat ive Gebur t s te l l t  e ine der  häuf igs ten gebur tshi l f l ichen Intervent ionen 

dar . Die Empfehlungen wurden a ls Überarbeitung der  b is  2017 gült igen S1-Lei t l in ie 

erste l l t .  Sie sol len Grundlage und Rückhal t  für  d ie indikat ionsgerechte Entscheidung 

zur vaginal-operat iven Gebur t und ihrer Durchführung sein. Es ist  n icht beabs icht igt 

starre Vorgaben zur  vaginal -operat iven Gebur t zu geben,  sondern den Korr idor 

aufzuzeigen, innerhalb dessen das gebur tshi l f l iche Handeln dem derzeit igen Stand der 

Wissenschaf t  und der  „aktuel len k l inischen Prax is“  entspr icht.   

Die Empfehlungen wurden mit der Intent ion ausgesprochen,  das ärz t l iche Handeln unter  

Berücks icht igung indiv iduel ler  Bedürfn isse der Gebärenden zu le i ten. Da die Verte i lung 

von Kaiserschni t ten und vaginal -operat iven Gebur ten in e inzelnen Ländern und deren 

Einr ichtungen sehr unterschiedl ich gewichtet is t ,  so l l te bei der Indikat ionsste l lung zur  

vaginal -operat iven Gebur t insbesondere das Zie l verfo lgt werden, d ie Intervent ionsrate 

in ihrer  Gesamtheit  zu senken.  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2024-09-01 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

Frankgasse 8  

AT-1090 Wien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG)  

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29  

Post fach 6  

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Barbara Schmalfeld  

Kl in ik  und Polik l in ik für  Gynäkologie Hamburg  

Univers itätsk l in ikum Hamburg-Eppendorf  

Mart inis traße 52 

20246 Hamburg 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Michael  Muel ler  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstrasse 102 

CH-3010 Bern 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG  

Prof .  Dr.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz i n 

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Leitlinienkoordinatoren und Ansprechpartner 

Der h ier genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  

-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Prof . Dr. med. Harald Abele (Leit l in ienkoodinator)  

Departement  für  Frauengesundhei t  Tübingen  

Calwers traße 7  

D-72076 Tübingen 

Telefon: +49 (0) 7071 /  29 87096  

Fax:  +49 (0) 7071 /  295436 

harald.abele@med.uni - tuebingen.de 

ht tps :/ /www.mediz in.uni - tuebingen.de/de/das-

kl in ikum/einr ichtungen/kl in iken/frauenk l in ik  

 

Dr. med. Peter Jakubowski  (stellv.  Leit l inienkoodinator)  

Departement  für  Frauengesundhei t  Tübingen  

Calwers traße 7  

D-72076 Tübingen 

Telefon: +49 (0) 7071 /  29 82211  

Fax:  +49 (0) 7071 /  295436  

peter. jakubowski@med.uni - tuebingen.de  

ht tps :/ /www.mediz in.uni - tuebingen.de/de/das-

kl in ikum/einr ichtungen/kl in iken/frauenk l in ik  

 

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a l ternat iv  an d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der DGGG  dieser Lei t l in ie zu r ichten.  

  

mailto:harald.abele@med.uni-tuebingen.de
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
mailto:peter.jakubowski@med.uni-tuebingen.de
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor / in :  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

Abele Harald,  Prof.  Dr . med.  DGGG 

Jakubowski  Peter ,  Dr . med.  DGGG 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaften /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion /  Verein 

haben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderz ie lgruppe 

(a lphabetisch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft  /  Organisationen / Vereine  

AGG Arbei tsgemeinschaft  für  Gebur tshi l fe und Pränata lmediz in in der  

DGGG e.V.   

DEGUM Deutsche Gesellschaf t  für  Ultraschal l  in der Mediz in  

DGHWI Deutsche Gesellschaf t  für  Hebammenwissenschaft  

DGPFG Deutsche Gesellschaf t  für  Psychosomat ische Frauenhei lkunde und 

Gebur tshi l fe  

DGPGM Deutsche Gesellschaf t  für  Pränata l -  und Geburtsmediz in  

DGPM Deutschen Gesel lschaft  für  Per inata le Mediz in  

GNPI Deutsche Gesellschaf t  für  Neonatologie und Intens ivmediz in  

OEGGG Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

SGGG Schweizer ische Gesellschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

 

Die Beantwor tung von Rückfragen zur Lei t l in ie wurde dankenswerterweise von Dr. med. 

Monika Nothacker,  MPH (AWMF-zert i f iz ier ter  Lei t l in ienberater / -moderator )  

übernommen.  
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Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenz ie lgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften /  Organisat ionen/  Vereine  

Desery Kathar ina (Mother  Hood e.  V.)  

 

Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabetisch geordnet) :  

Abele Harald,  Prof.  Dr . med.  DGGG (AGG)  

Bamberg Chr is t ian,  Prof .  Dr.  med.   DEGUM 

Bogner Gerhard, PD Dr. med.  OEGGG 

Fazeln ia Claudius, Dr.  med.   OEGGG 

Hamza Amr Sher if ,  PD Dr . med.  DEGUM 

Heihoff -Klose Anne, Dr. med.  DGPGM 

Jakubowski  Peter ,  Dr . med.  DGGG 

Janning Luise,  B.Sc.   DGHWI 

Jückstock Jul ia , PD Dr . med.  DGGG (AGG)  

Kimmich Nina, PD Dr.  med.  SGGG 

Kyverni tak is  Ioannis,  Prof .  Dr.  med.   DGPM 

Lütje Wolf ,  Dr . med.  DGPFG 

Reis ter  Frank, Prof.  Dr. med.  DGPM 

Reit ter  Anke,  PD Dr . med.  DGGG (AGG)  

Seeger Sven, Dr . med.  DGPGM 

Seehafer Peggy, Mag.  ar t .   DGHWI 

Spr inger Lai la,  PD Dr .  med.  GNPI 

Wallwiener Stephanie,  Prof.  Dr . med.  DGPFG 

 

Tabel le 5:  Weitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaften (a lphabet isch geordnet)  usw.  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften /  Organisat ionen / Vereine  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische Beckenbodenrekonstrukt ion 

(AGUB) 

Berufsverband der  Frauenärzte e.V.  (BVF)  

Deutscher Hebammenverband e.V. (DHV)  
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Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/ le it l in ien
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Leit l inienprogramm-Beauftragte der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Prof .  Dr.  med.  Tanja N. Fehm 

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Moorenstr .  5  

D-40225 Düsseldorf   

ht tps:/ /www.unik l in ik -duesseldor f.de/pat ienten-besucher /k l in ikeninst i tutezentren/k l in ik -
fuer- frauenheilkunde-und-gebur tshi l fe  

 
Leit l inienprogramm-Koordinator der DGGG 

PD Dr.  med.  habi l .  Paul Gaß 

Univers i tätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG  

Dr.  Chr ist iane Leidinger,  Dr . Bianca Behrens  

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

 

Danie l  Anetsberger , Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de  

ht tps:/ /www.dggg.de/ le it l in ien  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
https://www.dggg.de/leitlinien
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Leit l inienprogrammbeauftragte der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Prof .  Dr.  med.  Br ig i t te  Leeners  

Univers itätsspita l Zür ich  

Kl in ik  für  Reprodukt ions -Endokr inologie  

Rämistrasse 100 

CH-8091 Zür ich 

 

Prof .  Dr.  med.  Michael  Mül ler  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19  

CH-3010 Bern 

 

  



  

Vaginal operative Geburtshilfe - Teil 1: Vaginal-operative Geburt  
 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 
15 

Leit l inienprogrammbeauftragte  der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Prof .  Dr.  med.  Hanns Helmer  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde Wien  

Währ inger  Gürte l 18–20 

AT-1090 Wien 

 

Prof .  Dr.  med.  Bett ina Toth  

Univ . Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde,  Mediz in ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm unters tützte f inanz ie l l  das Lei t l in ienprojekt  mi t  5000 

Euro. Finanzierenden Organisat ionen haben keinen d irekten Einf luss auf  die 

Lei t l in ieners te l lung genommen.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichu ng der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ iz ier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Websi te der  AW MF. 

ht tps:/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -023  

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Ass isted vaginal del ivery -  Part 1: Assis ted Vaginal Bir th.Guidel ine of the DGGG, 

OEGGG and SGGG (S2k-Level,  AWMF Regis try  No.  015/023,  December  2023).  

ht tps :/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -023 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls Langversion bezeichnet .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung  nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Leit l in ienreport mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) eingefordert und wird 

mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion  mehr .  

Die Zusammenfassung der  Interessenkonfl ik te a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten Kapi tel  

In teressenkonf l ik te.  

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

 

 

 

 

  

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung,  öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch i nterakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  

gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre 

Nutzungsrechte  an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 

des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf ihrer  Homepage über tragen. Des Weiteren is t  es  möglich e in 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch i n Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Ver fügung zu ste l len 

(sogenanntes öffent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissens chaft l iche-mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber er fo lgt  im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren der  Lei t l in ie,  welche a ls  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Ers te l lung ihres öffent l ich zugängl ichen Werkes der  mediz inischen 

Fachgesellschaf t ,  z .B. der Deutschen Gesellschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach §2 des UrhG ble ibt  jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Genderhinweis 

Bei der Ers te l lung der Leit l in ie wurde die Notwendigkeit  für  geschlechtergerechte 

Sprache und Vermeidung von Stereotypen,  Kl ischees und Vorur te i len berücks icht igt  und 

in der Lei t l in iengruppe d iskut ier t ,  durch welche d ie Diskr imin ierung von gewissen 

Geschlechtern geförder t und bestärkt  werden können. Bewusst sol len keine 

Personengruppen ausgeschlossen werden.  

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 

Wissensstand zurzeit  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. Hinsicht l ich 

der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 

Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gle ichwohl  werden d ie 

Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformat ionen der  Hers te l ler  zur 

Kontrol le heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu konsult ieren. 

Fragl iche Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion 

mitgetei l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen  

ACOG Amer ican Col lege of Obstetr ic ians and Gynecologists  

AoP Angle of  Progress ion  

aOR Adjust ier te Odds Ratio  

aRR Absolute Ris ikoredukt ion  

AWMF 
Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten e.V.  

CI  Konf idenz interval l  

CTG Kardiotokographie  

hHHL Hintere Hinterhaupts lage  

HiHH Hinterhauptshaltung  

HPD Head Per ineum Dis tance  

IQTIG 
Inst i tut für  Qual i tä tssicherung und Transparenz im 

Gesundhei tswesen 

OR Odds Rat io  

PDA Per iduralanästhes ie  

PNB Pudendusnervenblockade  

PPH Post  par ta le Hämorrhagie  

PTBS Post traumat ische Belastungsstörung  

RANZCOG 
The Royal  Austra l ian and New Zealand Col lege of 

Obstetr ic ians and Gynaecologis ts  

RCOG Royal Col lege of Obstetr ic ians and Gynaecologis ts  

RR Relat ives Ris iko  

SOGC The Soc iety of  Obstetr ic ians and Gynaecologists  of Canada  

SSW Schwangerschaftswoche  

u.a.  unter anderem 

vHHL Vordere Hinterhaupts lage  

Z.n.  Zustand nach 
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III. Leitlinienverwendung 

Änderungen/Neuerungen 

Diese Leit l in ie sol l  d ie Lei t l in ie „015 -023 Vaginal-operat ive Entb indungen“  ablösen.  Es 

handel t  s ich um eine Neukonzept ion der  Lei t l in ie.  

 

Fragestellung und Ziele  

Bis zu 10% al ler  Geburten werden vaginal -operat iv beendet (durch ein vakuum- oder 

forceps-ass is t ier tes Vorgehen) . Indikat ionsste l lung und Technik  s ind heterogen.  

Zie l der  Leit l in ie is t  d ie Erarbei tung von möglichst ev idenzbas ierte n Empfehlungen zu 

Indikat ionen und Techniken und e ine Opt imierung des k indl ichen und mütter l ichen 

Outcomes.  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor ( außerkl in ische  Gebur t)  

 Tei lstat ionärer  Versorgungssektor  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an:  

 Schwangere und  

 Gebärende 
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Die Leit l in ie r ichtet  sich an Gynäkologinnen/Gynäkologen in der Niederlassung,  

Gynäkologinnen/Gynäkologen mit Kl inikanstellung, Neonatologinnen/Neonatologen 

und Hebammen und dient zur Information für Pädiater innen und Pädiater,  

Anästhesist innen und Anästhesisten, Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner und 

andere in die Geburtshil fe einbezogene Gesundheitsfachberufe.  

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkeit  dieser  Leit l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwortl ichen der 

beteil igten Fachgesel lschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie 

durch den Vorstand der DGGG und der DGGG -Leit l in ienkommission sowie der SGGG und 

OEGGG im Oktober 2023 bestätigt und damit in seinem gesamten Inhalt  genehmigt .  

Diese Leit l inie besitzt  eine Gült igkeitsdauer von 01.11.2023 bis 31.10.2028.  
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei  weiterhin 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  diese Prozesse sind d ie federführenden Autoren der 

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gült igkei tsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommiss ion der DGGG.  

  

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

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Situat ion von der Ärzt in bzw. dem Arzt  geprüft  werden im Hinbl ick auf d ie 

Indikat ionsste l lung, Beratung,  Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igu ng der Pat ient in an 

der  Therapie-Entscheidung in Zusammenhang der verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   
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Addendum SGGG 

Zu Kapitel  6 (Fließtext)  und Kapitel  9.8.2 (Empfehlung 9.E26 + Fließtext):  

Die SGGG ver tr i t t  eine le icht  abweichende Meinung bezügl ich der Vorgab e des 

Gestat ionsal ters, ab welchem vakuum-ass ist ier te Entb indungen durchgeführ t werden 

können:  

Vakuum-assis t ier te Gebur ten sol l ten auf  Grund des erhöhten Ris ikos für  

intraventr iku läre Hirnblutungen vor 34+0 SSW möglichst unter lassen werden. Zwischen 

32+0 und 34+0 SSW kann jedoch, analog zu den Empfehlungen der  RCOG [1],  e ine 

vakuum-assis t ier te Gebur t in Notfa l ls i tuat ionen und in Händen einer erfahrenen 

Operateur in bzw. Operateur erwogen werden.  

 

Zu Kapitel  8 (Statement 8.S1)  

Die SGGG trägt das Statement »Eine vakuum -ass is t ier te Geburt  is t  gegenüber der  

forceps-ass is t ier ten Gebur t mit  e iner höheren Rate an n icht  er fo lgre ich beendeten 

vaginal -  operat iven Gebur ten assoz i ier t .  Al lerd ings is t  das Ris iko f ür  maternale 

Ver letzungen bei der forceps - gegenüber der vakuum-ass ist ier ten Gebur t s igni f ikant 

erhöht .« grundsätz l ich mit .  

Es is t  aber herauszuste l len, dass bei der Auswahl  der Methode n icht  nur  d ie erhöhte 

maternale Morbid ität  bei  forceps -ass ist ier ten Gebur ten in d ie Entscheidung für oder 

gegen eine Methode mit e inzubez iehen is t ,  sondern dass unbedingt  auch d ie jewei l igen 

potent ie l len Ris iken und Komplikat ionen für  das Kind entscheidend sind,  wie s ie in 

Kapi te l  11.2 dargeste l l t  werden.  Dieser Einbezug der  maternalen UND k indl ichen 

Ris iken und Kompl ikat ionen ist  in d iesem Statement einseit ig zu Lasten der  maternalen 

Ris iken verschoben.  

 

Zu Kapitel  9.5.2 (Empfehlung 9.E16 + Fließtext)  

Die SGGG vertr i t t  e ine le icht  abweichende Meinung bezügl ich der Empfehlung 9.E16: 

»Bei  forceps-ass is t ier ten Gebur ten sol l te  bei  Ers tgebärenden das Anlegen einer medio -

latera len Epis iotomie zur Vermeidung von Analsphinkterver letzungen erwogen werden«, 

da diese expl iz i t  nur forceps -ass ist ier te Geburten berücks icht igt .   

Die Empfehlungen zur  Epis iotomie im Rahmen vaginal -operat iver  Gebur ten stützen s ich 

zwar  wesent l ich auf  ret rospekt ive Studien und der  Nutzen e iner Epis iotomie bei  forceps - 

und bei  vakuum-ass is t ier ten Gebur ten zur  Vermeidung von Analsphinkterver letzungen. 

Dammrisse zeigten s ich h ierbei v .a.  in  Sett ings,  in  denen grundsätz l ich hohe Basalraten 

an Analsphinkterver letzungen zu f inden waren.  In d iesen Sett ings konnte jedoch e ine 

Epis iotomie sowohl bei forceps -  als  auch bei  vakuum-ass is t ier ten Gebur ten d iese Rate 

reduz ieren [2–4].  Daher  sol l te das Anlegen einer medio - latera len Epis iotomie zur 

Vermeidung von Analsphinkterver letzungen grundsätz l ich bei  jeder Ar t von vaginal -
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operat iver Gebur t bei  Ers tgebärenden großzügig erwogen werden. Der Kontext der 

k l in ischen Situat ion is t  dabei natür l ich zu berücks icht igen und e ine Epis iotomie sol l te  

insbesondere dann großzügig geschnit ten werden, wenn zusätz l iche Ris ikofaktoren für 

das Auf treten von Analsphinkterver letzunge n vor l iegen,  wie z.B.  e ine feta le 

Makrosomie, e ine occ ip itoposter iore Einste l lung oder e ine prot rahierte Austr i t tsphase.  

 

Zu Kapitel  12.1 (Empfehlung 12.E3 + Fließtext)  

Das Statement  12.E3 lautet «Soll te ca. 4 Stunden nach e iner  Geburt oder nach 

Ent fernung e ines Blasenkatheters keine Spontanmik t ion möglich sein und e ine 

Restharnmenge >150ml gemessen werden,  l iegt  eine postparta le 

Blasenent leerungsstörung vor ,  die beobachtet werden sol l te. Bei Restharnmengen ≥ 

500ml sol l te e in transurethra ler  Dauerkatheter f ür  ca.  24 Stunden gelegt  werden.  »  

In neueren publ iz ier ten Arbei ten wurde für d ie erste Spontanmik t ion nach Geburt auch 

e in Interval l  von 6 anste l le  von 4 Stunden als  normal festgesetzt ,  sodass nach Meinung 

der  SGGG von e iner  Blasenent leerungsstörung nach f rühestens 4 bis  sogar ers t  ab 6 

Stunden gesprochen werden sol l te [5–8] .   

Bei  e iner Restharnmenge von >150 ml nach Spontanmikt ion oder nach Entfernung e ines 

Blasenkatheters sol l te  für  e ine adäquate Blasenent leerung gesorgt  werden. Dies sol l te 

innerhalb der  ersten 24  Stunden nach Gebur t  zunächst  durch e ine 

Einmalkatheter is ierung erfo lgen.  Sol l te  dann wei terh in keine Spontanmikt ion mit  

Restharnmengen <150ml mögl ich sein, dann sol l te entweder  e in transurethra ler  

Dauerkatheter  eingelegt  werden oder aber  es kann al ternat i v  für  b is zu 96 Stunden eine 

intermit t ierende Einmalkatheter is ierung a l le 6 Stunden er fo lgen [5,  7] .    
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben. Das AWMF -Regelwerk (Vers ion 2.0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 

e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 

systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens -bas ierte 

Unters tufe (S2k)  gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinscha ft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  2. Auf lage 19.11.2020.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Da es s ich um eine S2k-Lei t l in ie handel t ,  fand keine systemat ische L iteraturrecherche 

oder  Evidenzbewer tung s tatt .  Die Lei t l in ienautoren haben jedoch e ine Li teratursuche 

(PUBMED) durchgeführt und d ie aktuel le  L iteratur  entsp rechend z it ier t .  Eine formale 

methodische Bewertung von Studien erfo lgte nicht.  Es er folgte e ine Bewertung der  

Qual i tä t  der  Studien,  die in  d ie Formul ierung der Statements  und Empfehlungen 

einbezogen wurden.  

  

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

Während mit der Dar legung der Quali tät der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des Wissens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen alternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz in ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  

entspr icht.  In unzutref fenden Fäl len dar f bzw. sol l  von der  Empfehlung dieser Leit l in ie 

abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber  n icht 

def in ierbar , wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l inien oder Satzungen ( im Sinne des 

Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 

Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k -Niveau ist  

n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprach l ich – n icht 

symbol isch – unterschieden.  Die Wahl der  Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeutige bzw. 

zwei fe ls fre ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. Die gewählte Formul ierung 

des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.   

 

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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 Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „ Statements “  bezeichnet.   

 

Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer struk ture l len Konsensusf indung (S2k -Niveau) s t immten d ie 

berecht igten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements  und Empfehlungen 

ab.  

Tabel le 9:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer  

 

Die Empfehlungen und Statements  der  Lei t l in ie wurden nach der  Ers te l lung durch d ie 

kapi te lverantwor t l ichen Mitg l ieder  der Leit l in iengruppen al len Mitg l iedern der 

Lei t l in iengruppe in e inem ers ten Schr it t  „onl ine“ zugele itet und von d iesen abgest immt. 

Empfehlungen und Statements , d ie eine Zust immung von >90% oder  mehr erh ie l ten, 
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gal ten a ls angenommen. Al le anderen wurden mitte ls s truk tur ier ter  Konsensf indung in 

e iner Konsensuskonferenz erneut  behandel t .  Die Moderat ion erfo lgte durch Prof .  Dr.  H.  

Abele MHBA.  

Der  Ablauf  gesta ltete s ich – in  Anlehnung an das Vorgehen beim nominalen 

Gruppenprozess – jeweils  pro Empfehlung in 2 Si tzungsrunden wie fo lgt:  

 

•  Präsentat ion der  zu konsentierenden Aussage/Aussagen.  Empfehlung durch d ie/den 

für  das Kapite l verantwor t l iche Leit l in iengruppenmitgl ied  

•  Klärung inhalt l icher  Nachfragen  

•  Aufnahme von Ergänzungen oder  Änderungsvorschlägen, ggf.  Zusammenfassung 

von Kommentaren durch d ie Moder ierenden  

•  Vorabst immung über d ie Vorschläge  

•  Bei  Nicht-Erre ichen e ines Konsensus:  Debat t ieren /  Diskut ieren der  str i t t igen Punkte  

•  Erneute Abst immung über  jede Empfehlung und Alternat iven  

 

Bei  der  f ina len Konsensf indung waren nur  Mitgl ieder  der  Leit l in iengruppe 

st immberecht igt ,  d ie e ine Interessenskonf l ik terk lärung abgegeben hatten. Dies  waren 

18 Personen. Insgesamt wurden d ie Empfehlungen und Statements  von 13 Personen 

der  Lei t l in iengruppe f inal  abgest immt.  Es gab 5 Enthaltungen.  Es konnten für  a l le 

Empfehlungen und Statements e in Konsens oder  starker Konsens erre icht werden.  

 

Expertenkonsens 

Wie der  Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements ohne vor ige systemische L i teraturrecherche (S2k)  oder 

aufgrund fehlender  Ev idenzen (S2e/S3) gemeint.  Der zu benutzende Expertenkonsens 

(EK) is t  g le ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkei ten aus anderen Lei t l in ien wie „Good 

Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensus -Punkt“  (KKP). Die 

Empfehlungsstärke graduier t  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l 

„Empfehlungsgraduierung“  beschr ieben ohne d ie Benutzung der  aufgezeigten Symbol ik,  

sondern re in semant isch („sol l“ /„so l l  nicht“  bzw. „sol l te“ /„sol l te  n icht“  oder „kann“/„kann 

n icht“) .       
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Leitlinienreport 

Am 1.09.2019 entschieden Vors tände der DGGG und DGPM eine Überarbeitung der 

bestehenden S1 Lei t l in ie Vaginal -operat ive Entb indungen und zunächst Anhebung auf  

e in S2k Niveau. Aufgrund der Corona-Pandemie und d ie dadurch erschwer ten 

Kommunikat ionsbedingungen kam nach Anmeldung d ie Leit l in ienarbeit  zunächst n icht 

voran. Mit  Übernahme der Lei t l in ienkoordinat ion durch Prof.  Dr . H.  Abele wurden 

Schreiben an verschiedene themen-bezogene Fachgesel lschaf ten mit  der  Bit te  um 

Betei l igung und Abste l lung von Experten versandt .  Nach Rückmeldung durch d ie 

Fachgesellschaf ten erh ie l ten a l le ernannten Mitarbeitend en der  Leit l in iengruppe das 

Formular  zur  Erk lärung von Interessenkonf l ik ten und schick ten d ieses unterzeichnet  

zurück.  Eine nat ional  organis ier te Pat ientengruppe wurde mit  Mother  Hood e.V.  in d ie 

Lei t l in ieners te l lung e inbezogen.   

Ein ers tes Kick-of f  Meet ing er fo lgte Onl ine am 24.02.2022 mit  Dars te l lung des Ablaufs 

der  Lei t l in ieners te l lung.  Es wurde e in Inhaltsverzeichnis mit  Schwerpunkt themen in der 

Lei t l in iengruppe abgest immt. Die Kapite l wurden e inzelnen Autor innen und Autoren 

zugeordnet .  Die Inhalte der abgest immten Kapi te l  und Unterkapi te l  wurden auf  

Grundlage vor l iegender internat ionaler Leit l in ien,  systemat ischer Reviews sowie 

prospekt iver und retrospekt iver  Beobachtungsstudien erste l l t .  Bi ldrechte wurden – 

soweit  er forder l ich – von den Ver lagen e ingehol t .  

Die Kapi te l wurden zur Lei t l in ie zusammengefasst und d ie Texte in mehreren Onl ine -

Sitzungen mit  den Mitg l iedern der Lei t l in iengruppe überarbeitet .  Die überarbei tete 

Fassung wurde den Leit l in ienmitg l iedern zur Feinabst immung zur  Ver fügung geste l l t .  

Rückmeldungen wurden e ingearbei tet.  Str i t t ige Inhalte wurden in e iner weiteren 

konzer t ierenden Sitzung besprochen und angepasst .  Danach er folgte e ine ausführ l iche 

Diskuss ion der  vorgeschlagenen Empfehlungen und Statements.  Die Konsensf indung 

erfo lgte in  2 Schr it ten. Zunächst  wurde e ine Abst immung der Statements und 

Empfehlungen über e inen Onl ine-Survey durchgeführt .  Al le  Empfehlungen und 

Statements wurden in wei teren Sitzungen erneut anhand der Rückmeldungen diskut ier t  

und in der Leit l in iengruppe zur Konsensf est legung über e inen Online-Survey erneut 

abgest immt. Dabei waren aufgrund der  Interessenkonf l ik terk lärungen 17 Mitg l ieder der 

Lei t l in iengruppe st immberecht igt .  Ein Mitg l ied hat te d ie Interessenskonf l ik te b is zur 

f ina len Abst immung nicht  abgegeben und war  daher n icht  st immberecht igt .  Bei der 

f ina len Konsensabst immung gab es zudem 4 Enthaltungen ,  weshalb insgesamt 5 

Enthal tungen dokument ier t  wurden.  Mehrfach er fo lgte e ine Korrektur  des Textes auf 

Rechtschreibfehler.   
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Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten  

An al le  Mitg l ieder  der Leit l in iengruppe und/oder  akt ive Tei lnahme an Konsensus -

Prozessen wurde das „AWMF-Formular  zur  Dar legung von Interessen und Umgang mit 

In teressenkonf l ik ten im Rahmen von Lei t l in ienvorhaben“ (Stand: 1.11.2020 v erschickt .  

Diese wurden vom feder führenden Lei t l in ienautor/ in  zur  Veröffent l ichung 

zusammengefasst  und bef indet s ich tabel lar isch anbei.    

Der  Umgang mit a l len Interessenkonf l ik ten gesta ltet  s ich in Bezug auf d ie redakt ionel le 

Unabhängigkei t  durch fo lgende  vorher  festgelegte Maßnahmen:  

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden durch d ie feder führenden Autoren der 

Lei t l in ie d iskut ier t  und bewertet .  Al le Interessenkonf l ik te der  Tei lnehmer wurden a ls 

n icht re levant e ingestuf t  und durch d ie unabhängige Moderat i on a ls ausreichender 

Schutz vor Verzerrung angesehen, sodass e in Ausschluss e ines Autors  oder 

Mandatst rägers von den Abst immungen nicht er fo lgen musste.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung 

dargeste l l t  sowie die Ergebnisse der  Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen,  d ie 

nach Diskuss ion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der  Konsensuskonferenz umgesetz t wurden. Die Kategor ien ger ing/moderat /hoch 

wurden von den Koordin ierenden in Rücksp rache mit der methodischen AWMF -Berater in 

fes tgelegt.  

Es wurden keine d irekten f inanz ie l len Interessenkonf l ik te fes tgeste l l t  in Bezug auf 

Vorträge (ger inger  IK)  oder Gutachter tät igkei t  bzw. bezahlte Forschungstät igkei t  

(moderater  IK)  für  F i rmen die im Zusammenhang mit  vaginal -operat iven Geburten 

stehen. Auch wurden keine Patente oder  Akt ien (hohe IK)  für  solche Firmen ident i f iz ier t .  

Die f inanz ierenden Organisat ionen haben keinen direk ten Einf luss auf d ie 

Lei t l in ieners te l lung genommen.  
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Tabel le 10:  Zusammenfassung zur  Erk lärung von Interessen und Umgang mit  Interessenkonf l ik ten  

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

A b e l e  H a r a l d ,  

P r o f .  D r .  m e d .  

G e r i c h t s -

g u t a c h t e n  
N e i n  V o r t r ä g e  f ü r  W f M :  

C T G ,  U l t r a s c h a l l ,  
D o p p l e r  

 

K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

D G G G ,  A G G ,  
D E G U M ,  D G P M  
D G S  
B L F G  
B V F ,  D H V  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s s m e d i -
z i n  H e b a m m e n -
w i s s e n s c h a f t  

K e i n e  

B a m b e r g  C h r i s t i a n ,  

P r o f .  D r .  m e d .   
N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

D G H W I  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s h i l f e  
P r a x i s b e g l e i -
t u n g  
H e b a m m e n -
w i s s e n s c h a f t   

K e i n e  

B o g n e r  G e r h a r d ,   

P D  D r . m e d .   
P h a r m a M a r  A s t r a  Z e n e c a  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

Ö G G G  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n ,  
H e b a m m e n a u s -
b i l d u n g  
 

K e i n e  

D e s e r y  K a t h a r i n a   A r b e i t s k r e i s  

F r a u e n g e -
s u n d h e i t  

N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

F a z e l n i a  C l a u d i u s ,  
D r .  m e d .  

N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
-  

S c h w e r p u n k t e :  
P r ä -  u n d  
P e r i n a t a l m e d i -
z i n  

K e i n e  

H a m z a  A m r  S h e r i f ,  
P D  D r .  m e d .   

N e i n  L a b o r i  D G G G ,  D G P M ,  
D G P G M ,  A G G ,  S G G  

D e G r u y t e r  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D E G U M ,  D G G G ,  
D P G M ,  D G P G M ,  
A G G ,  S G G G ,  
S G U M ;  

S c h w e r p u n k t e :  
F e t o m a t e r n a l e  
M e d i z i n  

K e i n e  

H e i h o f f - K l o s e  A n n e ,  
D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G P G M   

S c h w e r p u n k t e :  
B e c k e n b o d e n -
p r o t e k t i v e  
G e b u r t s h i l f e ;  

F e d e r f ü h r e n d e  
B e t e i l i g u n g  a n  
F o r t b i l d u n g e n :  
D G P G M  
K o n g r e s s e ,  
B a s i s w i s s e n  
G e b u r t s m e d i z i n  

K e i n e  

J a k u b o w s k i  P e t e r ,   
D r .  m e d .  

G e r i c h t s -
g u t a c h t e n  

N e i n  V o r t r ä g e  f ü r  W f M :  
C T G ,  U l t r a s c h a l l ,  
D O p p l e r  

V o r t r a g  f ü r  F o m F  

E i n  
B u c h k a p i t e l  
i n  R e f e r e n z  
G e b u r t s h i l f e
, T h i e m e  

N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G G G ,  A G G ,  
D E G U M ,  D G P M  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s h i l f e  

K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

J a n n i n g  L u i s e ,  B . S c .   N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G H W I  

S c h w e r p u n k t e :  
P r a x i s b e g l e i -
t u n g  
H e b a m m e n -
w i s s e n s c h a f t  
G e b u r t s h i l f e  

K e i n e  

J ü c k s t o c k  J u l i a ,   
P D  D r .  m e d .  

P i e r r e  F a b r e  
P h a m a  G m b H  

P i e r r e  F a b r e  
P h a m a  G m b H  

K a t h o l i s c h e  
S t i f t u n g s h o c h s c h u l
e  M ü n c h e n  

B a s i s k u r s  
G e b u r t s h i l f e  d e r  
A G G  

K e i n e  B i o t e s t  G m b H  K e i n e  M i t g l i e d :  
A G I I ,  D G G G :   

S c h w e r p u n k t e :  
I n f e k t i o l o g i e ,  
Ä u ß e r e  
W e n d u n g e n ,  
v a g i n a l e  B E L -
G e b u r t e n  

K e i n e  

K i m m i c h  N i n a ,   
P D  D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :   
D G G G ,  D E G U M ,  
D G P M ,  S G G G ,  
F M H ,  V L S S  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n   

K e i n e  

K y v e r n i t a k i s  I o a n n i s ,  

P r o f .  D r .  m e d .   
N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  P r e g n o l i a  A G ,  

M e s s u n g  d e r  
Z e r v i x -  
s t e i f f i k e i t  z u r  
E r m i t t l u n g  

D e s  F r ü h -  
g e b u r t s r i s i k o s  

K e i n e  M i t g l i e d :  

-  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u t s m e d i z i n  

K e i n e  

L ü t j e  W o l f ,   
D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  D H V ,  W e l e d a ,  Ä r z t l .  
P s y c h o t h e r a
p i e  

N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G P F G  

S c h w e r p u n k t e :   
G e b u r t s m e d i z i n  

K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

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

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

N o t h a c k e r ,  M o n i k a  
D r .  m e d .  

N e i n  V e r s o r g u n g s f o r
s c h u n g s p r o j e k t  
I N D i Q  

B e r l i n  S c h o o l  o f  
P u b l i c  H e a l t h  

N e i n  G e r m a n  C a n c e r  
A i d ,  N e t w o r k  
U n i v e r s i t y  
M e d i c i n e  
C O V I D - 1 9 ,  
B M G ,  N e t w o r k  
U n i v e r s i t y  
M e d i c i n e  f o r  
P a n d e m i c  
P r e p a r e d n e s s  
2 . 0 ,  G - B A  
I n n o v a t i o n f u n d  

N e i n  G e r m a n  
N e t w o r k  
E v i d e n c e  
B a s e d  
M e d i c i n e  
( m e m b e r )  

G e r m a n  C a n c e r  
S o c i e t y  
( m e m b e r  u n t i l  
1 2 / 2 0 2 0 )  

G u i d e l i n e s  
I n t e r n a t i o n a l  
N e t w o r k / G R A D
E  W o r k i n g  
G r o u p  
( m e m b e r )  

K e i n e  

R e i s t e r  F r a n k ,   
P r o f .  D r .  m e d .  

G e r i c h t s -
g u t a c h t e n  

N e i n  K l i n i k f o r t b i l d u n g e n  
 

N e i n  N e i n  N e i n  M i t g l i e d :  
D G G G ,  D G P M ,  
D E G U M ,  B V F  

S c h w e r p u n k t :  
G e b u r t s m e d i z i n  

K e i n e  

R e i t t e r  A n k e ,  

P D  D r .  m e d .  
N e i n  C M E M E D I  /  

G i l e a d  S c i e n c e  
N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

D G P M ,  D G G G ,  
I S U O G ,  R C O G ,  
B V F ,  D E G U M ,  
D A I G ,  F M F  
L o n d o n ,  A G G ,  
S G U M ,  S G G G  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n ,  
H I V ,  Q S  

K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
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1 Epidemiologie – Inzidenz – Risikofaktoren  

 

Die Rate an vaginal -operat iven Geburten  lag  in Deutschland im Erfassungsjahr 2015 

laut den Daten des IQTIG bei 6,82% und is t  2020 auf 7,05% angest iegen ( IQTIG 2016, 

2021). 95,8% der vaginal -operat iven Geburten 2020 er folgten vakuum- und 4,2% 

forceps-ass is t ier t .  2017 betrug die Rate der  vaginal -operat iven Geburten in der Schweiz 

11,1%. Der  Ante i l  an forceps -ass ist ier ten Gebur ten betrug 0,1% [9] .  In   Österre ich 

kamen 2020 und 2021 je 11,1% al ler  Lebendgeborenen per  vakuum - oder forceps-

ass ist ier ter  Geburt  zur  Welt  [10] .   

Der  Ante i l  an forceps-ass ist ier ten Gebur ten lag in Deutschland 2015 noch bei  6,14% 

al ler   vaginal-operat iven Geburten und 2020 bereits um 2% niedr iger  [11, 12] .  Diese 

Zahlen und der  Vergle ich mit  der Schweiz und Österreich lasse n erkennen, dass d ie 

Mehrzahl  der in  der  Gebur tshi l fe  tät igen Fachkräfte überwiegend in der  vakuum -

ass ist ier ten Geburt ausgebi ldet wird, was zum stet igen Rückgang der forceps -

ass ist ier ten Gebur t bei trägt ,  obwohl  s ich d ie in der  Geburtshi l fe tät igen Fachkrä f te e ine 

Ausbi ldung in beiden vaginal -operat iven Ver fahren wünschen [13] .  

Metaanalysen oder systemat ische Reviews zur Gesamtheit  der Ris ikofaktoren für e ine 

vaginal -operat ive Gebur t l iegen n icht vor.  Tabel le 11 fasst die Ergebnisse 

systemat ischer  Untersuchungen der  Schwangerschafts -  und Geburtsr is iken für e ine 

vaginal -operat ive Geburt aus mehreren k l in ischen Studien zusammen. Tei lweise wurden 

in d iesen Studien nur forceps - oder vakuum-ass ist ier te Geburten betrachtet ,  tei ls  nu r  

Ers tgebärende oder  Gebärende mit PDA eingeschlossen. Ein ige Studien haben die PDA 

als Ris ikofaktor ident i f iz ier t .  Ein systemat isches Rev iew von 2018 zur PDA ergab,  dass 

Studien,  die nach 2005 veröf fent l icht  wurden, in  diesem Punkt keinen Unterschied mehr  

zeigten. Dies wird auf d ie For tschr i t te in der Narkosedos ierung und Anwendung der PDA 

zurückgeführt  [14] .   

 

Tabel le 11:  Ris ikofaktoren für e ine vaginal -operat ive Geburt  [14–21]  

Risikofaktor  RR oder OR 95% CI  

Nul l ipara OR 6,74 4,5 – 10,1 

Z.n. vaginal-operat iver  Geburt  OR 3,9 2,5 – 5,9  

Hintere Hinterhaupts lage  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 
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Risikofaktor  RR oder OR 95% CI  

Gebur tsein lei tung (Forceps)  OR 2,1 1,4 – 3,1 

Gebur tsein lei tung bei Nul l ipara  aOR 1,8 1,28 – 2,54 

Z.n. Sect io caesarea  RR 1,1  1,05 – 1,16 

Prolongier te Eröf fnungsphase > 420 Minuten 

(Forceps)  

OR 2,3 1,3 – 4,2 

Protrahier te Austr i t tsphase  OR 1,6 1,1 – 2,4  

 

2 Maßnahmen zur Vermeidung bzw. Reduktion 

vaginal-operativer Geburten  

 

Die Notwendigkeit  e iner  vaginal -operat iven Gebur t erg ibt  s ich meis t erst  im 

Gebur tsver lauf .  Dabei  dar f  der  Bl ick  n icht  nur  auf  d ie k indl ichen und mütter l ichen 

Ris iken ger ichtet  werden,  sondern es s ind auch Auswirkungen auf  das Gebur tser leben 

zu beachten [22, 23] .  Es gibt bei der Betreuung von Gebärenden Voraussetzungen und 

Maßnahmen,  d ie d ie Zahl  vaginal -operat iver  Geburten beeinf lussen können.  Hierzu 

zählen insbesondere:  

 

•  Kont inuier l iche (1:1)  Hebammenbetreuung in der akt iven Geburtsphase  

•  Zeitpunkt des Mitschiebens/Mitpressens  

•  Maternale Mobi l i tät  und aufrechte Gebur tsposit ion bei  Gebur ten ohne PDA  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 2 .E 1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine kontinuierl iche (1:1) Geburtsbetreuung durch die Hebamme 

während der aktiven Geburt sollte u.a. auch zur Reduktion der 

Wahrscheinlichkeit einer vaginal -operativen Geburt angestrebt werden.  

Li tera tu r :  [24–26]  
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Im Vergle ich zur Betreuung durch Gebur tsmediz iner innen und -mediz iner  er leben 

sowohl  Niedr ig-Ris iko-Ers tgebärende (aRR 0.73; 95th% CI 0.57 -0.93) als auch Niedr ig -

Ris iko-Mehrgebärende (aRR 0.30; 95th% CI 0.14-0.63) , die durch eine Hebamme 

während der  Gebur t betreut werden,  s ignif ikant seltener  vaginal -operat ive Geburten 

(23.100 Geburten,  37+0 -  42+6 SSW; 3,816 Hebammen vs.19,284 Geburtsmediz iner -

innen und -mediz iner)   [27].   

Eine  kont inuier l iche Hebammenbetreuung senkt d ie Wahrscheinl ichkei t  e iner  vaginal -

operat iven Geburt (RR 0.90, 95% CI 0.83 to 0.97; 17,501 Frauen in 13 Studien;  h igh 

qual i ty  evidence)  [24,  25] .  Dies lässt  s ich insbesondere in „High - Income-Sett ings“ 

zeigen,  in denen eine kont inuier l iche Hebammenbetreuung zu mehr  spontanen (RR 

1.08,  95% (CI)  1.04 to 1.12;  14.369 Frauen in 21 Studien)  und weniger vaginal -

operat iven Gebur ten (RR 0.90, 95% CI 0.8 5 to 0.96; 14.118 Frauen in 19 Studien)  führt  

(Bohren et  a l .  2017) .  Dies g i l t  insbesondere ab der akt iven Eröffnungsphase.  Eine 1:1 

Hebammenbetreuung in der  Latenzphase wir kt s ich dagegen nicht auf  die Häuf igkei t  

von vaginal-operat iven Geburten aus (RR 0.94, 95% CI 0.82 to 1.08;  4996 Frauen, h igh -

qual i ty  ev idence)  [28].  

Ein in trapar ta ler Dienst - /Schicht-Wechsel von Hebammen und Gebur tsmediz iner innen 

und -mediz inern scheint s ich weder pos it iv  noch negat iv auf d ie Häuf igkei t  von vaginal -

operat iven Gebur ten auszuwirken [29] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 2 .E 2 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Gebärende sol lte 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 eingestel lt  hat  

(rechtzeitiges Mitschieben/Mitpressen).  

Li tera tu r :  [30]  [31]  

 

In  e iner aktuel len Metaanalyse von 15 randomis iert  kontro l l ier ten Studien (6.121 

Frauen) war d ie Inz idenz vaginal -operat iver  Geburten in der Gruppe des rechtzeit igen 

Mitschiebens  gegenüber dem frühen Mitschieben signif ikant n iedr iger (RR 0,85, 95% CI 

0,74-0,97)  [31] .   

Die Atemtechnik des Mitschiebens in der Austr i t tsphase (mit  oder  ohne PDA) beeinf lusst  

n icht d ie Rate an vaginal -operat iven Geburtsbeendigungen, Sect iones und 

Epis iotomien. Die Zufr iedenheit  der  Müt ter is t  jedoch bei spontanem Mitschieben höher 

[32,  33] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung 2 .E 3 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen ohne PDA sol l ten zur Verr ingerung der  Wahrschein l ichkei t  e iner  

vaginal -operat iven Gebur t dazu angehal ten werden, s ich in der  

Durchtr i t tsphase mögl ichst  v ie l  in aufrechter  (vert ika ler)  Pos it ion zu bewegen.  

Li tera tu r :  [34]  

 

 

Bewegung schaf f t  Platz und neue R äume im kle inen Becken,  d ie dem Kind bei der 

Einstel lung und Rotat ionen während des Durchtr i t ts  durch das knöcherne Becken hel fen 

können [35] .  

Die Auswer tung dre ier Cochrane Rev iews (65 Studien,  18.697 Frauen) zeigte,  dass 

Frauen ohne PDA, d ie s ich während der Durchtr i t tsphase (vom Zeitpunkt der 

vol ls tändigen Dilatat ion des Muttermundes bis zum Err e ichen des Beckenbodens durch 

den führenden Kindste i l)  aufrecht  bewegen, im Vergle ich zu Frauen in hor izonta ler 

Posi t ion, e in s ignif ikant  verr inger tes Ris iko e iner  vaginal -operat iven Gebur t haben 

(RR=0.75,  95% CI:  0.66–0.86).  Die aufrechte Posi t ion in der  Eröffnungsphase wirkte 

s ich n icht auf d ie Rate vaginal -operat iver Gebur ten aus (RR=0.91; 95% CI: 0.73 –1.14)  

[34] .  Demgegenüber scheinen Frauen mit PDA nicht  h ins icht l ich der Vermeidung einer 

vaginal -operat iven Gebur t -  weder in der  Eröf fnungsphase (RR=1.06;  95% CI: 0.90 –

1.25) noch in der  Durchtr i t tsphase (RR=0.86;  95% CI:  0.70 – 1.07) -  von e iner  aufrechten 

Posi t ion zu prof i t ieren [34, 36] .  Bei der Wahl von Geburtspos i t ionen s ind jedoch n icht 

nur  Aspekte zur  Vermeidung e iner  vaginal -operat iven Gebur t zu bedenken,  weshalb d ie 

Daten n icht  begründen, bei  Frauen mit  PDA auf  vert ika le Gebur tsposit ion zu verz ichten. 

In den Studien wurde auch n icht  zwischen verschiedenen PDA -Formen di f ferenz iert .   

Die Studiendaten zu wei teren Einf lussfaktoren, d ie e ine Redukt ion vaginal -operat iver 

Gebur ten er lauben,  s ind für  e ine hinre ichende Bewertung n icht ausreichend. 

Nachfo lgend sol len e in ige Beispie le angesprochen werden:  

•  Ob e in spez ie l les ins t i tut ionel les  Gebur tsse t t ing (Kl inikgebur t,  

hebammengelei tete Einr ichtung,  etc.)  geeignet is t ,  d ie Rate vaginal -operat iver 

Gebur ten s igni f ikant zu reduz ieren, kann derzeit  n icht s icher beur te i l t  werden.  

Dies sol l te  in  prospekt iven Studien untersucht  werden [37].   

•  Im Niedr igr is ikokol lek t iv  scheint  d ie Rate an Kaiserschni t ten durch e ine 

Gebur tsein lei tung zwischen der 39+0. -39+4. SSW nicht erhöht zu werden.  Dies 

kann jedoch n icht  auf die vaginal -operat ive Gebur t über tragen werden [38] .  

Hierzu s ind wei tere Studiendaten abzuwarten.   
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•  Der  Einf luss e iner Wehenunters tützung mit Oxytoc in auf  d ie Rate vaginal -

operat iver Gebur ten bei Erst -  und Mehrgebärenden mit und ohne PDA bedar f im 

Spiegel  der  h ierzu durchgeführten  Studien e iner d if ferenz ierten zukünft igen 

Betrachtung [39–42].  Aktuel l  kann keine Empfehlung abgele i tet werden.  

•  Die Anwesenheit  einer  Ver trauensperson bei der  Gebur t scheint e inen günst igen 

Einf luss auf Ris ikofaktoren zu nehmen,  d ie d ie Wahrschein l ichkeit  für  e ine 

vaginal -operat ive Geburt  erhöhen [43] .  Es sol l ten prospekt ive Studien zu d ieser 

Fragestel lung angestoßen werden.   

•  Es g ibt Hinweise, dass e ine kont inuier l iche CTG -Schreibung im Niedr ig-

Ris ikokol lekt iv  Einf luss auf  e ine erhöhte Rate vaginal -operat iver  Geburten 

nehmen kann [44] .  Al lerd ings s ind d ie Studiendaten von n iedr iger  Qual i tä t  und 

meis t  über  30 Jahre al t .  Hier  s ind prospekt ive Studien zu fordern, um die 

Fragestel lung mit  ausreichender  Ev idenz zu beantworten.  

 

3 Voraussetzungen für eine vaginal-operative Geburt 

 

Konsensbasierte  Statement  3.S 1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Es gibt keine wissenschaft lichen Untersuchungen, die einen 

Mindeststandard für die Voraussetzungen einer vaginal -operativen 

Geburt festsetzen.   

Li tera tu r :  [1 ]  

 

Es g ibt ke ine wissenschaft l ichen Untersuchungen, die e inen Mindeststandard (z.B. 

räuml iche, personel le und apparat ive Voraussetzungen) für  d ie Voraussetzungen einer 

vaginal -operat iven Gebur t fes tsetzen.  Das Royal  Col lege of  Obstetr ic ians and 

Gynaecologists  (RCOG) hat h ier a ls Exper tenstandard fo lgende Aussagen verfasst ,  d ie 

s ich in v ielen Leit l in ien mehr  oder weniger wiederf inden [1] :  

 

A: Vaginale Untersuchung (Klassif ikat ion)  

•  der  Mut termund is t  vo l ls tändig eröffnet.  Die Fruchtb lase ist  ebenfa l ls  oder  wird 

unmit telbar eröf fnet  

•  Als  Grundvoraussetzung sol l te  der  k indl iche Kopf  (knöcherne Leits te l le)  d ie 

Beckenmit te (auf der Höhe bis 2 cm unterhalb der Spinae ischiadic ae)  oder den 

Beckenausgang (über 2 cm unterhalb der Spinae ischiadicae) erre icht haben. Bei 
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einem höheren Stand des k indl ichen Kopfes is t  d ie Sect io caesarea gegenüber  

der vaginal-operat iven Gebur t a ls sogenannte „echte Al ternat ive“ zu erwägen und 

das Festhalten am vaginal -operat iven Vorgehen besonders  zu begründen.  Die 

Einstel lung und Hal tung des Kopfes wurden best immt  

•  Die Kopfgeschwulst  und d ie Schädelkonf igurat ion wurden a ls  moderat 

e ingeschätz t  

•  Das maternale Becken wurde a ls  ausreichend groß e ingeschätz t (Ausschluss 

Missverhältn is)  

•  Die Wehen lassen e in vaginal -operat ives Vorgehen zu  

 

 

B: Vorbereitung der Gebärenden  

•  Die Gebärende wurde über  den Eingr i f f  und d ie Al ternat iven s i tuat ionsgerecht 

aufgek lärt  und is t  e inverstanden ( informier te Einwi l l igung)  

•  Die Dokumentat ion der Aufk lärung ist  im Gebur tsber icht  niedergelegt  

•  Das Ver trauen der Gebärenden is t  zu gewinnen und ihre akt ive Unterstützung bei 

der  vaginal-operat iven Geburt  is t  zu erb i t ten  

•  Eine gute Analges ie sol l te hergeste l l t  se in  

•  Die Harnblase sol l te  leer  sein. Ein ggf.  l iegender Blasenkatheter wurde entfernt  

 

C: Vorbereitung der Fachkräfte  

•  Die Operateur in bzw. der  Operateur  is t  in  der Methode geschul t /ausgebi ldet  

•  Die personellen Ressourcen zur Versorgung von Mut ter und Kind stehen zur  

Verfügung 

•  Das erforder l iche Equipment  is t  vo l ls tändig und e insatzbereit  ( insbesondere auch 

zur Ers tversorgung des Neugeborenen)  

•  Es besteht  ein Not fa l lp lan bei e inem er fo lg losen vaginal -operat iven 

Gebur tsversuch  

•  Kompl ikat ionen der vaginal -operat iven Gebur t  (maternal  und feta l)  so l len 

ant iz ip ier t  werden  

 

Das Amer ican Col lege of  Obstetr ic ians and Gynecologis ts (ACOG) empf iehlt  neben den 

oben genannten Voraussetzungen noch d ie Best immung des feta len Schätzgewichtes. 

Es g ibt ke ine Studien, d ie das Ris iko matern aler und feta ler  Kompl ikat ionen bei 

Durchführung e iner vaginal -operat iven Geburt im Hinbl ick  auf das feta le Schätzgewicht 
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untersucht  haben. Damit  is t  d ie vaginal -operat ive Geburt  bei Verdacht  auf feta le 

Makrosomie auch nicht grundlegend kontra indiz ier t .  Es  besteht dennoch e in bre i ter  

Exper tenkonsens,  dass bei  e iner vaginal -operat iven Geburt das feta le Schätzgewicht 

neben der Dimension des Geburtskanals und dem Geburtsfor tschr i t t  in der 

Austr i t tsper iode berücksicht igt  werden sol l te  [45].  

Entsprechend den Lei t l in ien des Royal Col lege of  Obstetr ic ians and Gynaecologists  

(RCOG), des Royal  Austra l ian and New Zealand Col lege of Obstetr ic ians and 

Gynaecologists  (RANZOG) und der  Soc iety of  Obstetr ic ians and Gynaecologis ts of 

Canada (SOGC) waren höhere Raten für  n icht  er fo lgre iche vaginal -operat ive Gebur ten 

mit  e inem BMI der Mut ter  >30kg/m², e inem feta len Schätzgewicht >4kg, e iner  occ ip ito -

poster ioren  Lage,   e inem t ie fen Quers tand oder  e iner Gebur t aus Beckenmit te 

assoz i ier t ,  was zur Einschätzung, ob e ine erfo lgre iche vaginal -operat iven Geburt  

mögl ich ist ,  zu berücksicht igen is t  [46].  

 

4 Aufklärung 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 4 .E 4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Zugang zu Basisinformationen für die Schwangere bezüglich einer  

vaginal -operativen Geburt sollte idealerweise bereits im Vorfeld der 

Geburt ermöglicht werden (z.B. im Rahmen der Geburtsplanung oder von 

Geburtsvorbereitungskursen, etc.) .  

Li tera tu r :  [1 ,  47,  48]  

 

Da d ie vaginale Geburt eines Ein l ings bei unauffä l l igem Schwangerschaftsver lauf als 

phys io logischer  Prozess betrachtet  wird,  g ibt  es b isher  keine e inhei t l iche Haltung dazu, 

ob Frauen in d ieser Si tuat ion präpar ta l e ine umfassende mediz in ische Ris ikoaufk läru ng 

bezüglich e iner  vaginal -operat iven Geburt erhalten sol len.  Am Beispie l der  

außerk l in ischen Geburtshi l fe  (Ris ikoscreening und Behandlungsvertrag) lässt  s ich 

jedoch able iten, dass es auch bei  Niedr ig -Ris iko-Schwangeren im kl inischen Kontext 

ratsam is t,  f rühzei t ig und weitre ichend zu Komplikat ionen,  Intervent ionen und 

Handlungsempfehlungen im Rahmen der  Gebur t zu informieren und aufzuklären. Dies 

hat  weniger  mit  e iner  mediz in ischen Absicherung zu tun,  als  dem Zie l  Rechnung zu 

tragen, rechtzeit ig e ine inform ier te Einwi l l igung der Gebärenden zu ermögl ichen [48].  

Inadäquate Informat ionen über Ris iken in e iner  Notfa l ls i tuat ion l imit ieren die Fähigkei t  

der  Frauen e ine informierte Entscheidung zu treffen. Umso wicht iger is t  e ine Aufklärung 

vor  der  Gebur t  [47] .  Im Kontext  von vaginal -operat iven Geburten haben Ers tgebärende 
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gegenüber Mehrgebärenden ein höheres Ris iko für  e ine solche Intervent ion und können 

idealerweise im Laufe ihrer  Schwangerschaft  über d ie damit e inhergehenden Ris iken 

und Kompl ikat ionen im Rahmen von Geburtsvorberei tungskursen od er Beratungen 

innerhalb e iner Gebur tsplanung informiert  werden [48].  Das erhöhte Ris iko für  e ine 

Epis iotomie oder e ine höhergradige Geburtsver letzung bzw. Beckenbodenschäden, 

oder  k indl iche Ver letzungen im Rahmen einer  vaginal -operat iven Gebur t  können dabei 

angesprochen werden.  In d iesem Set t ing können auch Strategien zur Vermeidung d ieser  

Intervent ion besprochen werden (s iehe Kapi te l  2) .   

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 4 .E 5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die vaginal -operative Geburt soll  situationsgerecht im Rahmen einer 

informierten Einwill igung erfolgen.   

Li tera tu r :  [49]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 4 .E 6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die informier te Einwi l l igung zur  vaginal -operat iven Geburt  sol l  dokument ier t  

werden (z .B.  im OP-Ber icht  oder  Par togramm).  Abweichungen s ind besonders  

zu begründen.  

Li tera tu r :  [50,  51]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 4 .E 7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Stel l t  e ine Sect io caesarea zum Zei tpunkt der Aufk lärung e ine echte 

Alternat ive dar,  is t  d ieser  Umstand dokumentier t  zu benennen und der  

Entscheidung der Gebärenden sol l  entsprochen werden.  

Li tera tu r :  [50,  51]  
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Konsensbasiertes Statement  4 .S 2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die schr i f t l iche ärzt l iche Aufk lärung bei  Indikat ion e iner vaginal -operat iven 

Gebur t s te l l t  e ine Einzelfa l lentscheidung dar .   

Li tera tu r :  [50]  

 

Die Durchführung e iner vaginal -operat iven Gebur t kennt verschiedene Dr ingl ichkei ten. 

Einerseits  steht n icht  regelhaf t  ausreichend Zeit  für  e ine umfangreiche schr i f t l iche 

ärzt l iche Aufk lärung zur Verfügung und anderersei ts is t  d ie tatsächl iche Bereitschaft  

der  Gebärenden in d ieser Situat ion e ine solche Aufk lärung in a l len Facet ten zu erfassen 

kr i t isch zu h interf ragen.  Grundsätz l ich sol l  d ie Durchführung e iner vaginal -operat iven 

Gebur t daher stets im Rahmen einer informierten Einwi l l igung erfo lgen. Eine schr i f t l iche 

ärzt l iche Aufk lärung is t  in v ie len akuten Si tuat ionen,  in  denen einen vaginal -operat ive 

Gebur t er forder l ich wird,  dem Einzel fa l l  vorbehalten.  

Das Royal  College of  Obstet r ic ians and Gynaecologists  (RCOG) rät  zu e iner 

dokument ier ten Aufk lärung bei  e iner  vaginal-operat iven Geburt  unterhalb der 

Beckenmit te und e iner  schr i f t l iche Aufklärung mit  Unterschr if t  der  Pat ient in bei  vaginal -

operat iver Gebur t aus Beckenmit te [50].  Ggf.  kann e ine mündl iche Aufk lärung unter  

Zeugen die schr i f t l iche Nieder legung der konsentier ten Entscheidung ersetzen.   

Die Wünsche der Gebärenden -  auch ggf .  h insicht l ich des Gebur ts instrumentes -  sol l ten 

dem Gebur tsteam bekannt  sein und wenn mögl ich berücksicht igt  werden.  Das 

Gebur tsteam sol l te während der Geburt im kont inuier l ichen Dia log mit  der Gebärenden 

sein und ihr  somit ermögl ichen,  dass s ie d ie Entscheidungen im Gebur tsprozess 

nachvollz iehen kann.   Die Verarbei tung von r is ikobas ier ten Informat ionen in einer  

Notfa l ls i tuat ion ist  schwier ig und unters tre icht  d ie Wicht igkeit  der  pränata len  

Gebur tsvorbereitung mit  ents prechenden Aufk lärungen [52] .  
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5 Indikationen 

 

Konsensbasiertes Statement  5.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Indikat ionsste l lung zur  Durchführung e iner  vaginal -operat iven Gebur t  

setz t Er fahrung mit der Methode voraus.   

Li tera tu r : [49,  53,  54]  

 

Bei  jeder vaginal -operat iven Gebur t müssen d ie Vor -  und Nachte i le e iner operat iven 

Gebur tsbeendigung gegenüber e inem exspektat iven Vorgehen oder  e iner Sect io 

caesarea abgewogen werden.  Hierbei g i l t  es d ie mediz inische und geburtshi l f l iche 

Anamnese sowie den b isher igen Geburtsver lauf zu beachten.  Die Entscheidung für e in 

vaginal -operat ives Vorgehen oder  e ine Alternat ive is t  abhängig vom Erfahrungshor izont 

der  verantwor t l ichen gebur tshi l f l ichen Fachkräf te und der  unmitte lbaren Ver fügbarkei t 

personel ler  und apparat iver Ressourcen.  

Grundsätz l ich is t  das Z ie l  der  vaginal -operat iven Geburt  d ie Beschleunigung der 

Gebur t.  Hieraus ergeben s ich auch d ie Indikat ionen [49, 53, 54] :   

 

•  Gebur tsst i l ls tand oder  pro longier te Austr i t tsper iode  

•  (Drohende)  feta le Hypox ie/Az idose (pathologisches CTG oder in der feta len 

Skalpblutanalyse erhärteter Verdacht  auf e ine fetale Az idose)   

•  Maternale Erschöpfung  

•  Über legungen die Belastung beim Mitschieben/Pressen ger ing zu hal ten (z .B. 

kard iopulmonale oder  zerebro-vaskuläre Erkrankungen)  
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6 Kontraindikationen 

 

Konsensbasiertes Statement  6.S4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei der  Indikat ionsste l lung zu e iner vaginal -operat iven Gebur t s ind 

überwiegend re lat ive Kontraindikat ionen zu beachten.     

Li tera tu r :  [53,  54]  

 

Die Er fahrung der  geburtshi l f l ichen Fachkräfte im Kontext des indiv iduel len 

geburtshi l f l ichen Fal les  spie lt  bei  der  Entscheidung für  oder  gegen ein vaginal -

operat ives Vorgehen eine große Rol le.  Die Indikat ionen und Kontra indikat ionen der 

vaginal -operat iven Gebur t werden an d ieser Ste l le nur kurz erwähnt und in den 

fo lgenden Kapite ln in  verschiedenen Perspekt iven vert ief t .   

Grundsätz l ich ste l len durch das Blut übertragene Viruserkrankungen keine absolute 

Kontraindikat ion für  e ine vaginal -operat ive Geburt  dar  [1 ].  Eine vaginal -operat ive 

Gebur t  kann auch nach vorher iger  Skalpblutanalyse oder  Anlage e ines internen CTGs 

erfo lgen [1] .  

Relat ive Kontra indikat ionen s ind bekannte feta le Koagulopath ien mit  erhöhtem 

Blutungsr is iko (z .B.  Al lo immunthrombopenie,  Hämophi l ie)  oder  bekannte feta le 

Mineral is ierungsstörungen [53, 54] .   

Bei  Gesichts-  oder  St irn lage des Feten sol l  ke ine vakuum-assis t ier te Gebur t 

durchgeführ t werden [1] .   

Vakuum-assis t ier te Gebur ten sol l ten auf  Grund des erhöhten Ris ikos für  

intraventr iku läre Hirnblutungen  vor 34+0 SSW unter lassen werden [55] .  Vakuum-

ass ist ier te Gebur ten zwischen 34+0 und 36+0 SSW bedür fen e iner  kr i t ischen 

Indikat ionsste l lung, da ihre Sicherheit  unklar is t  [1 ] .  Dies g i l t  n icht für  forceps -

ass ist ier te Geburten.  
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7 Klassifikation 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 7 .E 8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Vor Durchführung einer vaginal -operativen Geburt sol lte, um den 

Schwierigkeitsgrad und die Erfolgschancen nachvollziehbar zu 

dokumentieren, eine Klassif ikation vorgenommen werden.  

Li tera tu r :  [1 ,  53,  56]  

 

Um den Schwier igkei tsgrad und d ie Er folgschancen der vaginal -operat iven Geburt  

nachvollz iehbar  zu dokument ieren,  wird d ie Nutzung e iner Standard -Klass i f ikat ion 

empfohlen [1,  53, 56] .   Mi t  d ieser  K lass i f ikat ion wird d ie Gebur t entsprechend des 

Höhenstandes und der  Rotat ion des k indl ichen Kopfes def in ier t .  Neuere Ansätze 

berücks icht igen auch intrapar tale sonographische Befunde (»Head -up-« versus »Head-

down s ign« und »Angle of  progress ion«) [57].  

Durch e ine Klass if ikat ion,  d ie vor  Beginn der vaginal -operat iven Gebur t  an das gesamte 

geburtshi l f l iche Team (Gebur tshi l fe , Pädiatr ie, Anästhes ie) kommunizier t  we rden sol l te,  

können einerseits d ie Dauer der Intervent ion und d ie Erfo lgschancen von a l len 

Bete i l igten e ingeschätzt werden.  Andererseits kann die Klassif ikat ion bei  der  

Aufk lärung der Gebärenden hi l f re ich sein und d ient zudem der Dokumentat ion.  

Aus der Klass if ikat ion der  vaginal -operat iven Gebur t ergibt s ich für  d ie gebur tshi l f l iche 

Prax is e ine Einte i lung in operat ive Gebur ten mit  guten Voraussetzungen für  e ine 

problemlose Entwick lung des Kindes und in operat ive Geburten mit  erhöhtem Ris iko für  

e ine erschwer te Kindsentwick lung.  Die vaginal -operat iven Geburten von Beckenboden 

und aus der  unteren Beckenmit te (bei  occ iput -anter iorer  Pos i t ion und Rotat ion <45 

Grad) s te l len d ie große Mehrzahl der inst rumentel len Geburten dar  und weisen d ie 

ger ingste Gefährdung für  d ie Mut ter und das Kind auf.   
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Konsensbasiertes Statement  7 .S 5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Es gibt  Unterschiede in der  Klass i f iz ierung vakuum - und forceps-ass ist ier ter  

Gebur ten, da nur  für  letz tere e in Klass if ikat ionssystem etabl ier t  wurde.  

Li tera tu r :  [53]  

 

In  den engl isch-sprachigen Lei t l in ien exis t ier t  e ine Klass if ikat ion nur  für  forceps -

ass ist ier te,  n icht aber für  vakuum-ass is t iere Gebur ten. Die Einte i lung der forceps -

ass ist ier ten Geburten in verschiedene Kategor ien is t  s innvol l ,  da hierdurch d ie 

Komplexi tät  der operat iven Gebur t inklus ive der Ris iken und des voraussicht l ichen 

neonatalen Outcomes objekt iv ierbar  s ind, sodass sowohl  e ine indiv iduel le  Aufk lärung 

der Gebärenden als auch retrospekt iv eine d i f ferenz ierte Beurte i lung der Gebur t 

er fo lgen kann.  

Die Kategor ien der ACOG für  forceps -ass ist ier te Geburten s ind [53]:  

 

•  A: Forceps aus Beckenmitte (Midforceps):   

Die knöcherne Lei tste l le s teht  mindestens auf der  Interspinalebene ( I  +  0) ,  

jedoch höher a ls I+2,  d.h.  der  Kopf hat e inen Höhenstand zwischen I+0 und 

I+1,5 

•  B: Forceps von Beckenboden (Low forceps):   

Die Leits te l le s teht knapp über Beckenboden,  mindestens aber auf I+2, d.h.  

mindestens 2cm kaudal der  Interspinalebene.  Die Rotat ion des k indl ichen 

Kopfes kann berei ts er fo lgt  se in (Pfei lnaht gerade) oder noch n icht  er fo lgt  sein 

(Pfe i lnaht  schräg b is  quer) ,  je  nach Situat ion er fo lgt  dementsprechend eine 

forceps-ass is t ier te Gebur t ohne oder mit  manuel ler  Rotat ion  

•  C: Forceps von Beckenausgang (Outlet  forceps):   

Die Leits te l le s teht am Beckenausgang ( Intro itus)  oder der Kopf schneidet 

bereits  e in. Die Pfe i lnaht is t  ausrot ier t  oder zumind est nahezu ausrot ier t  

 

Für vakuum-ass ist ier te Gebur ten kann e ine Klass i f ikat ion aus k l in isch -prakt ischen 

Aspekten analog der  forceps -ass ist ier ten Gebur ten abgele itet werden. Dabei  s ind im 

deutschen Sprachgebrauch d ie Kategor ien der ACOG für forceps -ass ist ier te Geburten 

n icht deckungsgle ich auf vakuum-ass ist ier te Gebur ten über tragbar. Sie geben nur e inen 

Orient ierungsrahmen vor.  Entscheidend bei  der  Klassi f ikat ion von vakuum -assis t ier ten 

Gebur ten ist  d ie exakte Beschreibung des k l in ischen Untersuchungsbefund es ( ink lus ive 
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Höhenstand der knöchernen Lei tste l le) ,  Rotat ion des Kopfes und T iefertreten des 

Kopfes während der Wehe beim Pressversuch (s iehe Tabel le 17) .   

 

Tabel le 12:  Klassi f ikat ion der  vakuum- und forceps-ass ist ier ten Gebur t  in  Abhängigkeit  

vom Höhenstand des Kopfes [46]  

High Wenn der Kopf s ich über  der Interspinalebene bef indet,  is t  e ine vaginal  

operat ive Geburt  n icht  zu empfehlen  

Mid Der t iefste Punkt des knöchernen Schädels l iegt in e inem Bereich 

zwischen der  Interspinalebene und 2cm unter der  Interspinalebene  

Low Der t iefs te Punkt des knöchernen Schädels (n icht d ie Kopfhaut)  bef indet  

s ich auf  der  Interspinalebene plus 2 cm oder  t iefer  aber  noch n icht  auf  

dem Beckenboden 

Outlet  Die feta le Kopfhaut  is t  s ichtbar,  ohne d ie Labien zu separ ieren  

 Der Kopf erreicht den Beckenboden  

 Die Pfe i lnaht  bef indet  s ich im anter io -poster iorem Durchmesser  oder  

rechts oder l inks in  occ iput -anter iorer oder  -poster iorer Pos it ion 

(Drehung nicht  mehr a ls 45 °)  

Der  feta le Kopf bef indet  s ich am oder auf  dem Per ineum 

 

Anmerkung: Er fo lgt  e ine sonographische Beurte i lung,  gehen z.B.  der  »Angle of 

progress ion« und das sogenannte »Head up -Sign« bzw. »Head down-Sign« in die 

Klass i f iz ierung mit e in.  
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Konsensbasierte  Empfehlung 7 .E 9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Für die Klassif iz ierung von vaginal -operativen Geburten und zur 

Abschätzung der Erfolgschancen kann eine ergänzende intrapartale 

sonographische Untersuchung angewendet werden.  

Li tera tu r :  [57]  

 

Um die Klass if ikat ion korrekt benennen zu können, is t  mindestens die vaginale 

Palpat ion und e in Pressversuch durch d ie Schwangere nöt ig.  Dabei  is t  zu beachten, 

dass der Orient ierungspunkt für  den Höhenstand des Kopfes immer d ie knöcherne 

Lei tste l le is t .  Neben der etabl ier ten Tastuntersuchung wird in e in igen Zentren addit iv  

auch die in trapar ta le sonographische Evaluat ion genutz t.  Dabei kann einersei ts  e i ne 

Lagekontro l le (vordere oder hintere Hinterhaupts lage, andere regelwidr ige Lage)  

erfo lgen,  anderersei ts  kann mitte ls per inealer  oder  in tra labia ler Sonographie das 

Tiefer treten des Kopfes während der  Wehe v isual is ier t  werden (s iehe Kapite l  7.2) .  

 

7.1 Klinische Diagnose des Höhenstandes 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 7 .E 10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Höhenstand der knöchernen Leitstel le sollte entsprechend der  

Klassif ikation nach »de Lee« durch Angabe von Zentimetern oberhalb ( - ) 

bzw.  unterhalb (+) der Interspinall inie palpatorisch bestimmt werden.  

Li tera tu r :  [46]  

 

Al le  internat ionalen Leit l in ien zur  vaginal -operat iven Geburt  betonen die Bedeutung 

e iner  ausführ l ichen vaginalen Untersuchung mit Er fassung der  Einstel lung und der 

Hal tung des k indl ichen Kopfes und dessen Höhen standes in Bezug auf  das mütter l iche 

Becken,  das heißt  insbesondere der  knöchernen k indl ichen Lei tste l le  in  Bezug auf  d ie 

Interspinalebene [46] .  

Entscheidend für  d ie Höhenstandsdiagnost ik is t  das Verhäl tnis  des geburtsmechanisch 

wirksamen Umfanges des Kopfes (Durchtr i t tsplanum) zu den Beckenebenen. Die 



  

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

Klass i f ikat ion                                                    

 

53 

Eintei lung nach »de Lee« geht von der  Interspinalebene als »0-Ebene« aus und 

ermögl icht d ie Höhenstandsbest immung von Lei tste l le  und Durchtr i t tsp lanum.  

Es wird von der  Beur te i lung des Höhenstandes der  Lei tste l le  ausgegangen und auf  den 

Höhenstand des Durchtr i t tsp lanums in Beckenei ngang oder Beckenmitte geschlossen.  

Dieses Vorgehen ist  mögl ich,  wei l  bei Hinterhauptshal tung der  Abstand von der k leinen 

Fontanel le b is  zum gebur tsmechanisch wirksamen Planum suboccipi to -bregmat icum 

4cm beträgt.    

Bei  Def lex ionshaltungen ist  zu berücks ic ht igen, dass s ich das Durchtr i t tsp lanum mehr 

a ls 4cm oberhalb der Lei tste l le bef indet.   Auch bei Veränderungen der Kopf form durch 

e ine stärkere Konf igurat ion kann das Durchtr i t tsp lanum weiter  a ls 4cm von der 

knöchernen Lei tste l le  entfernt  sein.  Das ist  des wegen so wicht ig,  weil  bei  der  Indikat ion 

zur vaginal-operat iven Gebur t fo lgenschwere Fehle inschätzungen des Höhenstandes 

vermieden werden sol len [58] .  

Kopf in Beckenmitte:   

Der  Kopf  is t  dann in der  Beckenmitteposit ion, wenn das Durchtr i t tp lanum den 

Beckeneingang an der  engsten Ste l le  in  Höhe der  Conjugata vera obstet r ica pass ier t  

hat.  Bei  Hinterhauptshal tung (HiHH) des Kopfes beginnt d ie Beckenmit tenpos i t ion,  

wenn das Hinterhaupt vol ls tändig in das Becken e ingetreten is t ,  d.h. wenn die 

knöcherne k indl iche Leits tel le  d ie Interspinalebene er re icht  hat .  Die 

Beckenmit teposi t ion endet,  wenn die Lei tste l le auf dem Beckenboden (+4) steht .   Bei 

Def lex ionshaltungen ist  der  Kopf in Beckenmitte,  wenn die knöcherne Leits te l le +2 

erreicht hat .  Bei  e inem Höhenstand des Kopfes in Beckenmitte is t  in der  Regel  auch d ie 

Rotat ion noch n icht  vol lendet und ste l l t  entsprechende Anforderungen an d ie 

Operateur in bzw. den Operateur .  Um  den  Schwier igkeitsgrad  der   Operat ion  

nachvollz iehbar  zu dokument ieren wird empfohlen,  e ine Standard -Klass i f ikat ion der 

vaginal -operat iven  Gebur t  zu  nutzen [50] .  Mi t  d ieser Klass if ikat ion wird d ie Gebur t 

entsprechend Höhenstand und Rotat ion des Kopfes def in ier t  (s iehe Kapite l 7) .   

Kopf auf Beckenboden/in Beckenausgang:   

Der Kopf s teht auf Beckenboden, wenn die knöcherne Leits te l le den Beckenboden (+4) 

erreicht hat.   Bei der inneren Untersuchung sind d ie Spinae und d ie Kreuzbeinhöhle 

n icht mehr zu tasten.  Dieser  Höhenstand kann von außen durch d ie Handgr i f fe  nach 

»Schwarzenbach« oder »de Lee« d iagnost iz ier t  werden.   Der Kopf  is t  in  der T iefe zu 

sehen und d ie Pfe i lnaht  is t  in den meisten Fäl len ausrot ier t  oder  weicht nur ger ingfügig 

vom geraden Durchmesser  ab (Ausnahme: T iefer Querstand).  Tr i t t  der  Kopf  in den 

Intro i tus  und b leibt er  auch in der  Wehenpause sichtbar  (Einschneiden des Kopfes),  so 

erreicht das Durchtr i t tsplanum in der  le tzten Phase des Austr i t tsmechanismus 

(Durchschneiden des Kopfes)  den Bereich der  Beckenausgangsebene.   Gel ingt  d ie 

spontane Entwick lung des k ind l ichen Kopfes in d ieser Si tuat ion n icht ,  kann e ine 

vaginal -operat ive Gebur t (vakuum- oder  forceps-assis t ier te Gebur t von 

Beckenausgang)  er folgen.  
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7.2 Bedeutung des Ultraschalls bei der vaginal -operativen 
 Geburt 

 

Im k l in ischen Al l tag er fo lgt  d ie Höhenstandsdiagnost ik und d ie Beurte i lung der  Haltung 

und Einste l lung des k indl ichen Kopfes vor e iner  vaginal -operat iven Gebur t häuf ig durch 

e ine d igi tale Tastuntersuchung.  

Eine exakte Best immung dieser  Parameter is t  essent ie l l ,  um den Gebur tsmodus 

fes tzulegen (z.B.  Höhenstand) und im Fal le  einer vaginal -operat iven Gebur t e ine 

korrekte Platz ierung der  Saugglocke oder  der  Zange (z .B.  bei  occ iput -poster iorer 

Schädellage)  zu gewähr leis ten und d ie adäquate Zugr ichtung abzule i ten.  Eine 

Fehlanlage der Ins trumente  erhöht das Ris iko für  feta le Ver letzungen und d ie 

Versagerquote der Prozedur . Eine sekundäre Sect io bei  frustranem vaginal -operat iven 

Gebur tsversuch b irgt  e in hohes Potent ia l  für  maternale und feta le Traumata [59–63] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 7 .E 11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Vor vaginal-operativen Geburten sol lte eine Ultraschal luntersuchung 

erfolgen, wenn durch die Palpation eine exakte Beurteilung der Stellung 

des Rückens, der Haltung und der Einstellung des Kopfes im 

Geburtskanal nicht sicher möglich ist.  

Li tera tu r :  [64–66]  

 

Die vaginale Tastuntersuchung ste l l t  e ine subjekt ive Methode zur Einschätzung der 

Posi t ion des k indl ichen Schädels  dar  und is t  mit  e iner  Fehlerquote zwischen 20 -70% 

assoz i ier t ,  wobei der  Unterschied vor al lem bei occ iput -poster iorer  oder querer  

Einstel lung des Kopfes auf fä l l t ;  beides Befunde, d ie häuf iger  mediz inische 

Intervent ionen nöt ig machen. Es konnte gezeigt  werden, dass eine inkorrekte 

Einschätzung durch e ine zusätz l ich e intrapar ta le Ul traschal luntersuchung deut l ich 

reduz iert  werden kann (RR 0.16 (95% CI 0.1–0.3;  I2 :77%, p < 0.001))  [66–69].   

Die korrekte Diagnose e iner  occ iput -poster ioren Schädellage vor e iner  vaginal -

operat iven Gebur t is t  von großer  Bedeutung,  da die maternale und neonatale Morbidi tät 

in d ieser  Si tuat ion s te igt  [60, 61] .  

Durch d ie sonographische Beurte i lung können Einste l lungsanomal ien wie  die occiput-

poster iore (OP) Schädellage [70] ,  der hohe Geradstand oder  der  vordere und h intere 

Asynkl i t ismus [71] sowie Def lex ionshaltungen [72] d iagnost iz ier t  werden.   
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Da der  Erfo lg der  vaginal -operat iven Geburt  d ie exakte Einschätzung der  Posi t ion des 

k indl ichen Kopfes voraussetzt  und dies auch mit  dem Erfo lg der  Prozedur  korre l ier t ,  

könnte angenommen werden,  dass d ie zusätz l iche Ultraschal luntersuchung die 

Erfo lgsrate e iner  vaginal-operat iven Gebur t erhöht .  Sie hat jedoch laut ak tuel len 

Rev iews/Metaanalysen -  abgesehen von e iner  niedr igeren Fehle inschätzungsrate der 

feta len  Kopfpos it ion -  zum heut igen Zei tpunkt keine Auswirkungen auf das maternale 

oder fetale Outcome [69, 73] .  Aufgrund der  n iedr igen Fal lzahlen und der konsekut iv 

n iedr igen Power der b isher igen Studien sol l te laut den Autoren jedoch der Ef fek t des 

Ul traschal ls vor e iner  vaginal -operat iven Gebur t zukünft ig wei terh in untersucht werden.  

 

METHODIK:  

Im Ul traschal l  s ichtbare Strukturen wie d ie Orbitae des Feten, d ie feta le Wirbelsäule, 

d ie Falx cerebr i  (Rotat ion) oder d ie hinter  Schädelgrube d ienen zur Orient ierung und 

führen opt imalerweise zur korrekten Anlage des Ins trumentes,  welches zur vaginal -

operat iven Gebur t verwendet wird.  

 

 

Abbi ldung 2:  Transabdominale sonographische Dars te l lung des Feten (Sagit ta lschni t t)  

in occ iput -anter iorer Pos it ion  (eine Abdruckgenehmigung wurde e ingeholt)  [65].  
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Abbi ldung 3: Transabdominale sonographische Dars te l lung des Feten 

(Hor izonta lschnit t)  in  occ iput -poster iorer Posit ion (e ine Abdruckgenehmigung wurde 

e ingeholt)  [65] .  

 

 

Abbi ldung 4:  Messung des Mit te l l in ienwinkels,  mi t  Dars tel lung der  Platz ierung des 

Schal lkopfs und der Art der Messung des Winkels  (e ine Abdruckgenehmigung wurde 

e ingeholt)  [65] .  



  

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

Klass i f ikat ion                                                    

 

57 

 

Sonographische Diagnose des Höhenstandes  

Die s ichere Diagnose,  auf  welcher  Höhe der k indl iche Kopf  im Becken steht ,  is t  bei  

vaginal -operat iven Gebur ten von a l lergrößter prakt ischer  Bedeutung.  Andernfa l ls  

können schwerwiegende Folgen für  Mutter  und Kind ents tehen [74,  75] .  Al lerdings 

haben Studien zur  Val id ität  und Rel iabi l i tät  der  vaginalen,  palpator ischen 

Höhenstandsdiagnost ik ernüchternde Ergebnisse gezeigt [62, 76, 77] .  Insbesondere bei 

protrahier ten Geburten mit  e inem Geburtss t i l ls tand in der  Austre ibungsper iode und 

e inem ausgeprägten caput succedaneum sowie bei Def lex ions lagen kann d ie exakte 

palpator ische Beur te i lung des Höhenstandes der  knöchernen Lei tste l le  im Gebu rtskanal 

deut l ich erschwer t se in.  Es s ind e ine Vie lzahl  von Ul traschal lparametern publ iz ier t  

worden, d ie den Höhenstand objekt iv ieren können. Der Angle of  Progress ion (AoP)  und 

d ie Head Per ineum Distance (HPD) s ind dabei am besten reproduz ierbar [78].  Ein AoP 

von etwa 120° entspr icht e inem Höhenstand in der Interspinalebene [79, 80] .  Beträgt 

der  AoP ca. 140° ist  die knöcherne Leits te l l e interspinal+2 [81].  Dies g i l t  ausschl ießl ich 

bei  der  vorderen Hinterhaupts lage (vHHL).   

 

 

Abbi ldung 5: Dars tel lung des Angle of Progress ion (AoP)  von 140° im transper inealen 

Ul traschal l .  Eine L in ie wird hor izonta l durch d ie Mit te der Symphyse gelegt .  Eine zwei te 

L in ie ver läuft  von der  Unterkante der Symphyse tangent ial  an den k indl ichen Kopf .  

Nebenbefundl ich ist  e in ausgeprägtes Caput succedaneum (*)  bei protrahier ter  

Austre ibungsper iode darste l lbar  (e ine Abdruckgenehmigung wurde e ingehol t) .  

 

 

 

* 



  

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

Klass i f ikat ion                                                    

 

58 

 

Die „Pract ice Guidel ine Intrapar tum Ultrasound“  der  Internat ional  Soc iety  of  Ult rasound 

in Obstetr ics and Gynecology empf iehl t  bei  protrahierten Ver läufen oder  

Gebur tsst i l ls tänden die Messung des AoP oder  der  HPD mitte ls transper inealem 

Ultraschal l ,  wei l  s ie d ie zuver l äss igsten sonographischen Parameter zur Vorhersage 

e iner er fo lgre ichen vaginal -operat iven Gebur t darste l len [65] .  Die dynamischen 

Messungen sol l ten sowohl in  der  Wehenpause a ls auch beim Pressen erfo lgen.  Ein 

systemat ischer  Rev iew mit Metaanalyse hat  782 Fäl le aus s ieben Studien ausgewer tet,  

d ie den AoP vor vaginal -operat iven  Gebur ten best immten [64] .  Die Winkelmessung 

außerhalb der  Wehe sagte e ine erfo lgre iche,  unkompl iz ier te vakuum - oder  forceps-

ass ist ier te Geburt  mi t  e iner Sens it iv i tät  von 80% und Spez i f i tät  von 89% voraus. Wurden 

d ie Messungen in der Wehe und beim Mitpressen durchgeführ t s t ieg d ie Sens i t iv i tät  auf 

91% an,  d ie Spezi f i tät  sank auf  83%. Unabhängig vom Zeitpunkt der Messungen des 

AoP konnte bei  Nul l iparae d ie unkompl iz ier te vaginal -operat ive Gebur t am sichersten 

vorhergesagt  werden (Sens i t iv i tät  87%, Spez if i tä t  90%).  In einem 2021 publ iz ier ten 

Rev iew empfehlen Chan und Lau d ie Kombinat ion aus mehreren Ul traschal l  cut -offs,  

beispie lsweise AoP > 150° beim Pressen;  HPD ≤25mm in der  Wehenpause, a ls 

Prädik toren für e ine er fo lgre iche vaginal -operat ive Geburt  aus vHHL [82] .  

Die sonographische Höhenstandsbest immung hat  das Potenz ia l  kompliz ier te oder 

frus trane vaginal -operat ive Gebur ten zu reduz ieren. Es scheinen vor  a l lem 

Ers tgebärende von der Technik zu prof i t ieren. Bisher hat aber keine Studie zeigen 

können,  dass der  addit ive Einsatz  des Ul traschal ls  vor vaginal -operat iven Geburten das 

mütter l iche oder k indl iche Outcome s igni f ikant verbesser t.  Der endgült ige Ste l lenwer t 

d ieser Methode muss daher für  e ine abschl ießende Bewertung durch RCTs mit e iner 

ausreichenden Fal lgröße ermit te l t  werden  
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8 Wahl des Instruments 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 8 .E 12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

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 für das eigene Erfahrungsniveau passendste Instrument ausg ewählt 

werden.  

Li tera tu r :  [83,  84]  

 

Pr inzip iel l  gelten für  die vakuum- und forceps-ass ist ier te Geburt  d ieselben Indikat ionen. 

Forceps und Vakuum s ind akzeptable und s ichere Ins trumente für  d ie vaginal -operat ive 

Gebur t.  Mehr und mehr wird d ie vakuum-assist ier te Geburt a ls Methode der  Wahl 

empfohlen, wenn keine k lare k l in ische Indikat ion für  e in spez i f isches Ins trument besteht 

[84] .   

Bei  der Wahl  des Ins trumentes spie lt  vor a l lem die Er fahrung der  Operateur in bzw. des 

Operateurs  mit  dem jewei l igen Ins trument  eine große Rol le [1] .   

Der  Erfo lg der  vaginal -operat iven Gebur t aus Beckenmit te hängt  vor  a l lem von der 

Indikat ionsste l lung und dem Zustand des Kindes vor  Beginn des operat iven Vorgehens 

ab. Bei der vakuum-ass ist ier ten Gebur t sp ie len die Bauart der Saugglocke, ihr  

Öffnungsdurchmesser ,  d ie adäquate Anlage und Zugr ichtung e ine gewicht ige Rol le für  

das Gelingen der  Geburt .   

Es ist  wicht ig d ie verschiedenen Vor -  und Nachte i le  der  Anwendung der  e inzelnen 

Ins trumente zu kennen, um in der k l in ischen Entscheidung d ie opt imale Wahl zu t reffen 

und e ine vaginale Gebur t mit  e inem Minimum an Geburtsver letzungen bei  Mut ter und 

Kind zu erre ichen [83,  84] .  

Rotat ionsmanöver sol l ten nur von erfahrenen Operateur innen und Op erateuren 

durchgeführ t werden.  Die Wahl des Ins trumentes hängt dabei  von der k l in ischen 

Situat ion und der e igenen Expert ise ab.  Die Opt ionen beinhalten den Kie l land 

Rotat ionsforceps und die manuel le Rotat ion,  gefo lgt  von d irek tem Forceps -  oder 

Vakuumzug (s iehe Kapite l 9.8.4) .  
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Konsensbasiertes Statement  8.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine vakuum-assistierte Geburt ist gegenüber der forceps -assist ierten 

Geburt mit einer höheren Rate an nicht erfolgreich beendeten vaginal -

operativen Geburten assozi iert.  Allerdings ist das Risiko für maternale 

Verletzungen bei der forceps- gegenüber der vakuum-assistierten Geburt 

signifikant erhöht.  

Li tera tu r :  [84]  

 

In e iner  aktuel len Metaanalyse (12 Studien, 3129 Pat ient innen) zeigten s ich für  d ie 

vakuum- gegenüber der forceps-ass is t ier ten Gebur t e ine höhere Rate n icht er fo lgre ich 

beendeter  vaginal-operat iver Geburten (RR 0.65, 95% CI 0.45 -0.94)  und e in Trend zu 

e iner höheren Rate an Kephalhämatomen. Dagegen zeigten s ich bei Durchführung der 

forceps-ass is t ier ten Gebur t e ine n iedr iger e Rate n icht  er folgre ich beendeter  vaginal -

operat iver  Geburten (RR 0.58, 95% CI 0.39 -0.88) , e ine höhere Rate an maternalen 

Ver letzungen (RR 1.53, 95% CI 0.98 -2.40), insbesondere e ine höhere Rate an 

höhergradigen Dammver letzungen (DR II I ° und DR IV°) (RR 1. 83 95% CI 1.32-2.55) , 

e ine höhere Rate von Al lgemeinanästhes ien,  von Ver letzungen an Vagina und Per ineum 

und e ine höhere Rate an Flatus inkont inenz. Insgesamt zeigte s ich im Vergle ich zur 

vakuum-assis t ier ten Gebur t e ine höhere Rate an k indl ichen Ver letzunge n des Nervus 

fac ia l is  (RR 5.10,  95% CI 1.12 -  23.25) . Die Rate neonataler  Ver letzungen war  jedoch 

insgesamt gegenüber  der  vakuum-assis t ier ten Geburt  n iedr iger .  Beim Vergleich der  

vakuum- zur  forceps-assist ier ten Geburt  ergaben s ich keine Unterschiede h ins i cht l ich 

der  Anzahl  an Schul terdystok ien,  maternalem postparta len Blutver lus t,  per inealen 

Schmerzen am 4. Tag post  par tum, der  Nabelschnur -pH-Werte und (n iedr igen) Apgar-

Werten,  Skalpver letzungen, Frakturen, Hyperbi l i rubinämie, Ver legung auf  eine 

neonatale Intens ivstat ion und schwerer  neonataler Morbid ität,  wie der  hypox isch -

ischämischen Enzephalopath ie. Ebenso ergaben s ich keine Unterschiede h ins icht l ich 

der  neonatalen Morta l i tä t  [84] .  

Zusammenfassend gibt  es kein vaginal -operat ives Ins trument,  dass dem anderen 

über legen is t .  Die Forceps scheint am effekt ivsten für  d ie Geburtsbeendig ung zu sein,  

a l lerd ings mit  dem Ris iko häuf igerer  maternaler Geburtsver letzungen.  Diese 

Ver letzungen sind bei Durchführung der  vakuum-ass ist ier ten Geburt  mi t  der 

Metal lg locke seltener . Gle ichzeit ig erhöht s ich mit  diesem Instrument aber das k indl iche 

Ris iko für  Kephalhämatome und Skalpver letzungen. Das Ris iko h ier für  s ink t wiederrum 

mit  der  Verwendung einer  weichen Glocke,  al lerd ings unter Inkaufnahme einer  erhöhten 

Rate nicht er fo lgre ich beendeter  vaginal -operat iver Geburten.  
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Konsensbasiertes Statement  8.S7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Einsatz von Sil ikon/Gummi -Glocken ist mit einer höheren Rate an 

nicht erfolgreich beendeten vaginal -operativen Geburten verbunden,  

zeigt aber eine niedrigere Inzidenz von neonatalen Skalpverletzungen 

gegenüber den Metal lglocken.  

Li tera tu r :  [84]  

 

Eine Metaanalyse von 9 Studien (1148 Pat ient innen) zeigte für  den Einsatz  von 

Si l ikon/Gummi-Glocken e ine höhere Rate nicht  er fo lgre ich beendeter  vaginal -operat iver  

Gebur ten (RR 1.62 95% CI 1.21-2.17), insbesondere bei occiput -poster iorer Einste l lung 

(hHHL, Def lex ionshal tungen),  bei transverser Einste l lung und bei  schwier igen occ iput -

anter ioren Einstel lungen (Beckenmitten -Pos it ionen mit n icht  abgeschlossener  

Rotat ion) .  Dagegen führte der Gebrauch von Metal lg locken zu e iner  höheren Raten a 

neonatalen Skalpver letzungen und Kephalhämatomen.  Kein Unterschied zeigte s ich bei 

der  Rate per inealer Ver letzungen, Rate an Epis iotomien, n iedr igen Apgar -  oder pH-

Werten, Hyperbi l i rubinämie und der Ver legung auf e ine neonatale Intens ivstat ion [84] .  

Aussagen hierzu können aufgrund der  Studienlage n icht  auf Handpumpen -

Vakuumsysteme übert ragen werden.    

Die vakuum-ass is t ier te Geburt  mit  der weichen Glocke sol l te  in  „k l in isch e indeutigen 

Situat ionen“  (Höhenstand Beckenboden und occ iput -anter iore Einste l lung) indiz ier t  

werden, um die Rate an Skalpver letzungen und Kephalhämatomen zu reduz ieren. Bei 

occ iput-poster ioren oder  occ iput - la tera len Einstel lungen sol l te  der  Metal lglocke der 

Vorzug gegeben werden [84] .  

 

Konsensbasiertes Statement  8.S8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Einsatz eines Vakuum-Handpumpensystems senkt die Rate an 

postpartalen Hyperbi lirubinämien, steigert jedoch die Rate nicht 

erfolgreich beendeter vaginal -operativer Geburten gegenüber den 

Metal lglocken.  

Li tera tu r :  [84]  
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Für d ie e infach zu handhabenden Vakuum-Handpumpen zum Einmalgebrauch wurden 

in prospekt iv randomisier ten Studien e ine le icht  erhöhte Rate n icht er fo lgre ich 

beendeter  vaginal-operat iver Geburten und weniger Hyperbi l i rubinämien gegenüber  der  

herkömmlichen Technik gefunden [85,  86] .  Dies wurde in e iner  Metaanalyse  von 4 

Studien (968 Pat ient innen)  bestät ig t [84].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 8 .E13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Das »Odón-Device« soll  derzeit  nur im Rahmen von Studien verwendet 

werden.  

Li tera tu r :  [84]  

 

Das »Odón-Device« besteht  aus einer  Kunststof fhül le ,  d ie um den Kopf  des Fetu s 

angelegt  wird. Es wird verwendet ,  um den Kopf des Säugl ings durch den Gebur tskanal 

zu z iehen und d ie Geburt zu er leichtern. Eine kürz l ich veröf fent l ichte Feas ib i l i tätss tudie 

zeigte, dass es d ie vaginale Gebur t unters tützt,  ohne das Ris iko einer  maternale n oder  

neonatalen Ver letzung zu erhöhen [87].  Prospekt iv -randomis ierte Studien zur Sicherheit  

und Ef fek t iv i tät  in der Rout ineanwendung l iegen derzeit  n icht vor .  Weitere Studien s ind 

geplant.  
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9 Durchführung  

9.1 Logistik 

9.1.1  Materialressourcen 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die notwendigen Material ien zur Durchführung einer vaginal -operativen 

Geburt und zur Beherrschung von mütterlichen und kindlichen 

Komplikationen sollen ohne Zeitverzug und redundant 

(Ausfallssicherheit)  verfügbar sein.  

Li tera tu r :  [88]  

 

Für  die Betreuung einer  k l in ischen Gebur t  ausgewiesene Räume sol len insbesondere 

auch ideale Bedingungen für e ine vaginal -operat ive Geburt ermögl ichen. Hierzu gehör t 

e in adäquates Gebärbet t  mi t  absenkbarem Bet tende und Beinstützen zur  Pos i t ionierung 

der  Gebärenden im Querbett .  Ebenso sol l te  für  gute Lichtverhältn isse gesorgt  sein [88].  

Die notwendigen Mater ia l ien zur  Vorbereitung und Durchführung e i ner  vaginal-

operat iven Gebur t  so l len dem Standard der gebur tshi l f l ichen Einr ichtung fo lgende ohne 

Zeitverzug redundant  verfügbar sein. Beispie lhaf t  se ien Einmalb lasenkatheter ,  

Mater ia l ien zur  Analgesie,  verschiedene Vakuumsysteme mit ggf .  zugehör igen (Stro m-

)Anschlüssen,  Zangen und eine Epis iotomie -Schere genannt.  Ebenso sol len Mater ia l ien 

zur Behandlung mögl icher Kompl ikat ionen, z.B. von Geburtsver letzungen, einer 

postpar ta len Hämorrhagie oder zur Reanimat ion des Neugeborenen berei tgehal ten 

werden.  
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9.1.2 Personelle/fachliche Ressourcen 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 15 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei einer vaginal -operativen Geburt sol l  eine Ärztin bzw. ein Arzt mit 

geburtshi lf l ichem Facharztstandard bezüglich der Betreuung vaginal -

operativer Geburten und der Beherrschung möglicher Komplikationen 

anwesend sein. Möglichst sollte auch weiteres Fachpersonal (siehe 

unten) zur Verfügung stehen.  

Li tera tu r :  [1 ,  54,  89]  

 

Eine vaginal-operat ive Geburt so l l  nach Indikat ionsstel lung durch e ine in der vaginal -

operat iven Gebur t er fahrene und tra inier te Ärzt in bzw. e inen Arzt  mi t  Facharz tstandard 

in der Durchführung vaginal -operat iver Gebur ten oder durch eine  Ärzt in  bzw. einen Arz t 

in Aus- bzw. Weiterb i ldung unter  d irekter Supervis ion erstgenannter Fachperson 

erfo lgen [1,  54,  88,  89].  Die Superv is ion is t  wicht ig, da unter  d iesen Voraussetzungen 

nicht mit  erhöhten neonatalen oder  maternalen Kompl ikat ionen zu rechnen ist  [90] .  

Der  Entschluss zu e inem vaginal -operat iven Vorgehen sol l  in  dem bestehenden 

Betreuungskonzept  durch d ie Hebamme keinen Bruch darste l len,  d.h.  d ie Hebamme gibt 

in d ieser  Si tuat ion ledig l ich d ie Lei tung, jedoch n icht d ie Betreuung der Geburt  ab.  

Bei  vaginal-operat iven Geburten bedar f es  der  Anwesenhei t  e iner Ärzt in bzw. e ines 

Arz tes mit  Facharz tstandard in der  Betreuung vaginal -operat iver Gebur ten, d ie bzw. der 

d ie möglichen entstehenden maternalen Kompl ikat ionen (s iehe Kapi te l  11)  adäquat  

behandeln kann [1, 54, 89] .    
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Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine in der Erstversorgung des Kindes geschulte Fachperson soll  bei der  

vaginal -operativen Geburt anwesend oder zumindest zeitnah 

hinzuziehbar sein.  

Unter Umständen ist die Benachrichtigung weiterer Fachpersonen (z.B. 

Anästhesie, OP-Team, Neonatologie, etc.)  bereits im Vorfeld der vaginal -

operativen Geburt sinnvoll .   

Li tera tu r : [1 ,  54,  88,  89]  

 

Eine vaginal-operat ive Geburt is t  Teamarbei t  und erforder t e ine gute Kommunikat ion 

und Aufte i lung von Aufgaben.  Der  Ver lauf und mögl iche Kompl ikat ionen e iner  vaginal -

operat iven Gebur t  s ind n icht  immer vorhersehbar.  Dies betr i f f t  d ie Versorgung der 

Mutter ,  a ls auch d ie Versorgung des Neugeborenen, d ie zeitg le ich erforder l ich werden 

kann.  

Bei  vag inal-operat iven Geburten sol l  e ine in der  Erstversorgung des Kindes geschul te 

Person (z.B.  der  Profess ionen Neonatologie,  Kinder -  und Jugendmediz in, Hebamme, 

Gynäkologie und Geburtshi l fe , Anästhes ie) anwesend oder  zumindest zei tnah verfügbar 

sein [1,  54, 88,  89] .  

Soweit  d ies d ie Ressourcen der  Geburtskl in ik er lauben,  werden idealerweise im Vor feld 

bereits  ein Anästhes ie- und OP-Team sowie Fachkräf te zur Ers tversorgung des 

Neugeborenen vor informier t ,  insbesondere bei  vaginal -operat iven Gebur ten mit  

erhöhtem Risiko der  Notwendigkeit  e iner zügigen (Not fa l l - )  Sect io caesarea [88,  89].  
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9.1.3 Räumliche/örtliche Ressourcen bzw. Infrastruktur  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

In jeder Einrichtung, in der vaginal -operative Geburten vorgesehen sind, 

sollen die räumlichen und organisatorischen Voraussetzungen für die 

Durchführung einer (Notfall -)  Sectio caesarea gegeben sein.  

Li tera tu r :  [54,  88,  89,  91]  

 

Bei  akuter fetaler Bedrohung (z .B. pers ist ierende feta le Bradykardie) und zei tg le ich 

günst igen Voraussetzungen für das Gel ingen e iner vaginal -operat iven Geburt wird d iese 

gegenüber der Sect io caesarea wegen der schnel leren Entwicklung des Kindes in der 

Regel  bevorzugt.  Pr imär a ls schwer e inzuschätzende vaginal -operat ive Gebur ten 

sol l ten gegenüber  e iner  sekundären Sect io caesarea kr i t isch abgewogen werden. 

Entschl ießt  man sich in e iner  solchen Si tuat ion zu e inem vaginal -operat iven Vorgehen, 

s ind d ie generel len organisator ischen Voraussetzungen für  d ie sofort ige Durchführung 

e iner Not fa l l -Sect io caesarea zu schaf fen [54,  88, 89, 91] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  9.E18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Vaginal-operative Geburten sollen regelhaft im Geburtszimmer 

stattfinden.  

Li tera tu r :  [92,  93]  

 

Im Fal le  e iner  günst igen Einschätzung für  e in vaginal -operat ives Vorgehen und einer 

erfo lgre ichen vaginal -operat iven Geburt  sp ie l t  der  Ort  der Durchführung 

(Gebur tsz immer im Kreißsaal  versus OP) für  das maternale und k indl iche Outcome  

keine Rol le. Al lerd ings f indet s ich e ine schnel lere Entscheidungs -Entbindungszeit  bei 

Durchführung der vaginal -operat iven Geburt  d irek t im Geburtsz immer (Kreißsaal) .  

Eine Studie unter Einschluss von 229 Gebur ten konnte zeigen,  dass bei  Durchführung 

e iner vaginal-operat iven Geburt im Gebur tsz immer e ine durchschnit t l iche  

Entscheidungs-Entbindungszei t  von 20min benöt igt wurde und bei Durchführung der  

vaginal -operat iven Gebur t im OP die Zei t  59min betrug [93].  Eine weitere Studie an 
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1021 vaginal-operat iven Ein l ingsgeburten am Termin wegen abnormalem CTG zeigte 

ähnl iche Unterschiede (Entscheidungs -Entbindungszeit  Geburtsz immer: 15min versus 

Operat ionssaal :  30min) [92].  Beide Studien zeigten keinen s igni f ikanten Unterschied in 

den neonatalen Outcomes.  

Wenngle ich s ich d iese Zeiten nicht auf a l le Kl in iken in Deutschland,  Öste rre ich und der 

Schweiz über tragen lassen, is t  daraus erkennbar, dass der Raumwechsel zu e iner 

Ver längerung der  vaginal -operat iven Geburt  führt ,  ohne dass damit  e ine Verbesserung 

des Outcomes des Kindes zu erzie len ist .  Ein Raumwechsel aus Sicherheitsgründe n is t  

daher besonderes zu begründen.    

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei einer vaginal -operativen Geburt mit erhöhtem Risiko des 

Misserfolges und damit der Geburtsbeendigung mittels (Notfall -)Sectio 

caesarea (sog. «Trial -Vakuum» oder «Trial -Forceps») sol lte die Geburt in 

Notfall -Sectio-Bereitschaft durchgeführt werden.  

Li tera tu r :  [1 ,  54,  88]  

 

Besteht  im Fal le  e iner  vaginal -operat iven Gebur t e in erhöhtes Ris iko des Misser folges 

und damit der  Geburtsbeendigung mitte ls (Notfa l l - )Sect io caesarea (sog.«Tr ial -

Vakuum» oder  «Tr ia l -Forceps»)  empf iehl t  s ich d ie Durchführung der vaginal -operat iven 

Gebur t in  der  Nähe des Operat ionssaals  oder sogar  im Operat ionssaal  selbst,  um eine 

zügige Gebur t (mögl ichst  kurze Entscheidungs -Entbindungszei t)  im Anschluss an e ine 

abgebrochene vaginal -operat ive Geburt  zu erz ielen [1, 54,  88] .   

Ein erhöhtes Misserfo lgsr is iko besteht  z.B.  bei  hoh em feta len Kopf ,  e inem größeren 

Caput  succedaneum, Über lappen (Molding) der  Schädelnähte,  n icht  ausrot ier tem 

feta len Kopf ,  e ingeschränktem maternalen Pressvermögen, unzureichenden 

Kontrakt ionen, e inem ungünst igen Verhäl tn is von Kind und Geburtskanal ,  etc . [94].  

 

  



  

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

Durchführung                                                   

 

68 

9.2 Analgesie 

 

Konsensbasiertes Statement  9.S9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Durchführung einer vaginal -operativen Geburt ohne suffiz iente 

Analgesie kann mit einem negativen Geburtserlebnis assoziiert sein.  

Li tera tu r :  [95–97]  

 

Die Vors te l lungen im Umgang mit Schmerzen unter  der Geburt  s ind v ie lseit ig.  Die 

professionel le und indiv iduel le Sicht  kann s ich dabei erheblich unterscheiden. Gerade 

d ie Durchführung e iner vaginal -operat iven Gebur t setz t  e ine sehr  gute Kommunikat ion 

bezüglich der Vorste l lungen der Gebärenden zur Schmerztherapie bei Durchführung 

voraus.   

Bei  der  vaginal-operat iven Gebur t kommt es zu e iner raschen Kopfdeszension und 

vaginalen Dehnung.  Daher  wird e ine Analges ie anhand der Bedür fn isse der Gebärenden 

in den nat ionalen Lei t l in ien und Textbüchern a ls  obl igat  betrachtet [98–100] .   

Letzt l ich birgt e ine vaginal -operat ive Gebur t ohne suff iz iente Analges ie -  neben anderen 

Faktoren -  ein hohes Potent ia l  für  ein negat iv es Gebur tser lebnis .  Es ste igt das Ris iko 

e iner Par tophobie bei  zukünft igen Schwangerschaften verbunden mit  dem Ver langen 

einer pr imären e lekt iven Sect io caesarea oder  sogar  dem komplet ten Absehen von 

wei teren Schwangerschaften [95–97, 101].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Sollte bei Indikationsstel lung zur vaginal -operativen Geburt keine 

Peridural - oder Spinalanästhesie vorliegen, kann insbesondere bei einer 

forceps-assistierten Geburt eine Pudendusnervblockade oder 

Beckenbodeninf il trat ion erwogen werden.  

Li tera tu r : [95]  

 

Durch den zunehmenden und er folgre ichen Einsatz der Per iduralanästhesie kam es über  

d ie Jahre zu e iner  s ignif ikanten Abnahme der Pudendusnervenblockade (PNB) (Sultan 

et a l.  2021) . Demzufolge kommt es bei jeder dr i t ten Ers t -  und zweiten Mehrgebärenden 
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zu e iner  vaginal-operat iven Gebur t ohne eine suf f iz iente Analges ie.  Mi t  dem Einsatz 

der  Beckenbodeninf i l t rat ion a ls Rout ineanalges ie nebst der PNB sank in Studien der 

Ante i l  der vaginal -operat iven Geburten ohne suff iz iente Analges ie auf  jede fünfte 

vaginal -operat ive Geburt  [95] .   

Die neurax ia le Analges ie scheint in  Bezug auf  müt ter l iche Schmerz l inderung der  

Lokal in f i l t rat ion über legen zu sein.  In e inem direkten Vergle ich zwischen PNB und 

neurax ia ler  Analges ie konnte im Rahmen einer  prospekt iv  randomisier ten Studie bei 

183 Pat ient innen in 100% der  Fäl le e ine effekt iv e Analges ie im Rahmen einer  vaginal -

operat iven Geburt nach e iner Spinalanästhesie festgeste l l t  werden. Bei der PNB oder 

per inealen Inf i l t ra t ion verspür ten 62% der  Pat ient innen extreme Schmerzen bei der 

Rotat ionszange und 15% der Pat ient in bei  den forceps -ass ist ier ten Gebur ten ohne 

Rotat ionsmanöver [102] .  Weitere Daten aus 4 randomisier ten Studien unter Einschluss 

von 388 Pat ient innen waren a l lerd ings n icht  ausreichend, um eine k lare Über legenheit  

e iner Analges iemethode nachzuweisen  [103].  

 

Methodik der Pudendusnervenblockade (PNB):  

Die Pudendusnervenblockade oder schl icht der Pudendusblock is t  e in s icherer  Eingr i f f 

und e infach in der  Durchführung.  Er  is t  mi t  e iner  Ver längerung der Austr i t tsphase und 

e inem verminder ten Pressdrang assoz i ier t  [104–106].  Die PNB kann für e ine ef f iz iente 

Analgesie bei  einer vaginal -operat iven Gebur t und der  Versorgung von 

Gebur tsver letzungen bei fehlender neurax ia ler  Anästhes ie genutzt  werden [107].   

Zie l des Eingr i f fes  is t  d ie Block ierung des N.  pudendus und seiner Äste am Eingang in 

das Foramen ischiadicum. Hier  ver läuf t  der Nerv 1 cm unte rhalb und media l zum Ansatz  

des Ligamentum sacrospinale.  

Vaginaler  Zugang:  Die Pat ient in bef indet  s ich zu d iesem Zeitpunkt  in  Ste inschnit t lage. 

Es er fo lgt  zunächst d ie vaginale Abtastung der  Spina ischiadica. Mit te ls  e iner langen 

Kanüle erfo lgt  d ie Punkt ion des L igamentum sacrospinale.  Die Nadel wird 1cm unterhalb 

der  Spina ischiadica p latz ier t  b is  kein Widerstand bemerkt  werden kann. Um eine zu 

t ie fe Inf i l t rat ion zu vermeiden,  sol l te  man eine Nadelführung,  z.B.  die Iowa Trompete, 

anwenden. Es erfo lgt e ine  Aspirat ion,  um auszuschl ießen, dass d ie Nadel in e in Gefäß 

gestochen wurde.  Danach erfo lgt d ie Inf i l t rat ion des Lokalanästhet ikums [108–110].  

Perkutane Technik : Während s ich d ie Pat ient in in Ste inschnit t lage bef indet ,  werden 

beide Sitzbeinhöcker (Tuber  ischiadicum) getastet .  Eine ca. 10 cm lange Kanü le wird in 

der  Mit te der  Verbindungs l in ie zwischen Anus und Tuber in Richtung auf d ie Spina 

ischiadica geführt .  Die Injekt ion er folgt 1cm media l der Spina ischiadica.  Zur Einhal tung 

der  Richtung und Schutz des feta len Kopfes erfo lgt e ine Kontro l le durch di e intravaginal 

p latz ier te andere Hand des Gebur tshelfers. Auch hier  erfo lgt e ine Aspirat ion, um 

auszuschl ießen, dass d ie Nadel in e in Gefäß gestochen wurde.  Danach er fo lgt  d ie 

Inf i l t rat ion des Lokalanästhet ikums [111, 112] .  
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9.3 Forceps-assistierte Geburt  

 

Die forceps-ass ist ier te Gebur t s tel l t  e ine ef fek t ive Methode der vaginal -operat iven 

Gebur t dar und ermögl icht e ine rasche Geburtsbeendigung mit hoher  Erfo lgschance. 

Als Grundvoraussetzung sol l te der k indl iche Kopf (knöcherne Leits tel le)  d ie 

Beckenmit te (auf der Höhe bis 2 cm unterhalb der Spina ischiadica) erre icht haben 

[113] .  Bei e inem höheren Stand des k indl ichen Kopfes ist  d ie Sect io caesarea 

gegenüber der vaginal -operat iven Geburt  a ls sogenannte „echte Alternat ive“  zu 

erwägen und das Festhal ten am vaginal -operat iven Vorgehen besonders  zu begründen.   

 

Vorbereitung der Gebärenden:  

1.  Indikat ionsste l lung  

2.  Aufk lärung und Einholung e iner informier ten Einwi l l igung  

3.  Lagerung der Pat ient in in Ste inschni t t lage  

4.  Überprüfung der Analges ie, ggf .  ini t i ieren derselben  

5.  Sichers te l len einer leeren Harnblase (Einmalkatheter is ierung)   

 

Durchführung der forceps-assistierten Geburt:  

Die fo lgende Beschreibung bas iert  auf  dem „geburtshi l f l icher  Operat ionskurs“  von Dr.  

Alber t Döder le in [114] ,  dem Textbuch Wi l l iams Obstetr ics [115] und dem Konsensus der 

Mitg l ieder der  Leit l in iengruppe.  In d iesem Kapi te l wird nur Stel lung zu ausrot ier ten 

Kopf lagen (vordere und h intere Hinterhaupts lage) genommen.  

 

Bau und Anlegen der geburtshi lf l ichen Zange:  

Die Zange besteht  aus 2 Blättern oder  Löffe ln. Beide Zangenblät ter  lassen s ich in e inem 

festen oder offenen Schloss zusammenführen. Sie wird zunächst geschlossen, der 

durchführenden Operateur in bzw. dem Operateur angereicht und geschlossen vor  d ie 

Vulva gehal ten (s iehe Abbi ldung 6).  Danach wird aus Sicht  der  durchführenden Person 

d ie Zange mit  beiden Händen in einer Weise geöf fnet  und gefasst ,  dass der rechte Löf fel 

(oberer  Löf fel )  mit  der  rechten und der l inke Löffe l (unterer  Löf fel)  mit  der  l inken Hand 

gefasst  wird.   
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Abbi ldung 6: Die Zange wird der  Operateur in bzw. dem Operateur geschlossen 

angereicht und von d ieser /diesem vor  d ie Vulva der  Gebärenden gehalten.  Wird nun 

das obere Blat t  mit  der  rechten Hand abgehoben, kann dieses einer  Ass istenz temporär 

übergeben werden. Der untere Löf fe l  l iegt  in  der  l inken Hand und is t  bereit  zu r Ein lage 

in den Geburtskanal .  Die rechte Hand ist  fre i.  

 

Es er folgt immer zuers t d ie Einlage des l inken Blat tes mit  der l inken Hand.  Später  erfo lgt 

d ie Ein lage des rechten Blat tes  oberhalb des l inken Blattes mit  der  rechten Hand.  

Zur Ein lage des l inken B lattes wird die rechte Hand zum Schutz der müt ter l ichen 

Weichte i le  mit  2 -  4 F ingern in den Geburtskanal  ent lang der  Seite des k indl ichen Kopfes 

e ingeführt .  Der  Daumen ble ibt  abgespreizt  außerhalb der Vagina (s iehe Abbildung 7) .   
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Abbi ldung 7:  Einführung der  rechten Hand in den Geburtskanal  (vor Einführung des 

l inken Zangenblat tes)  zwischen der  Vagina und dem Kopf des Kindes ,  so dass d ie 

Rückseite der Hand das Weichte i lrohr  vom kindl ichen Kopf  dis tanz iert .   

 

Danach er fo lgt d ie Einführung des l inken Blat tes über  d ie rechte Leiste der Gebärenden 

zwischen der rechten Hand des Geburtshelfers  und des k indl ichen Kopfes.  Nachdem 

das Schloss beim Hinaufg le iten der  Zange den Geni ta lbereich erre icht,  wird d ie 

schützende rechte Hand aus dem Gebur tskanal  gezogen (s iehe Abbi ldung 8) .  

 

 

Abbi ldung 8: Einführung des l inken Blat tes  über d ie rechte Leiste der Pat ient in in den 

Gebur tskanal zwischen dem k indl ichen Kopf  und der  Innenf läche der rechten Hand ohne 

Widers tand.   
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Danach erfo lgt in  analoger  Weise d ie Einf ührung des rechten Blattes mit  der  rechten 

Hand oberhalb des bereits p latz ier ten l inken Blat tes  zwischen der schützenden l inken 

Innenhand und dem k indl ichen Kopf (s iehe Abbi ldung 9-10) . Das rechte Zangenblat t  

wird zu d iesem Zeitpunkt durch den Weichte i lwiderstand in seiner  Pos it ion gehalten und 

kann losgelassen werden.  

 

 

Abbi ldung 9: Einführung der l inken Hand in den Geburtskanal  (vor  Einführung des 

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

Rückseite der Hand das Weichte i lrohr  vom k indl ichen Kopf  distanz ier t .  Das l inke 

Zangenblat t  wird durch den Weich te i lwiderstand gehal ten.  
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Abbi ldung 10: Einführung des rechten Blattes über d ie l inke Leiste der Pat ient in in den 

Gebur tskanal  zwischen dem k indl ichen Kopf  und der  Innenf läche der  l inken Hand ohne 

Widers tand.  
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Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E21 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei richtiger Lage der Zange lassen sich die Zangenlöffel ohne 

Widerstand schl ießen. Ist ein Verschluss der Zange nur mit 

Kraftanstrengung möglich, sol len die Blätter neu positioniert werden.  

Li tera tu r :  [114,  115]  

 

Bei  r icht iger Lage der Zange er folgt  das Schl ießen des Schlosses ohne 

Kraf tanwendung. Gel ingt der  Verschluss nur erschwert ,  so l iegen beide Blätter  n icht 

exakt in e iner Ebene. Durch leicht sondierende Bewegungen (sogenannte 

„Brotbrechbewegungen“) an beiden Gr if fen kann d ieses Problem in der Regel 

ausgegl ichen und die Zange ohne Kraftanwendung geschlossen werden. Dabei  dar f  d ie 

Zange weder gehoben noch gewaltsam geschlossen werden.  L iegen e in oder  beide 

Blätter  fa lsch, müssen d iese ent fernt und erneut e ingeführt  werden.  Beide Blätter  

müssen e inander gegenüber l iegen,  um ein Abg le iten der Zange zu vermeiden (s iehe 

Abbi ldung 11).  

 

 

 

Abbi ldung 11:  Verschluss der übereinander  l iegenden Zangenblät ter  durch vors icht ige 

sondierende Bewegungen  
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Am Ende er folgt  e ine Kontro l le der korrekten Forcepsanlage. Mögl iche 

Weichte i lquetschungen werden durch e ine d ig i ta le Kontro l le ausgeschlossen.  Danach 

kann e in wehen-synchroner  Probezug er folgen.  

 

Die fetale Entwicklung:  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine gut posit ionierte Zange darf nicht abgleiten. Dies soll  mit einem 

Probezug überprüft werden.  

Li tera tu r :  [114,  115]  

 

Beim Probezug wird geprüft ,  ob der  k indl iche Kopf  dem Zangenzug folgt und d ie Zange 

nicht abglei tet .  Dabei  muss beachtet  we rden, dass der Kopf berei ts  zu d iesem Zei tpunkt 

geboren werden kann.  

Eine gut pos i t ionierte Zange dar f n icht  abgle i ten.  Eine Zange kann hor izonta l  oder 

vert ika l abgle iten. Im ersten Fal l  rutscht d ie Zange ent lang dem Kopf  in  anter iorer oder 

poster iorer  Richtung.  Im zwei ten Fal l  rutscht d ie Zange ent lang der  Längsachse des 

Kopfes. Dabei weichen d ie Gri f fe  der  Zangen auseinander . Mi t  Erkennen des Abgle itens 

der  Zange muss deren Anlage umgehend korr igier t  werden.  

Zur k indl ichen Entwicklung wird d ie Zange am Gr i f f  von oben oder unten mit  e in oder  

zwei Händen gefasst.  Der Zeigef inger  der oberen Hand kann zwischen beide 

Zangenblät ter  vor  dem Gr if f  gelegt  werden,  um ggf .  den Druck auf  den k indl ichen Kopf 

zu minimieren (s iehe Abbi ldung 12).  
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Abbi ldung 12:  Hal ten der  Zange in d iesem Beispie l mit  beiden Händen.  Mit  der  l inken 

oder  rechten Hand wird d ie Zange am Gr if f  von oben gegr if fen .  Ein F inger  der  rechten 

oder l inken Hand kann zwischen beide Gr if fe  der Zange gelegt werden, um ggf.  den 

Druck auf den k indl ichen Kopf zu minimieren.  

 

Je nach Kinds lage und -höhe wird d ie Zugr ichtung best immt. Ist  d ie knöcherne Leits te l le 

des k indl ichen Kopfes auf der Höhe der Spinae ischiadicae, er folgt d ie Zugr ichtung 

hor izonta l  (s iehe Abbildung 13 – Zugr ichtung a).  Mit  dem Tiefertreten des Kopfes und 

( insbesondere) wenn die Lei tste l le in der Vulva s ichtbar wird, werden d ie Zangengr if fe 

nach ventral  geführt  (s iehe Abbi ldung 13 – Zugr ichtung b und Abbi ldung 14) .  Die 

Trakt ionen sol len nur  wehensynchron und mögl ichst  ent lang der  Gebur tsachse erfo lgen.  

Beim Kopfaustr i t t  werden d ie Zangengr if fe  in  Richtung des maternalen Abdomens nach 

ventral  geführ t (Siehe Abbi ldung 13 – Zugr ichtung c und Abbi ldung 15).  Somit entspr icht 

der  Kopfaustr i t t  auch der  Gebur tsachse. In der  Regel er forde rt  der Kopfaustr i t t  ke ine 

Kraf tausübung. Dabei wird Zangengr if f  meis t  nur mit  der Führungshand gefasst .  Mit  der 

fre ien Hand kann ggf.  e in Dammschutz  durchgeführ t werden.  Das  Ri tgensche Manöver 

wird aufgrund des fehlenden Nachweises seiner  Wirksamkei t  und der  daraus 

resul t ierenden postpar ta len Schmerzen nicht  mehr empfohlen [116] .  
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Abbi ldung 13:  Schemat ische Darste l lung der  Zugr ichtungen (Pos it ionen:  a -c)  bei  

Entwick lung eines im Becken s tehenden Kopfes mit tels  der  Zange [114]  

 

 

Abbi ldung 14:  Wehensynchrone Trakt ion nach unten und h inten b is  der  k indl iche Kopf 

in der  Vulva erscheint  
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Abbi ldung 15:  Wehensynchrones Anheben der  Zange in Richtung des Bauches der 

Gebärenden,  um die Kopfextens ion der phys io logischen Kopfgeburt  nachzuahmen.  

 

Nach vol ls tändiger Gebur t des k indl ichen Kopfes wird d ie Zange entfernt und d ie 

Entwick lung der  Schultern und des Rumpfes entsprechend einer  phys io logischen 

vaginalen Geburt  gele i tet.   

 

Die Unterschiede zwischen vorderer und hinterer Hinterhauptslage bei  d er 

Zangengeburt:  

Das Anlegen der Zange bis zum Einschneiden des feta len Kopfes ist  bei vorderer  und 

h interer  Hinterhaupts lage ident isch.  Aufgrund der  unterschiedl ichen 

Austr i t tsmechanismen unterscheiden s ich jedoch d ie Vorgehensweise bei der 

Entwick lung des k indl ichen Kopfes [114].  

Bei  der  vorderen Hinterhaupts lage werden d ie Zangengr i f fe nach ventral  geführ t (s iehe 

oben), um den feta len Kopf in  d ie Austr i t tspos it ion zu br ingen, wenn der feta le Kopf in 

der  Vulva oder  d ie Nackengrube am unteren Schambogenwinke l  s ichtbar  is t .  Somit 

er fo lgt  d ie Austr i t tsbewegung unter  Einhal tung des k le insten Durchtr i t tsp lanums [114, 

115].  

Zur  Streckung des feta len Kopfes bei  der  h interen Hinterhaupts lage werden d ie 

Zangengr i f fe  nach dorsal gesenkt.  Die opt imale Wahl des Hypomochlions (Stemmpunkt)  

beeinf lusst dabei d ie Größe des Durchtr i t tsp lanums. Optimalerweise sol l te  d ie Senkung 

der  Zangengr if fe er folgen , wenn das feta le Tuber fronta le unterhalb der Symphyse 

ges ichtet wird.  Somit  tr i t t  der Kopf  mit  der  Circumferent ia subocc ipi to - fronta l is  aus, 

wodurch das Ris iko höhergradiger Dammrisse reduz iert  werden kann. Die Wahl e ines 

t ie feren Punktes a ls  Hypomochl io n,  z .B.  die Glabel la ,  bedingt  e in größeres 
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Durchtr i t tsp lanum und ist  mit  e inem höheren Ris iko für  höhergradige Dammrisse 

assoz i ier t  [114, 115].  

 

9.4 Vakuum-assistierte Geburt  

 

Die vakuum-ass ist ier te Gebur t s tel l t  e ine s ichere Methode der  vaginal -operat iven 

Gebur t  dar.  Die persönl iche Ver trautheit  und Er fahrung sol l ten d ie Auswahl  des zur  

vaginal -operat iven Gebur t genutz ten Systems bei d er Indikat ion und Durchführung in 

der  indiv iduel len k l in ischen Situat ion le iten. Als Grundvoraussetzung sol l te der  

k indl iche Kopf  (knöcherne Leits te l le)  d ie Beckenmit te (auf der Höhe bis  2cm unterhalb 

der  Spina ischiadica) erreicht haben [113] .  Bei  e inem höheren Stand des k indl ichen 

Kopfes is t  d ie Sect io caesarea gegenüber  der vaginal -operat iven Gebur t a ls  sogenannte 

„echte Alternat ive“ zu erwägen und das Festhalten am vaginal -operat iven Vorgehen 

besonders  zu begründen.  

 

Vorbereitung der Gebärenden:  

1.  Indikat ionsste l lung  

2.  Aufk lärung und Einholung e iner informier ten Einwi l l igung  

3.  Lagerung der Pat ient in in Ste inschni t t lage  

4.  Überprüfung der Analges ie, ggf .  ini t i ieren derselben  

5.  Sichers te l len einer leeren Harnblase (Einmalkatheter is ierung)   

 

Durchführung der vakuum-assistierten Geburt:  

Ggf. Trocknen/Abwischen der  feta len Kopfhaut zur  Entfernung vo n Blut ,  Fruchtwasser  

und Gel ,  um eine bessere Haftung der  Glocke zu gewähr le is ten (n icht  obl igat) .   

Spreizen der k le inen Labien mit  der  einen Hand und sagi t ta les  Einführen der  Glocke 

über  den Damm/hintere Kommissur unter ggf.  Anwendung von wenig Gle i tgel a uf  der 

Obersei te der Glocke (n icht obl igat)  mit  der anderen Hand (Gle itgel auf dem Haft rand 

der  Glocke dabei  mögl ichst  vermeiden).  
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Abbi ldung 16:  Spreizen der  k le inen Labien mit  der e inen Hand und sagi t ta les  Einführen 

der  Glocke über den Damm/hintere Kommissur mit  der  anderen Hand  

 

Platz ieren der  Glocke zentra l  im Gebur tskanal  über dem Flex ionspunkt,  um das 

Durchtr i t tsp lanum mögl ichst  k le in zu halten.  Dieser  bef indet  s ich 3cm fronta l  der  k le inen 

Fontanel le mit t ig  über der  Sagi t ta lnaht  [54, 117–121].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Saugglocke soll  auf dem Flexionspunkt des kindlichen Kopfes zentral  

im Geburtskanal platziert werden.  

Li tera tu r :  [122]  

 

Gemäß einer  Observat ionsstudie an 478 Erstgebärenden is t  bei fa lscher  Platz ierung 

der  Glocke mit einer erhöhten Rate neonataler  Ver letzungen (OR 4.25,  95% CI 1.85 –

9.72), der Notwendigkeit  ser ie l ler  Verwendung verschiedener Ins t rumente (OR 3.99, 

95% CI 1.94–8.23) und der le tzt l ichen Geburten per Sect io caesarea aufgrund frus traner  

Versuche e iner vaginal -operat iven Geburt  (OR 3.81,  95% CI 1.10 –13.2) zu rechnen 

[122] .  
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Ebenso f indet  s ich in e iner  prospekt iven Observat ionsstudie bei  1000 vakuum -

ass ist ier ten Gebur ten mit te ls »KiwiOmnicup« eine ger ingere Rate schwerwiegender  

feta ler  Traumata durch die Appl ikat ion der  Glocke über  dem Flex ionspunkt im Vergle ich 

zur Appl ikat ion an andere Lokal isat ion auf  der Kopfhaut [123] .  

Eine standardis ier te Methode zur  Korrekten Anlage der gebur tshi l f l ichen Saugglocke 

(Handpumpenvakuumsystem) ste l l t  d ie Methode nach Aldo Vacca dar  [118].   

•  Schr it t  1:  Der  F lex ionspunkt wird lokal is ier t  und die Einführungsdistanz wird 

anhand der Länge des Mit te l f ingers der Hand der  Operateur in bzw. des 

Operateurs  für  d ie Platz ierung der  Saugglocke berechnet  

•  Schr it t  2:  Einführen der Glocke über e in mögl ichst  f laches Prof i l  

•  Schr it t  3:  Schieben der Glocke über den F lexionspunkt (s iehe oben)  

•  Schr it t  4 : Aufbau des Vakuums und Kontro l le auf  Fre ihei t  der  Weichte i le  (kein 

Einzug)  

•  Schr it t  5 : Mi t  F ingerzug und F inger - /Daumentechnik ent lang der  Führungs l in ie 

z iehen.  Entwick lung des Kopfes unter  Dammschutz  und Ent fernen der 

Saugglocke 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nach zunächst geringem Sogaufbau sollen die Geburtswege hinsichtlich 

Einklemmens maternalen Weichteilgewebes inspiziert und palpiert 

werden. Im Anschluss soll  das Vakuum vol lständig aufgebaut werden, 

um mit der Kindsentwicklung zu beginnen.  

Li tera tu r :  [54]  

  

Zunächst  ger inger  Vakuumaufbau auf 0.2 Bar bzw. -20 kPa bzw. 2kg/m 2  [122] .  

Sorgfäl t ige Inspekt ion und Palpat ion der  Gebur tswege hins icht l ich Eink lemmens von 

Weichte i lgewebe (Zervix, Vaginalwa nd)  zwischen k indl ichem Kopf und Glocke [54].  

Hierzu tastet der  F inger  der  Operateur in bzw. des Operateurs  ent lang des 

Glockenrandes um 360 Grad.   

Aufbau des rest l ichen Vakuums ohne Zeitverzug auf  0.6 -0.8 Bar  bzw. -60-80kPa bzw. 

0.6-0.8kg/m2 .  Der ideale Sog sol l te bei 0.6 -0.8 Bar bzw. -60-80kPa bzw. 0.6-0.8kg/m2  

l iegen,  da d ie Glocke bei  einem Sog von weniger  a ls 0.6 Bar  e ine Tendenz zum 

Abgle iten zeigt,  wohingegen s ich bei  e inem Sog über 0.8 Bar  ein erh öhtes Ris iko von 

feta len Skalp-  und Hirntraumata f indet [120] .  
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Eine ev idenzbas ierte Zeitdauer,  über welche das Vakuum mindestens aufgebaut werden 

sol l te,  is t  n icht  bekannt.  In  einem Cochrane Rev iew, der  2 RCTs mit  754 Frauen 

e inschloss,  fand s ich kein s igni f ikanter  Unterschied in der  Rate an 

Saugglockenabr issen,  n iedr igen APGAR -Scores,  Skalpver letzungen, 

Kephalhämatomen,  Hyperbi l i rubinämien und Anzahl  an Trakt ionen im Vergleich 

zwischen e inem schr i t tweisen Aufbau des Vakuums ( in Schr i t ten von 0 –2 kg/m2  pro 2 

min)  im Vergle ich zu einem kont inuie r l ichen Aufbau des Vakuums auf 0.8kg/m 2 .  Bei den 

Frauen mit di rek tem Sogaufbau auf 0.8kg/m 2  zeigte s ich jedoch e ine verkürz te Dauer 

der  vaginal-operat iven Geburten um 4-6 min [124] .  Eine schr i t tweise Erhöhung des 

Vakuums führ te zu e iner  Verzögerung der Gebur t ohne Vorte i le  bezügl ich des feta len 

oder  maternalen Outcomes und sol l te daher  vermieden werden [1] .  

Nach dem vol lständigen Aufbau des Soges er fo lgt e ine erneute Inspekt ion und Palpat ion 

der  Geburtswege hinsicht l ich Eink lemmens von Weichtei lgewebe (Zerv ix,  Vaginalwand)  

zwischen k indl ichem Kopf und Glocke.  Dabei  kann ggf.  Gle itgel int ravaginal  appl iz ier t  

werden.  

Platz ieren des Daumens der  n icht  führenden Hand auf  der  Glocke und des Zeigef ingers 

auf der feta len Kopfhaut  zur  Kontro l le und Früherkennung eines drohenden Abgle itens 

der  Glocke vom k indl ichen Kopf  [117, 125].  

 

 

Abbi ldung 17:  Platz ieren des Daumens der  n icht führenden Hand auf  der  Glocke und 

des Zeigef ingers auf  der feta len Kopfhaut  zur Kontrol le und Früh erkennung eines 

drohenden Abgle itens der  Glocke vom k indl ichen Kopf  
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Um bei e inem Handpumpenvakuumsystem ein Abglei ten der Glocke zu vermeiden,  muss 

das Vakuum ggf.  zei tweise nachjust ier t  werden.  

Es er fo lgt  nun e in langsamer,  wehen-synchroner Zug ent lang der Führungs l in ie des 

Gebur tskanals  (zunächst  nach kaudal,  dann hor izonta l,  dann nach krania l)  unter  

Mitpressen der  Gebärenden;  ggf.  Unters tützung der  Autorotat ion bei  n icht  vol ls tändig 

ausrot ier tem Kopf unter  str ik ter  Vermeidung tangent ia ler  Scherkräf te zw ischen den 

Wehen [54,  119,  120] .  Ruckar t ige (Dreh-)Bewegungen sol l ten unbedingt vermieden 

werden [117].  

 

 

 

 

 

Abbi ldung 18: Bei  der vakuum-assis t ier ten Gebur t wander t der Flex ionspunkt (korrekter 

Ansatzpunkt  der Pelot te)  ent lang der Führungs l in ie. Bei Gebur t aus Beckenmit te zeigt 

d ie Zugr ichtung lange nach unten, die Beugung um die Symphyse erfo lgt erst in der 

letz ten Phase (eine Abdruckgenehmigung wurde eingeholt)  [118]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 25 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die wohldosierte Traktion sol l bei der vakuum-assistierten Geburt 

wehensynchron unter Nutzung der Presswehen der Gebärenden entlang 

der Führungslinie des Geburtskanals erfolgen.  

Li tera tu r :  [118]  
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Die Zugkraft  wi l l  gut  dos ier t  se in,  um ein Abgle i ten der  Saugglocke und feta le Traumata 

zu vermeiden. In e iner  prospekt iven Kohortenstudie in  Schweden fanden s ich bei  einer 

Kraf taufwendung über  der 75.  Perzent i le  (221 N Minuten) während der ers ten 3 

Trakt ionen eine s ignif ikant  erhöhte Rate an Aufnahmen der  Kinder  auf  e ine 

neonatologische Versorgungseinheit  (16.7% vs. 4%, OR 4.7).  Nach Adjust ierung für 

mögl iche Störvar iablen (Confounder)  b l ieb e ine erhöhte OR von 2.85 in der  Gruppe mit 

hohen Trakt ionskräften [126] .  

Im Fal le  e ines Nachlassens des Vakuums und e inem damit  verbundenen drohendem 

Abgle iten der  Glocke sol l  die Trakt ionskr aft  reduz iert  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei fehlendem Tiefertreten bzw. nicht zeitnah bevorstehender Geburt 

nach ca. 3 wehensynchronen Traktionen soll  das weitere vaginal -

operative Vorgehen krit isch ref lektiert werden und ggf. ein Abbruch der 

Methode erwogen werden.  

Li tera tu r :  [45]  

 

Bei fehlendem Tiefert reten bzw. n icht unmitte lbar bevors tehender Gebur t nach ca. 3 

wehensynchronen Trakt ionen (s iehe Kapite l  12.7)  is t  das vaginal -operat ive Vorgehen 

kr i t isch zu ref lekt ieren. In Kenntnis  a l ler  ak tuel len Befunde ist  zu über legen, ob an dem 

wei teren vaginal-operat iven Vorgehen festgehalten werden kann, oder  ob e in Abbruch 

zugunsten e iner  anderen Gebur tsmethode erfo lgen sol l te . Dabei  spie len neben der 

aktuel len gebur tshi l f l ichen Situat ion von Mutter  und Kind insbesondere auch logis t ische 

Über legungen eine große Rol le [1,  45] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 27 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei der Durchführung der vaginal -operativen Geburt soll  auf eine gute 

Kommunikation mit der Gebärenden und auf eine Schonung der 

Geburtswege geachtet werden.  

 

Die Leitung der vaginal -operat iven Geburt  obl iegt der  durchführenden Fachperson. 

Diese sol l te  -  neben der  Koordinat ion a l ler  in  d ie Durchführung e ingebundener 

Fachpersonen -  auch d ie Anle itung der  Gebärenden übernehmen, da s ie d ie Entwick lung 

des Kindes am besten koordin ieren kann.  Eine weiterh in str ingente Begle i tung der 

Gebärenden durch die Hebamme ist  davon unbenommen.  

Ein adäquater Dammschutz er fo lgt  durch d ie d ie vaginal -operat ive Gebur t 

durchführende Fach-  oder idealerweise durch e ine Hil fsperson. Gg f .  kann d ie 

Durchführung e iner Epis iotomie erforder l ich werden. Ein kontro l l ier ter  Austr i t t  des 

k indl ichen Kopfes aus dem Geburtskanal sol l te durch e inen sanf ten Gegendruck auf  den 

kindl ichen Kopf (Kopfbremse) beim Durchtr i t t  durchgeführ t werden. Al lze i t  s o l l te e ine 

kontrol l ier te Kopf-  und Kindsentwick lung unter  Visual is ierung des Dammes und der  

k indl ichen Schultern gewähr le is tet se in, um Levator  ani  Avuls ionen und 

Dammver letzungen vorzubeugen (die Ausführungen zur  Epis iotomie im Kapi te l  9.5 s ind 

zu beachten).  

Nach vol lständiger  Kopfentwick lung sol l  das Vakuum langsam abgebaut werden und d ie 

Saugglocke vom Kopf  des Kindes ent fernt  werden.   

 

9.5 Episiotomie bei vaginal-operativer Geburt 

Dieses Kapi tel  beschränkt s ich auf  d ie medio - latera le Epis iotomie im Rahmen vaginal-

operat iver Geburten. Wissenschaf t l iche Studien zu den Vor -  oder Nachte i len des 

Einsatzes e iner regelhaf ten gegenüber e iner restr ik t iven Anwendung der Epis iotomie im 

Rahmen vaginal-operat iver  Gebur ten s ind widersprüchl ich. Ein Vorgehen mit  regelhafter 

Epis iotomie bei e iner  vaginal -operat iven Gebur t bedeutet e ine regelhafte iatrogene 

Ver letzung von Gebärenden, d ie eventuel l  ke ine Epis iotomie benötigt hätten.  Die 

Entscheidung für  oder  gegen diese Maßnahme muss daher  im Kontext  der 

geburtshi l f l ichen Umstände  und unter  Einbezug und Absprache mit  der  Gebärenden 

getrof fen werden.   
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9.5.1 Episiotomie und maternale Morbidität  

 

Konsensbasiertes Statement  9.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

In die Entscheidung für oder gegen eine Episiotomie fl ießen neben den 

höhergradigen Dammrissen auch andere unerwünschte maternale Kurz - 

und Langzeitmorbiditäten (z.B. postpartale Hämorrhagie, Schmerzen, 

erhöhter Analgetikabedarf ,  Infektionen, Sexualstörungen, 

Geburtsverletzungen bei Folgegeburt,  etc.)  durch eine Episiotomie ein.  

Li tera tu r :  [127–129]  

 

Es g i l t  bei  a l len Über legungen zur  Epis iotomie zu beachten,  dass diese Intervent ion 

auch mit unerwünschten negat iven Auswi rkungen für d ie Gebärende behaf tet se in kann.  

So fand s ich in verschiedenen prospekt iven und retrospekt iven Arbei ten e ine 

Assoziat ion e iner medio- latera len Epis iotomie zu einer erhöhten postparta len 

Hämorrhagie (OR 1.82, 95% CI 1.16-2.86)  und vermehrtem Analget ikabedarf  (OR 2.10,  

95% CI 1.39-3.17), vermehr t Schmerzen, Dyspareunie und Damminfekt ionen (OR 4.04) 

[127–130].  

In  anderen Arbeiten wurde d ie Assoz iat ion e iner  Epis iotomie auf  d ie 

Gebur tsver letzungen in e iner  Folgeschwangerschaft  beleuchtet.  Hierbei  ze igte s ich bei  

Frauen im Status nach Epis iotomie eine s igni f ikant  höhere Rate an Dammrissen 2. 

Grades (51.3% vs. 26.7%),  an höhergradigen Dammrissen (4.8% vs. 1.7% bzw. 0.2% 

vs. 0.1%) und an Epis iotomien (30% vs. 20%) im Vergle ich zu Frauen ohne Epis iotomie 

bei  e iner vorausgegangenen G ebur t [131–133] .   

Bei  der  Interpretat ion der Studiendaten zur maternalen Morbid ität  g i l t  es  auch zu 

bedenken,  dass e ine Epis iotomie oder  Rissver letzung bei e iner  ersten G eburt  Resul tat  

e ines engen Gebur tskanals  bzw. ungünst iger Verhältn isse des Geburtskanals  zum Kind 

oder  ungünst iger maternaler Gewebeverhäl tn isse sein kann und deshalb d ie erhöhte 

Rate an Schnit t -  und Rissver letzungen bei  der  Folgegeburt  erk lären könnte.  
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9.5.2 Episiotomie und höhergradige Dammverletzungen  

 

Konsensbasiertes Statement  9 .S 11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Episiotomie stel lt  keine Routinemaßnahme zur Vermeidung einer 

höhergradigen Dammverletzung bei vaginal -operativen Geburten dar.  

Li tera tu r : [1 ,  54]  

 

Konsensbasiertes Statement  9 .S 12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Nutzen einer medio- lateralen Episiotomie findet sich am ehesten bei  

Erstgebärenden und bei forceps -assist ierten Geburten, insbesondere bei 

zusätzl ichen Risikofaktoren (z.B. occiput -posteriorer Einstellung, 

höherem fetalen Geburtsgewicht) .  

Li tera tu r :  [1 ,  54,  88,  134,  135]  

 

Der  Nutzen e iner  medio- latera len Epis iotomie in der  Prävention höhergradiger 

Dammver letzungen is t  am ehesten be i Erstgebärenden und bei  forceps -ass ist ier ten 

Gebur ten gegeben – vor a l lem bei Vor l iegen von wei teren Ris ikofaktoren [1, 54, 88, 

134, 135].   

In  der  e inz igen prospekt iven, randomis ier t  kontrol l ier ten Studie unter Einschluss von 

200 Ers tgebärenden wurden keine Vor -  oder Nachte i le  e iner restr ik t iven gegenüber 

e iner regelhaf ten Anwendung der Epis iotomie bei vaginal -operat iven Geburten 

gefunden. Insbesondere d ie Rate höhergradiger Dammverletzungen zeigte keinen 

signi f ikanten Unterschied (8.1% in 99 Frauen mit  regelhafter Epis iotomie versus 10.9% 

in 101 Frauen mit res t r ik t iver Epis iotomie (OR 0.72, 95% CI 0.28 –1.87).  Al lerd ings war 

d ie Studie für  diese Frageste l lung »underpowered« [1] .  Dies wurde durch d ie Daten 

e iner  prospekt iven Kohor tenstudie in Großbr itannien bei 1360 vaginal -operat iven 

Gebur ten bei Ers tgebärenden bestät ig t,  d ie zeigten, dass die Durchführung e iner 

Epis iotomie keine Redukt ion höhergradiger  Dammver letzungen, sowohl  bei vakuum - 

(4.3% mit Epis iotomie versus 5.5% ohne Epis iotomie) a ls auch bei forceps -ass is t ier ten 

Gebur ten (11.7% mit  Epis iotomie versus 10.6% ohne Epis iotomie) erbrachte [128].   
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In e inem systemat ischen Rev iew fand s ich in der Metaanalyse von 15 Studien mit  gut  

350.000 vakuum-ass is t ier ten Geburten e in n icht  s ignif ikantes Verhältn is  zwischen e iner 

medio- latera len Epis iotomie und höhergradigen Dammrissen bei Ers tg ebärenden (OR 

0.68, 95% CI 0.43-1.07).  Es zeigte s ich jedoch e in erhöhtes Ris iko bei  Mehrgebärenden 

durch e ine Epis iotomie (OR 1.27,  95% CI 1.05 -1.53) im Vergle ich zu vakuum-

ass ist ier ten Gebur ten ohne Epis iotomie [129].   

In verschiedenen retrospekt iven Kohortenstudien fand s ich grundsätz l ich kein Nutzen 

e iner  Epis iotomie zur  Senkung der  Rate höhergradiger  Dammverletzungen.  In 2 Studien 

fand s ich bei  vaginal -operat iven Geburten durch d ie Anwendung einer  Epis iotomie e ine 

s igni f ikant höhere Rate höhergradiger Dammverletzungen (2 -3fach erhöht bei knapp 

7600 Frauen bzw. 7,5% vs.  2,5%, aOR 2,92,  95% CI 1.27 -6.72 bei 2153 Frauen (Kudish 

et  a l .  2006;  Youssef  et  a l .  2005) .   

In  dre i anderen retrospekt iven Kohortenstudien zum Nutzen e iner  Epis iotomie zur 

Senkung der  Rate höhergradiger Dammver letzungen bei  vaginal -operat iven Gebur ten 

bei  insgesamt ca. 4000 Frauen fand s ich in 2 Studien durch e ine Epis iotomie e ine 

g le ichble ibende Rate höhergradiger Dammverletzungen bei vakuum -assis t ier ten 

Gebur ten, dagegen in der dr i t ten Studie sogar e in Anst ieg derselben durch e ine 

Epis iotomie (34.9% vs. 9. 4%; RR 3.7;  95% CI 1.2 -11.2).  In zwei der Studien wurde d ie 

Rate höhergradiger  Dammver letzungen bei  forceps -ass is t ier ten Gebur ten untersucht .  

Die Durchführung e iner Epis iotomie zeigte h ierbei e inmal keinen Effekt ,  e in anderes 

Mal jedoch e inen s ignif ikant  protekt iven Ef fek t  h ins icht l ich höhergradiger 

Dammver letzungen (2.4% versus 7.7%) [130, 136, 137] .  In  der  letztgenannten Studie 

zeigte s ich insbesondere d ie occ iput -poster iore Einste l lung mit  einem erhöhten Ris iko 

für  höhergradige Geburtsver letzungen assoz i ier t  [137].  

In  Frankreich wurde im Rahmen einer  großen ret rospekt iven Datenauswer tung der 

Einf luss der  Einführung e iner Pol i t ik  der  «restr ik t iven» Epis iotomie gegenüber  der  Zei t  

davor  mit  eher  regelmäßigem Einsatz  untersucht .  In  d ie Auswer tung wurden über 96.000 

vaginal -operat ive Geburten an 193 Zentren zwischen 2000 und 2016 e ingeschlossen.  

Im Vergle ich zum Zei traum 2000-2005, in dem 81.2% der Gebärenden eine Epis iotomie 

erh ie lten,  sank d iese Rate auf  69.4% in den Jahren 2006 -2011 und weiter  auf  59.1% in 

den Jahren 2012-2016. Im Gegenzug s t ieg d ie Rate an höhergradigen Dammrissen von 

ini t ia l  2 .0% über 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 deut l ich ger ingerem Maß und ohne nachweisbaren 

Zusammenhang dieser  beiden Faktoren in der mult i var iaten Analyse [138] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Schnittrichtung der Episiotomie bei Durchführung einer vaginal -

operativen Geburt soll  medio- lateral  (Winkel zur Vertikalen zum 

Zeitpunkt der Durchführung am gespannten Damm ca. 45 -60 Grad) sein.  

Li tera tu r :  [139,  140]  

 

In  e inem systemat ischen Rev iew fand s ich in der Metaanalyse von 15 Studien mit  gut  

350.000 vakuum-ass ist ier ten Gebur ten e in deut l ich erhöhtes Ris iko höhergradiger 

Dammrisse bei  Erstgebärenden bzw. Mehrgebärenden bei der medianen gegenüber der 

medio- latera len Schnit t führung (OR 5.11,  95% CI 3.23 -8.08 bzw. OR 89.4, 95% CI 11.8 -

677.1)  [129].  

 

Konsensbasiertes Statement  9 .S 13 
Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E15  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ob eine regelhafte medio- laterale Episiotomie bei Erstgebärenden bei 

vakuum-assist ierten Geburten das Risiko für Analsphinkterverletzungen 

senkt, ist  unklar.  Die Durchführung orientiert sich daher an der 

geburtshi lf l ichen Situation und der Präferenz der Gebärenden.  

Li tera tu r :  [1 ,  141,  142]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 29 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei forceps-assistierten Geburten sol lte bei Erstgebärenden das Anlegen 

einer medio-lateralen Episiotomie zur Vermeidung von 

Analsphinkterverletzungen erwogen werden.  

Li tera tu r :  [143]  
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Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 30 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Mehrgebärenden (ausgeschlossen Status nach höhergradiger 

Geburtsverletzung oder Sectio caesarea) sollte bei vakuum -assist ierten 

Geburten eine Episiotomie vermieden werden.  

Li tera tu r :  [129,  144]  

 

In e iner  hol ländischen Observat ionsstudie bei 28732 vaginal -operat iven Geburten Mit te 

der  1990er  Jahre fanden s ich bei Anwendung  einer medio- latera len Epis iotomie 

ger ingere Raten höhergradiger Dammver letzungen sowohl bei vakuum - (9.4% versus 

1.4%; OR 0.11,  95% CI 0.09–0.13)  als  auch bei  forceps-ass is t ier ten Geburten (22.7% 

versus 2.6%; OR 0.28, 95% CI 0.13– 0.63).  Ris ikofaktoren fü r höhergradige 

Dammver letzungen waren hierbei  v.a.  Ers tgebärende, d ie occ iput -poster iore 

Einstel lung und e in höheres feta les Gebur tsgewicht [142] .  

Auch in e iner  Auswertung des dänischen Gebur tenregisters  an 214.000 Ers tgebärenden 

mit vaginaler Geburt aus den Jahren 2000-2010 zeigte s ich e ine vaginal -operat ive 

Gebur t ohne Epis iotomie als  Ris ikofaktor (OR 2.99,  95% CI 2.86 -3.12) für  höhergradige 

Dammver letzungen.  Eine Epis iotomie bei vakuum-assis t ier ten Gebur ten zeigte s ich 

s igni f ikant  protekt iv  gegenüber  vakuum-ass ist ier ten Geburten ohne Epis iotomie (aOR 

0.60;  95% CI,  0.56-0.65;  P < .0001) [145] .  

In  e iner wei teren retrospekt iven Kohortenstudie in  den Nieder landen von 2 001-2009 bei  

2861 vaginal-operat iven Geburten zeigte s ich e ine Rate höhergradiger 

Dammver letzungen von 5.7% und e ine 6 - fache Redukt ion derselben durch e ine medio -

latera le Epis iotomie (aOR 0.17;  95% CI,  0.12 -0.24) [141] .  

In  einer  großen retrospekt iven Kohortenanalyse in Großbr itannien an über  1 Mi l l ion 

Ers tgebärenden mit vaginalen Gebur ten zeigte s ich ebenso e in erhöhtes Ris iko für  

höhergradige Dammrisse bei  vaginal -operat iven Gebur ten ohne Epis iotomie gegenüber 

solchen mi t Epis iotomie bzw. gegenüber  Spontangeburten (Spontangeburt ohne 

Epis iotomie 3.4%,  Spontangebur t mit  Epis iotomie 2.2%, aOR 0.57,  95% CI,  0.51 –0.63;  

forceps-ass is t ier te Gebur t ohne Epis iotomie 22.7%,  aOR 6.53,  95% CI, 5.57 –7.64, 

forceps-ass is t ier te Gebur t  mi t  Epis iotomie  9.8%, aOR 1.34, 95% CI,  1.21 –1.49, 

vakuum-assis t ier te Gebur t ohne Epis iotomie 4.7%, aOR 1.89,  95% CI,  1.74 –2.05, 

vakuum-assis t ier te Gebur t  mi t  Epis iotomie 11.2%, ,  aOR 0.57,  95% CI,  0.51 –0.63)  [143].  

Es ex ist ieren zwei systemat ische Rev iews unter Einschluss von 350.000 Gebärenden 

zur Ev idenz von Epis iotomien bei vakuum-assis t ier ten Gebur ten, d ie 15 

Observat ionsstudien in e ine Metaanalyse e inschl ießen.  Eine der Studiengruppen 

(Dänemark) kommt h ierbei zum Urte i l ,  dass e ine medio - latera le oder  la tera le 
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Epis iotomie das Ris iko höhergradiger  Dammrisse bei Ers tgebärenden mit  vakuum -

ass ist ier ten Gebur ten s igni f ikant reduz iert  (OR 0.53, 95% CI 0.37 –0.77) und daher 

großzügig erwogen werden  sol l te .  Die andere Studiengruppe ( Israel)  um Sagi -Dain et.  

a l h ingegen (s iehe oben)  sah keinen k laren Nutzen e iner Epis iotomie und bewertete 

d iese bei Mehrgebärenden sogar eher  a ls  kontraprodukt iv  aufgrund erhöhter  maternaler  

Morbid ität .  Die Autoren fanden ledig l ich, dass in e iner  e inz igen Arbei t  e ine latera le 

Epis iotomie bei Ers tgebärenden ein niedr iges Ris iko höhergradiger  Dammver letzungen 

zeigte (OR 0.59,  95% CI 0.49-0.70) [129] .  

In  einer  retrospekt iven Kohor tenanalyse in den Nieder landen von knap p 171.000 

vaginal -operat iven Gebur ten bei Ers t -  und Mehrgebärenden aus den Jahren 2000-2010 

wurde d ie Rate höhergradiger Dammrisse in Abhängigkei t  einer Epis iotomie berechnet.  

Die Inz idenz höhergradiger Dammrisse war h ierbei durch e ine Epis iotomie sowohl b ei 

vakuum-assis t ier ten Gebur ten (Ers tgebärende 2.5% vs.  14%, aOR 0.14,  95% CI 0.13 –

0.15;  Mehrgebärende 2.0% vs. 7.5%, aOR 0.23,  95% CI 0.21 –0.27) , a ls auch bei  

forceps-ass is t ier ten Gebur ten (Ers tgebärende 3.4% vs.  26.7%, aOR 0.09, 95% CI 0.07 –

0.11;  Mehrgebärende 2.6% vs.  14.2%, a OR 0.13,  95% CI 0.08 –0.22) reduz ier t  [146] .  

Bei  der  Bewertung a l l  d ieser  verschiedenen,  überwiegend retrospekt iven 

Kohor tenstudien,  muss in der Bewer tung zwingend die bestehende zum Tei l  hohe Rate 

an Epis iotomien in den entsprechenden Kohorten bedacht  werden.  

In e iner französischen und e iner dänischen Kohor te fanden s ich z.B.  ledigl ich 16 bzw. 

29% medio- latera le Epis io tomien bei  vakuum-ass ist ier ten Geburten, wohingegen diese 

Rate bei  anderen Studien aus Großbr itannien,  F innland,  Dänemark, Frankreich und den 

Nieder landen 54-87% betrug. Bei  den forceps -ass is t ier ten Geburten in der dänischen 

Studie betrug d ie Rate sogar 93% [137,  147,  148] .  

In e iner retrospekt iven Kohor tenstudie aus Frankreich von 2005 -2015 an 2357 vaginal -

operat iven Geburten (Forceps 57.3%, Spatu las 6.8%, Vakuum 35.9%) wurde bei  40.3% 

eine medio- latera le Ep is iotomie geschnit ten. Die Rate höhergradiger Dammrisse lag bei  

vakuum-assis t ier ten Gebur ten mit  Epis iotomie bei 3.9% gegenüber 9.7% ohne 

Epis iotomie (p<0.005) .  In  den 11 Studienjahren sank d ie Epis iotomierate von 78.5% auf 

16.2% und d ie Rate höhergradiger  Dammrisse s t ieg von 3.1% auf  12.7%. Der  Anst ieg 

war  jedoch nur  in  der  Gruppe der forceps -assist ier ten Geburten s igni f ikant .  [147] .  
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9.5.3 Episiotomie im Status nach höhergradigem Dammriss 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 31 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Status nach höhergradigem Dammriss bei einer vorangegangenen 

Geburt kann bei einer vaginal -operativen Geburt die medio- laterale 

Episiotomie erwogen werden.  

Li tera tu r :  [149]  

 

Es gibt  Hinweise,  dass eine medio - latera le Epis iotomie das Ris iko e ines erneuten 

höhergradigen Dammrisses im Rahmen einer vaginalen Geburt im Status nach 

höhergradigem Dammriss um bis zu 80% reduz ieren kann. Daten zu entsprechenden 

Raten bei vaginal -operat iven Gebur ten g ibt  es  h ierzu n icht .  Da vaginal -operat ive 

Gebur ten per  se mit  e inem erhöhten Ris iko für  höhergradige Dammrisse e inhergehen, 

er laubt  d ie k l in ische Erfahrung eine Empfehlung, in   d iesen Fäl len e ine medio - latera le 

Epis iotomie zu erwägen [149]  
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9.5.4 Episiotomie im Status nach Sectio caesarea  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 32 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Im Status nach Sectio caesarea sol lte wegen des erhöhten Risikos für 

höhergradige Dammverletzungen im Falle einer vaginal -operativen 

Geburt eine medio-laterale Episiotomie erwogen werden.  

Li tera tu r :  [150]  

 

Bei  der  retrospekt iven Auswertung der  Gebur tenregis ter der  Jahre 2004 -2016 in 

Schweden,  Kanada, Österre ich und Norwegen fand s ich im Jahr 2014 in Schweden im 

Ländervergle ich d ie höchste Rate höhergradiger  Dammrisse im Rahmen einer 

Spontangeburt  im Status nach Sect io caesarea (8.1%) im Vergle ich zu den anderen 3 

Ländern (>5% Unterschied zu z .B.  Österre ich).  Diese Rate war in Schweden doppelt  so 

hoch im Fal le  e iner vakuum-assis t ier ten Gebur t  im Status nach Sect io caesarea mit  

16.3% gegenüber  7.3% in Norwegen und 4.6% in Österre ich [150] .  

 

9.5.5 Number needed to treat (NNT)  

In  e iner  Metaanalyse von Lund et.  a l  von 2016 zeigte s ich e ine Epis iotomie deut l ich 

protekt iver,  wenn sie bei  mindestens 75% al ler  vakuum -assist ier ten Gebur ten 

durchgeführ t wurde (OR 0.37,  95% CI 0.15 -0.92) [144] .  

Das gebur tshi l f l iche Management e iner  Abte i lung sol l te  stets darauf abz ie len 

Ver letzungen bei der  Gebärenden mögl ichst  zu vermeiden bzw. ger ing zu halten. Die 

NNT ist  in  hohem Maße von der Rate höhergradiger Dammrisse e iner  Ins t i tut ion 

abhängig.  Je ger inger  d iese Rate ausfä l l t ,  umso mehr  Epis iotomien müssen g eschni t ten 

werden, um diese Rate wei ter zu senken. In Abhängigkei t  der Par i tät erg ibt s ich e ine 

NNT für e iner Epis iotomie zur Verhinderung e ines höhergradigen Dammrisses von 17 -

20 für  ein Gesamtkol lekt iv  von vakuum - und forceps-ass ist ier ten Gebur ten, von 8-167 

für  ledigl ich vakuum-assist ier te Gebur ten und von 4 -9 für  ledig l ich forceps-ass ist ier te 

Gebur ten, wobei d iese jewei ls bei  Mehrgebärenden höher is t  als  bei Ers tgebärenden 

[137,  142,  144,  146,  147, 151] .  
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9.6 Fundusdruck bei der vaginal-operativen Geburt 
 

Der Fundusdruck (auch Kr is tel ler -Handgr i f f  genannt)  wird bei  der  vaginalen Gebur t  

kontrovers  d iskut ier t .  In  der  Li teratur  wird ber ichtet ,  dass ein Fundusdruck in 23 -  84% 

al ler  Gebur tsk l in iken zum Einsatz kommt [152, 153] .  Eine systemat ische Dokumentat ion 

und somit  e ine genaue Angabe zur  I nz idenz des Einsatzes is t  im deutschsprachigen 

Raum nicht bekannt .   

 

Konsensbasiertes Statement  9.S14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Es gibt  ke ine Ev idenz für  die rout inemäßige Durchführung e ines 

Fundusdruckes bei  der  vaginal -operat iven Gebur t.  Die Entscheidung zur  

Durchführung b le ibt  e ine Einzel fa l lentscheidung unter  strenger  

Indikat ionsste l lung und sol l te  d ie in  der  S3 Leit l in ie «Vaginale Gebur t  am 

Termin» zum Fundusdruck genannten Vorbedingungen  erfü l len.  

Li tera tu r :  [140]  

 

Der  Einsatz  des Fundusdrucks bei e iner  vaginal -operat iven Geburt s te l l t  s tets e ine 

Einzelfa l lentscheidung dar.  Die bei  der  Geburt auf Mut ter  und Kind ausgeübten Kräfte 

können vers tärkt werden. Die Ev idenz der Vor -  und Nachte i le d ieser Methode bedar f 

wei terer  Studiendaten in der  Zukunft .  

 

9.7 Erschwerte vaginal-operative Geburt 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 33 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Vaginal-operat ive Geburten sol l ten mögl ichst  in 3 Trakt ionen beendet werden 

können, wobei im Fal le e ines komplikat ionsfre ien, for tschrei tenden 

Gebur tsprozesses auch mehr  Trakt ionen durchgeführt  werden können.  

Li tera tu r :  [154]  
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Es besteht keine k lare wissenschaf t l iche Erkenntn is darüber ,  nach wie v ie len 

Trakt ionen e in Kind im Rahmen einer vaginal -operat iven Gebur t  geboren sein sol l .  

Verschiedene Fachgesellschaf ten bzw. Exper ten postu l ieren,  dass in der Mehrzahl der 

Fäl le  d ie k indl iche knöcherne Lei tste l le  in  maximal 3 Trakt ionen b is auf  Höhe des 

maternalen Beckenbodens gebrach t und in 3 weiteren Trakt ionen geboren,  bzw. das 

Kind nach insgesamt 3 -4 Trakt ionen geboren wird [1, 154, 155] .   

Die Nennung von ca. dre i Trakt ionen gründet  s ich auf fo lgende Arbeiten: Zwei Arbeiten 

von Johanson zeigten e ine Gebur tsrate von 66 -75% in 1-2 Trakt ionen und von 88-96% 

in maximal  3 Trakt ionen.  Eine Arbeit  von Cohn zeigte e ine Er fo lgsrate von 76% in 

maximal 3 Trakt ionen.  Eine Arbeit  von Basket t  ze igte e ine Er folgsrate von 95.6% in 

maximal 3 Trakt ionen. Eine Arbei t  von Kui t  ze igte e inen Median der er fo lgre ichen 

vaginal -operat iven Gebur ten bei  4 Trakt ionen [54, 125, 156–159] .  

Gestützt  wird d ie Empfehlung ca.  3 Trakt ionen e inzuhal ten durch e ine prospekt ive 

Kohor tenstudie bei 393 Frauen nach vaginal -operat iver Geburt ,  wobei  bei Gebärenden 

mit mehr als  3 Trakt ionen e ine erhöhte Rate neonataler Traumata (aOR 4.2, 95% CI 

1.6,  9.5) ,  Aufnahme der  Kinder auf  e ine  Intens ivstat ion (aOR 6.2, 95% CI 1.6,  22.8) 

und frus traner  vaginal -operat iver  Gebur ten (a OR 7.2,  95% CI 2.1,  24.0)  dokument ier t  

wurden [54,  160] .  

 

Konsensbasiertes Statement  9 .S 15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Zur Dauer ab der ersten Traktion bis zur Geburt des Kindes bei einer  

vaginal -operativen Geburt können keine evidenzbasierten Angaben 

gemacht werden.  

Li tera tu r :  [118,  161,  162]  

 

Bezügl ich der zeit l ichen Gesamtdauer, welche für  e ine vaginal -operat ive Geburt  

aufgewendet werden darf ,  g ibt es keine k laren Zei tangaben. Da d ie Dauer des Manövers 

jedoch d ie Häufigkeit  von Kephalhämatomen im Sinne e iner  höheren 

Auf tr i t tswahrschein l ichkeit  b eeinf lusst,  wird empfohlen e ine Maximaldauer von 15 -

30min n icht zu überschrei ten [118, 161, 162] .  

In  e iner prospekt iven Mult icenter -Studie mit  3594 vakuum-ass is t ier ten Gebur ten vom 

Beckenausgang war  e ine längere Dauer der Gebur ten mit  e inem erhöhten Ris iko e ines 

schlechteren neonatalen Outcomes assoz i ier t  (OR 6.9,  95% CI 3.58 –11.79 für  >  12 min 

Dauer versus 0–2 min).  Bei den 1731 Frauen mit forceps -ass ist ier ter  Geburt  von  

Beckenausgang in derselben Studie war  e ine Dauer der  Extrakt ion von >12 min 

gegenüber einer Dauer b is zu 2 min mit  e inem schlechteren neonatalen Outcome 

vergesel lschaf tet  (OR 5.37,  95% CI 1.49–19.32)  [163].  
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Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 34 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei fehlendem Tiefertreten des Kindes nach den init ialen Traktionen 

sollte nach Überprüfung der korrekten Applikation des Instrumentes, der  

fetalen Position, einer adäquaten Wehentätigkeit und aktiven 

Unterstützung durch die Gebärende der Abbruch des Manövers bzw. der 

Wechsel auf eine andere operative Geburtsmethode erwogen werden.  

 

Sol l te  nach korrekter  Appl ikat ion des Ins t rumentes zur vaginal -operat iven Geburt  

während der ersten 1-3 Trakt ionen durch d ie Operateur in bzw. den Operateur das Kind 

n icht adäquat t iefer treten,  dann sol l te d ie Methode reevalu ier t  oder der  Abbruch des 

Manövers bzw. der Wechsel  zu einer anderen Methode erwogen werden [1, 54] .   

In e iner  solchen Situat ion ist  es  wicht ig,  das va ginal-operat ive Vorgehen kr i t isch zu 

h inter fragen und insbesondere den korrekten Si tz des Inst rumentes, die feta le Pos i t ion 

sowie e in mögl iches cephalopelv ines Missverhäl tn is  zu überprüfen [1, 54] .  

Eine forceps-ass ist ier te Gebur t so l l te abgebrochen bzw. keine Trakt ion begonnen 

werden, wenn die Forcepsblätter  n icht e infach e ingelegt oder  nach der Ein lage 

geschlossen werden können,  das Kind im Rahmen einer  moderaten Trakt ion n icht 

adäquat t ie fer tr i t t ,  e ine Rotat ion des k indl ichen Kopfes im Rahmen eines 

Rotat ionsforceps n icht  durch moderaten Druck erz ie l t  werden kann und d ie Geburt n icht  

in ca.  3 Trakt ionen beendet  werden kann [1] .   

 

Konsensbasiertes Statement  9 .S 16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein Abgleiten/Abreißen der Saugglocke (Saugglockenabriss)  bei vakuum-

assistierten Geburten erhöht die neonatale Morbidität und ist mit einer 

erhöhten Rate frustraner Entwicklungsversuche verbunden.  

Li tera tu r :  [164,  165]  

 

Während in manchen internat ionalen Leit l in ien b is zu 3 Saugglockenabr isse vom 

kindl ichen Kopf  zuläss ig s ind,  bevor  d ie Empfehlung zum Abbruch der  Methode besteht ,  

warnen andere Autoren vor  jegl ichem Abr iss, vor  a l lem aufgrund der  Gefahr  feta ler 

Hirnblutungen [1,  54, 154, 165] .   
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Gestützt  wird d ies durch d ie Resultate e iner  retrospekt iven Auswer tung von 1730 

vakuum-assis t ier ten Gebur ten,  wobei  knapp 75% ohne ein Abgle i ten der Saugglocke 

beendet  werden konnten,  wohingegen bei  den rest l ichen gut  25% die S augglocke ein-  

b is mehr fach abr iss.  Bei Abgle iten der  Saugglocke war das Ris iko neonataler 

Skalpver letzungen, Hirnblutungen,  Krampfanfä l le , zentralnervöser  Funkt ionsstörungen 

und Aufnahmen auf  e ine neonatologische Versorgungseinheit  erhöht.  Die Anzahl  der  

Abr isse war dabei  n icht ausschlaggebend [164] .   

In  e iner weiteren retrospekt iven Auswer tung bei  1779 vakuu m-assist ier ten Gebur ten 

fand s ich bei  146 Fäl len mit  e inmal igem oder  mehrmal igem Abr iss der  Saugglocke e in 

s igni f ikant  erhöhtes Ris iko fetaler  Subarachnoidalb lutungen sowie anderer feta ler  

Traumata gegenüber den vakuum-ass ist ier ten Geburten ohne Abgle iten der Glocke (2.7 

vs. 0.1% and 4.8 vs.  1.8%) [165] .  

In e iner prospekt iven Studie mit  1000 e ingeschlossenen vakuum -assist ier ten Gebur ten 

(KiwiOmnicup)  ab 35 SSW zeigte s ich e ine Rate an Saugglockenabr issen (1 bis  4 Mal)  

von 22.7%, wobei  d ie neonatale Morbid i tät n icht  mi t  e inem Abr iss assoz i ier t  war  [125].   

In  e iner prospekt iven Mult icenter -Studie bei  3594 vakuum-ass is t ier ten Gebur ten vom 

Beckenausgang wurde d ie Rate von 5.8% miss lungenen Manövern mit  e iner erhöhten 

Rate an Saugglockenabr issen assoz i ier t  (OR 3.58, 95% CI 2.22 –5.77 bei  2 Abr issen 

gegenüber keinem Abr iss).  Gle iches galt  für  forceps -ass ist ier te Geburten.  Bei  den 1731 

Frauen mit  forceps-assist ier ten Geburten vom Beckenausgang in derselben Studie 

wurde e ine Rate f rus t raner Extrakt ionen von 4.9% beschr ieben. Diese Rate war b ei 

Extrakt ionen mit 3 oder mehr  Trakt ionen deut l ich höher a ls bei  so lchen mit  nur e iner 

Trakt ion (OR 3.24,  95% CI 1.59–6.61)  [163].   

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 35 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die seriel le Verwendung verschiedener Instrumente zur vaginal -

operativen Geburt ist grundsätzl ich möglich, sol l aber im Hinblick auf 

fetale und maternale Traumata sehr kritisch abgewogen werden.  

Li tera tu r :  [1 ,  88,  160,  166–168]  

 

Situat ionen,  die e ine ser ie l le  Verwendung verschiedener Ins trumente zur vaginal -

operat iven Gebur t ( i .d .R.  zunächst Vakuum, dann Forceps) erfordern, s ind mit  e inem 

erhöhten Ris iko neonataler und maternaler  Morbid ität assoz i ier t .  Auf k indl icher  Seite 

zählen h ierzu e ine erhöhte Rate an neonatalen Hirnblutungen,  Aufnahme des Kindes 

auf e ine Intens ivstat ion, Notwendigkeit  zur Beatmung, Plexus - und Faz ia l isparesen und 

Krampfanfä l le,  auf maternaler  Sei te höhergradige Dammver letzungen, d ie postpar tale 

Hämorrhagie und e in ver länger ter Kl in ikaufenthal t  [1,  88,  160,  166–168] .   
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Die ser ie l le  Verwendung der Ins trumente (zunächst Vakuum, dann Forceps)  war  in e iner 

Kohor tenstudie an 1360 Ers tgebärenden in der UK gegenüber  der a l le in igen 

Verwendung der  Zange mit  e inem erhöhten Ris iko für  höhergradige Dammrisse 

assoz i ier t  (17.4% versus 8.4%; OR 2.1, 95% CI 1.2 –33) [169] .  Ähnl iches zeigte s ich in 

e iner  Studie in  den USA bei  710 Geburten mit  ser iel ler  Verwendung der  Ins trumente mit  

e iner  OR von 2.77 (95% CI 2.36–3.26)  gegenüber  der ausschl i eßl ich vakuum-

ass ist ier ten Geburten und mit e iner OR von 1.39 (95% CI 1.08 -1.64) gegenüber der 

ausschl ießl ich forceps -ass ist ier ten Gebur ten [170].  

Auch in e iner Auswertung in den USA an 3741 Frauen mit auss chl ießl ich vakuum- oder 

forceps-ass is t ier ten Gebur ten oder  ser ie l ler  Verwendung von Vakuum und Forceps 

gegenüber 11223 Frauen mit Spontangeburt fand s ich bei den Frauen mit ser ie l ler  

Verwendung der Inst rumente e in deut l ich erhöhtes re lat ives Ris iko für  k in dl iche und 

maternale (Gebur tsr issver letzungen, Hämatome) Komplikat ionen [167].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 36 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Fal le e ines erhöhten Ris ikos e iner frust ranen vaginal -operat iven Geburt  

so l l  aufgrund des erhöhten feta len und maternalen Kompl ikat ionsr is ikos d ie 

sekundäre Sect io caesarea a ls sogenannte „echte Al ternat ive“ mit  der  

Gebärenden besprochen werden.   

Li tera tu r :  [160,  171,  172]  

 

In  e iner populat ionsbas ier ten Datenbankanalyse an 9239 Frauen mit  protrahierter  

Austre ibungsper iode und Indikat ion zu einer  Sect io caesarea oder  vaginal -operat iven 

Gebur t  in  den USA zwischen 2007 und 2012 wurde das maternale und feta le Outcome 

der  Geburten vergl ichen,  d ie entweder  unmit telbar  per  Sect io caesarea,  per  Sect io 

caesarea nach frustraner  vaginal -operat iver Geburt  oder unmit telbar durch eine 

erfo lgre iche vaginal -operat iv  Gebur t  beendet  wurden.  Die erfo lgre ichen vaginal -

operat iven Gebur ten (74%) zeigten gegenüber den d irekt durchgeführ ten Sect io 

caesarea (23%) e ine ger ingere maternale Morbid i tät  (aOR 0.55,  95% CI 0.39−0.78)  bei  

unveränderter neonataler Morbid ität (aOR 0.99, 95% CI 0.78−1 .26). Die höchste 

maternale und neonatale Morbid ität  ze igten d ie frus tranen vaginal -operat iven Geburten 

mit  nachfo lgender Sect io caesarea (3%) (aOR 2.14, 95% CI 1.20−3.82 bzw. aOR 1.78,  

95% CI 1.09−2.86) [172] .  

In e iner US-amer ikanischen Studie an 3189 Frauen zeigte s ich,  dass e in unerwünschtes 

neonatales Outcome led ig l ich bei Fäl len e iner frus tranen vaginal -operat iven Gebur t mit  

e inem abnormalen CTG zu f inden war. Die Assoz iat ion zwischen unerwünschtem 
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neonatalen Outcome und frus traner vaginal -operat iver  Geburt  war  jedoch nach 

Ausschluss der Fäl le mit  abnormalem CTG nicht mehr  nachweisbar [173] .  

In e iner br i t ischen Studie mit  393 Frauen zeigte s ich e in erhöhtes Ris iko für  maternale 

Traumata nach protrahierter  Austre ibungsper iode durch eine frus trane vaginal -

operat ive Geburt  (OR 4.1,  95% CI 1.1 -16.5) sowie e ine erhöhte Rate an Aufnahmen de r  

Kinder auf e ine neonatologische Überwachungsstat ion (aOR 6.2, 95% CI 1.6 -22.8)  

[160] .  Im Gegensatz dazu fand s ich in e iner  ähnl ichen Studie keine Ev idenz erhöhter 

maternaler oder neonataler Morbid ität  bei 75 Frauen nach frustraner vaginal -operat iver 

Gebur t  mi t  nachfo lgender  Sect io caesarea im Vergleich zu 326 Frauen nach d irekter 

Gebur t per Sect io caesarea [171].  

 

Konsensbasiertes St atement  9.S17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Sectio caesarea nach frustranem Versuch einer vaginal -operativen 

Geburt ist mitunter technisch schwierig und geht mit einem erhöhten 

maternalen und kindlichen Komplikationsrisiko einher.  

Li tera tu r : [1 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  9.E37 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei einer Sectio caesarea nach frustranem Versuch einer vaginal -

operativen Geburt sollen die Geburtswege inspiziert werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 38 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei einer vaginal -operativen Geburt sol l die/der verantwortl iche 

Operateurin bzw. Operateur Methoden der Kindsentwicklung bei im 

Becken impaktierten Kopf und der Behandlung möglicher maternaler 

Komplikationen kennen, falls der vaginal-operative Geburtsversuch 

abgebrochen und eine Sectio caesarea durchgeführt werden muss.  

Li tera tu r :  [174,  175]  

 

Da im Falle  e iner  f rus tranen vaginal -operat iven Geburt  der  k indl iche Kopf  t ief  im Becken 

impakt ier t  se in kann, sol len d ie verantwort l ichen geburtshi l f l ichen Ärz t innen und Ärz te 

Manöver zur  Entwick lung des Kindes im Rahmen der  dann notwendigen abdominalen 

Schni t tentb indung kennen [1,  174,  175] .  

 

9.8 Besondere Situationen 

9.8.1 Vaginal-operative Geburt des 2. Zwillings aus Schädellage  

 

Konsensbasiertes Statement  9.S18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Gegensatz  zu e iner  Ein l ingsschwangerschaft  wird e in hochstehender  Kopf  

beim zwei ten Zwi l l ing weniger durch e in Missverhältn is zwischen müt ter l ichem 

Becken und Kindsgröße bedingt a ls  durch e ine Dystok ie,  weshalb in  dieser  

Situat ion e ine vaginal -operat ive Geburt  bei  Höhenstand des k indl ichen Kopfes  

auch über der  Interspinal l inie (hohes Vakuum, Zange ngebur t)  erwogen werden 

kann.  

Li tera tu r :  [176]  

 

In ternat ionale Lei t l in ien empfehlen bei al len Lagekombinat ionen mit  dem führenden 

Zwil l ing in  Schädel lage e ine vaginale Gebur t  zu erwägen und d ie Schwangere 

entsprechend aufzuk lären [177–179].   

Eine vaginale Gebur t,  bei  der  beide Kinder  in  Schädel lage l iegen,  kann unproblemat isch 

ver laufen.  Sobald der zwei te Zwi l l ing nach der Gebur t des ersten Zwi l l ings e inen Bezug 

zum mütter l ichen Becken hat ,  kann man Kontrakt ionen s t imul ieren und d ie Mut ter  zum 
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akt iven Pressen anle iten.  Sol l te  jedoch der  zwei te Zwil l ing n icht  ins Becken e intreten, 

kann die Situat ion schwier iger  werden,  besonders  dann,  wenn der  feta le Zustand e ine 

rasche Geburt er forder l ich macht .  In d iesen Si tuat ionen sind e ine Ste igerung von 

Kontrakt ionsmit teln und eine Amniotomie vorsicht ig abzuwägen, da das Ris iko e ines 

Nabelschnurvor fal ls  besteht .   

In d iesem Zusammenhang hat das französ ische Nat ional Col lege of Obstet r ics and 

Gynecology e ine Lei t l in ie verfasst ,  d ie zum akt iven Vorgehen bei  hohem Stand des 

zwei ten Zwi l l ings in Schädel lage ermut igt  [180] .  Eine Analyse von 127 

Zwil l ingsschwangerschaften in Frankreich mit  hohem Stand des zwei ten Zwi l l ings in 

Schädellage zeigte keinen Unterschied, wenn eine vaginal -operat ive Gebur t oder eine 

innere Wendung auf  den Fuß mit  Extrakt ion des Feten durchgeführ t wurde. Die Rate n 

an Spontangeburten,  vaginal -operat iven Geburten und Manualh i l fe  betrugen 63%, 31% 

und 6% [181] .   

Im Gegensatz  zu e iner Ein l ingsschwangerschaft  wird e in hochstehender Kopf beim 

zwei ten Zwi l l ing weniger durch e in Missverhältn is zw ischen müt ter l ichem Becken und 

Kindsgröße bedingt a ls durch e ine Dystok ie.  Daher  kann e in hohes Vakuum oder  

Zangengebur t  nach Gebur t  des ers ten Zwil l ings n icht  d ieselben Restr ik t ionen haben wie 

bei  Ein l ingen [176].  Er fo lgt  d ie Amniotomie noch bevor der führende Tei l  des fo lgenden 

Zwil l ings e inen Bezug zum mütter l ichen Becken gewonnen hat,  besteht  das Ris iko für  

e inen Nabelschnurvor fa l l  und e ine akute Verschlechterung d es feta len Zustands und 

sol l te vermieden werden.  Bei  e inem abgewichenen k indl ichen Kopf  kann neben dem 

manuel len Lei ten des führenden Kindste i ls  ins müt ter l iche Becken durch äußere 

Handgr i f fe  d ie Pos it ionierung der  Saugglocke bei noch geschlossener  Fruchtb lase 

erwogen werden. Danach erfo lgt  eine Amniotomie und der  Aufbau des Vakuum nach 

Indikat ionsste l lung [176] .  Is t  d ie Anlage der Saugglocke oder  Zange nicht mögl ich, muss 

sofort  auf e ine innere Wendung mit ganzer Extrakt ion übergegangen werden. Ebenso 

wenn fetale Tei le  e in Anlegen verhindern [182] .  Al l  d iese Maßnahmen setzen Er fahrung 

in der  Durchführung des vaginal -operat iven Vorgehens in e iner  solchen Si tuat ion 

voraus. Die Vor-  und Nachte i le  e iner Notsect io caesarea s ind demgegenüber  

abzuwägen.  
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9.8.2 Vaginal-operative Geburt bei Frühgeborenen 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 39 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Vakuum-assis t ier te Gebur ten vor 34+0 SSW sol l ten aufgrund des erhöhten 

Ris ikos für  e ine int ra -  oder extrakranie l le Blutung des Kindes vermieden 

werden.  

Li tera tu r :  [53,  183]  

 

Eine vakuum-assis t ier te Gebur t  wird b is  zur vol lendeten 32. SSW [1]  bzw. 34.  SSW  

n icht empfohlen, da das Ris iko e iner  in trakranie l len Blutung ( IVH) beim Kind besteht 

[53] .  Zwischen 34+0.  und 35+6.  SSW ist  d ie Indikat ion zur  vakuum -ass ist ier ten Geburt 

restr ik t iv  zu s te l len.  

In e iner  retrospekt iven Kohortenanalyse mit  5072 vakuum -ass is t ier ten Gebur ten und 

432 forceps-ass is t ier ten Gebur ten bei  Frühgeborenen zwischen 32+0 und 36+6 SSW 

war  d ie vakuum- gegenüber der forceps-ass ist ier ten Geburt  mi t  e inem erhöhten Ris iko 

für  Subgalealb lutungen (0.16% versus 0%), intrakranie l le Blutungen (0.12% versus 0%) 

und Skalptraumata (9.8% versus 6.3%) assozi ier t  [184] .   

In  e iner  schwedischen regis terbas ier ten Studie an über  40.000 Frühgeborenen wurden 

5,7% al ler  Frühgeborenen per  vakuum-ass ist ier ter  Gebur t geboren,  was mit  e inem 

erhöhten Ris iko für  in trakranie l le  (1.5%; adjusted OR [aOR] 1.84,  95% CI 1.09 –1.32) 

und extrakranie l le Blutungen (0.64%; aOR 4.48, 95% CI 2.84 –7.07) assoz i ier t  war.  Auch 

war  das Ris iko für  Ver letzungen des Plexus brachia l is  durch e ine vakuum -ass is t ier te 

Gebur t in d ieser  Studie s igni f ikant  erhöht  (0.13%; aOR 6.21, 95% CI 2.22 – 17.4) [185] .  

Eine neuere retrospekt ive Studie aus 2013 mit a l lerdings k leiner Fal lzahl (n= 64) zeigte 

dagegen keine erhöhte Morbidi tät von Frühgeborenen < 35+0 SSW nach vakuum -

ass ist ier ter  im Vergle ich zu forceps -ass ist ier ter  Gebur t (p= 1.0)  [186] .   

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 40 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Fal ls e ine Indikat ion zur vaginal -operat iven Geburt  bei  Frühgeborenen vor  

34+0 SSW gegeben ist ,  so l l te e ine forceps -assist ier te Gebur t er fo lgen, da d ie  

Morbid itätsrate im Vergle ich zu re i fen Kindern mit  d iesem Instrument n icht  

erhöht  is t .  

Li tera tu r : [187–189]  
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Generel l  is t  d ie Verwendung des Forceps bei Früh geborenen und /  oder (very) low-

bir thweight Feten (VLBW) der vakuum-ass ist ier ten Geburt vorzuziehen, sofern d ie 

Methode sicher  beherrscht  wird.  Bei  mangelnder  Prax is  in  der  Durchführung einer 

forceps-ass is t ier ten Gebur t ste l l t  d ie Sect io caesarea in e inem solchen Fal l  e ine „echte 

Alternat ive“ dar .  

Für  Frühgeborene und VLBW wurden spez ie l le Zangen entwickel t  -  sogenannte „Baby-

Forceps“  -  deren Gr i f fe le ichter  und deren Schäfte kürzer  s ind,  um eine weniger 

kraf tvo l le Handhabung zu ermögl ichen. Die Entscheidun g, welche Zange („Baby-

Forceps“  versus Standard- Instrument)  in der jewei l igen Situat ion am besten geeignet 

is t ,  muss indiv iduel l  anhand der Gewichtsschätzung und des feta len Kopfumfangs 

getrof fen werden:  Bei  low bir thweight  Feten (LBW) mit  normalem Kopfumf ang is t  eher 

das Standardinstrument  zu bevorzugen als bei symmetr ischer  Wachstumsrestr ikt ion.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 41 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine low forceps-Geburt sol l  n icht  als  Rout ineeingr i f f  bei der vaginalen Geburt  

auch sehr k le iner  Frühgeborener durchgeführ t werden.  

Li tera tu r :  [190,  191]  

 

In e iner ret rospekt iven Kohortenanalyse an 1065 Frühgeborenen und/oder »(very) low 

bir thweight« Feten zeigte s ich keine erhöhte Mor ta l i tä t  zwischen Kindern, d ie mit tels 

» low forceps« entwickelt  wurden im Vergle ich zu Kindern,  d ie spontan geboren wurden 

(p= 0.06).  Die Rate an Krampfanfäl len und neonataler Seps is war jedoch bei 

Neugeborenen < 2000g nach Gebur t mit tels  »low forceps« im Vergleich zu 

Spontangeburten s ignif ikant  erhöht  (p <  0.05) .  Dies konnte a l lerd ings n icht  für  die 

Gesamtpopulat ion der  Studie bestät igt werden [189] .  Eine rout inemäßige Anwendung 

der  » low forceps« Gebur t  se lbst  bei Frühgeborenen mit  einem sonographisch 

geschätz tem Feta lgewicht  ≤ 2000g wird daher n icht  empfohlen.   

Auch die Inz idenz intraventr iku lärer Hirnblutungen kann dadurch nicht  gesenkt  werden: 

In e iner ret rospekt iven Kohortenstudie an 280 Neugeborenen konnte gezeigt werden, 

dass d ie Rate an int raventr iku lären Hirnblutungen nicht  s igni f ikant mit  dem 

Gebur tsmodus (Sect io 12.5%, Spontanpartus 19%, » low forceps« 12.5%) assoz i ier t  war 

(p= 0.5)  [191].    

Selbst bei  Feten mit  e inem Gewicht  zwischen 500g und 1500g konnte kein Vor te i l  für  

d ie Geburt  mit te ls  Sect io caesarea oder » low forceps« ermit te l t  werden [190].  

Für d ie Durchführung e iner Spiegelgebur t (Einlage e ines Speculums zur Dis tanz ierung 

der  müt ter l ichen Weichte i le vom Kind unter der  Annahme die Geburt zu er le ichtern bzw. 
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ein k indl iches Trauma zu reduz ieren) gibt  es  keine Ev idenz.  Sie wird daher  nicht 

empfohlen.  

 

9.8.3 Vaginal-operative Geburt bei Beckenendlage 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 42 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei e iner  erschwer ten Kopfentwicklung im Rahmen einer  

Beckenendlagengebur t kann nach er fo lg losen manuel len Lösungsmanövern 

des k indl ichen Kopfes e in vaginal -operat ives Vorgehen mit  der  Zange erwogen 

werden.  

Li tera tu r :  [1 ,  192–194]  

 

Bei Geburten aus Beckenendlage kann d ie Entwick lung des k indl ichen Kopfes erschwert 

se in und d ieser  trotz Durchführung des Bracht ‘schen oder Veit -Smel l ie Handgr i f f  nicht 

fo lgen. In diesem Fal l  so l l te  man ohne Zei tverzug erwägen,  da s manuel le Ver fahren 

aufzugeben und d ie Zange am nachfo lgenden Kopf anzulegen [195].   

Hier für  kann e ine spez ia l is ier te Zange,  z .B.  d ie Piper`s - ,  Kie l land,  Barton`s -  oder  Laufe-

Forceps verwendet  werden [1,  192–194] .  Pschyrembel ber ichtete über  e ine erniedr igte 

Morta l i tät  von 2,73% bei Verwendung der Zange bei 763 Beckenendlagen am 

nachfo lgenden Kopf  im Vergle ich zu 9,56% ohne Einsatz  der  Zange bei der  Kopfgebur t 

[196] .  

Durchführung:  Die Durchführung setzt  e in er fahrenes gebur tshi l f l iches und 

anästhes io logisches Team voraus.  Entscheidend is t  neben der  Operateur in bzw. dem 

Operateur e ine Ass istenz, welche von l inks neben der Gebärenden mit der rechten Hand 

die Füße und mit  der  l inken Hand die Hände des Kindes er fasst und damit  den Rumpf 

des Kindes hochhäl t .  Alternat iv  kann der  k indl iche Körper  gemeinsam mit  den Händen 

mit  e inem warmen Tuch gefasst  und hochgehoben werden [192] .  Vor dem Ein legen der 

Zangenblät ter  sol l te  durch e inen sanf ten Körperzug und g le ichzeit ig  e inen 

suprapubischen Druck der k indl iche Kopf mögl ichst in das müt te r l iche Becken geführt  

werden. Die Zange wird anlog der Schädel lage (b ipar ieta l)  angelegt.  Der e inzige 

Unterschied besteht in der seit l ichen Einlage der Zangenblät ter  zum Schutz  des 

k indl ichen Gesichts,  das Richtung Promontor ium ausger ichtet is t .  Nach dem 

problemlosen Verschluss der Zange erfo lgt der Zug streng in Richtung der Operateur in 

bzw. des Operateurs  »wie e in Zug auf  den Gle isen« ganz gerade und gefo lgt von e iner  

Vorwärtsbewegung nach kaudal  und ventra l,  ähnl ich der  Durchführung des »Veit -Smell i -

Hangr if fs«.  Daraufh in wird das k indl iche Gesicht  in  der  Zange über  das Per ineum 
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entwickelt .  Das geburtshi l f l iche Team achtet  darauf,  dass das Kind bei  der 

Durchführung der vaginal -operat iven Gebur t oberhalb der  Zange stabi l  pos i t ion ier t  

b le ibt  und führ t  e inen Dammschutz aus [192,  197] .   

 

9.8.4 Rotationszange 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 9 .E 43 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Durchführung e iner  Rotat ionszange bedarf  einer strengen 

Indikat ionsste l lung und sol l te im Zweife l n icht  durchgeführ t werden.    

Li tera tu r : [1 ,  53,  192,  198]  

 

Mit  Indikat ionsste l lung zur  Durchführung e iner vaginal -operat iven Gebur t beim nicht -

ausrot ier ten Kopf  b ietet  d ie Rotat ionszange eine Al ternat ive zur vakuum -assis t ier ten 

Gebur t  oder  der  manuellen Rotat ion [198].  Z ie l der  Rotat ionszange ist  n icht  nur  Zug auf  

das Kind auszuüben,  sondern auch e ine „Lageverbesserung des k indl ichen Kopfes“  zu 

erwirken [114].  Ein n icht ausrot ier ter  Kopf  l iegt vor ,  wenn eine schräge bis  quere 

Pfe i lnaht  ≥  45° durch e ine k l in ische und/oder sonographische Untersuchung festgeste l l t  

wird. Bei Durchführung der forceps -ass ist ier ten Geburt  als  Rotat ionsmanöver sol l te 

dabei d ie knöcherne Leits te l le mindestens au f  der  Interspinalebene s tehen [56] .   

Durchführung:  Bis  auf  d ie Rotat ion,  die zu Beginn einer  R otat ionszange s tatt f indet , 

er fo lgt e ine forceps-ass ist ier te Gebur t wie beim ausrot ier ten Kopf.  Im Folgenden 

werden die abweichenden Schr i t te besprochen.  

Vor der Anwendung einer  Rotat ionszange muss d ie genaue fetale Kopfpos it ion,  -höhe 

und -hal tung durch e ine in der Durchführung e iner Rotat ionszange erfahrene 

Operateur in bzw. e inen erfahrenen Operateur bekannt sein. D.h. d ie genaue Kopfhöhe, 

Lokal isat ion des Occ iputs  und das Vorhandensein e ines Asynk l i t ismus müssen bekannt 

sein [1, 53, 114, 192] .  Eine n icht fachgerechte Anwendung der Forcepsrotat ion is t  mi t  

e iner erhöhten materno-feta len Ver letzungsrate assoz i ier t  und sol l te daher bei n icht 

ausreichend bekannten k indl ichen Verhäl tn issen dr ingend unter lassen werden. Hierzu 

s ind Zangen mit e inem ver längerten Halste i l  zu nutzen. Sie ver fügen n icht  über  eine 

pelv ine Kurve.  Geeignete Zangen s ind beispie lsweise d ie Kie l land - oder d ie seltener  

angewendete Bar ton-Forceps. Sie ver fügen über  e inen Glei tverschluss (offenes 

Schloss) ,  um Bewegungen zwischen den Löffe ln ent lang deren longitudinaler Achse bei  

e inem Asynk l i t ismus zu ermögl ichen. Die fehlende pelv ine Kurvatur der  Zange er laubt  

e ine e infachere Rotat ionsbewegung und reduz iert  das Ris iko fü r  mütter l iche 

Ver letzungen [1,  53, 192, 198] .   



  

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

Ant ibiot ikaprophy laxe                                                    

 

107 

Nach bipar ietaler  Platz ierung der  Zangenlöffe l  -  unter  Berücksicht igung der  Lei tste l len 

(Pfe i lnaht ,  Occ iput und par ieta le Knochen)  -  so l l  die korrekte Applikat ion der  Zange 

überprüf t  werden.  Nach e iner  min imalen krania len Bewegung zur Befre iung des 

k indl ichen Kopfes wird d ie Zange Richtung Beckenausgang leicht bewegt , um den 

kindl ichen Kopf in F lexion zu br ingen. Danach erfo lgt eine vors icht ige Rotat ion,  b is d ie 

Pfe i lnaht  gerade steht .  Die Entwick lung er folgt im Anschluss unter Berücks icht igung der 

Führungs l in ie im Geburtskanal  (s iehe Kapite l  9.3) .   

 
10 Antibiotikaprophylaxe 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 10.E 44 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Ant ib iot ikaprophylaxe kann im Ermessen der behandelnden Fachkräfte 

nach vaginal-operat iver Geburt  er fo lgen.  

Li tera tu r :  [199,  200]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 10.E 45 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Kommt es nach vaginal -operat iver  Gebur t zu e iner  höhergradigen 

Gebur tsver letzung (Dammriss  Grad 3 oder 4)  oder  e iner ausgedehnten 

Ver letzung der Gebur tswege sol l  eine Ant ib iot ikaprophylaxe er fo lgen.  

Li tera tu r : [199,  201]  

 

Eine per ioperat ive Antib iot ikaprophy laxe g i l t  bei  der  Sect i o caesarea a ls  ges icherte 

Maßnahme, um Wundinfekt ionen vorzubeugen [202].  Ob dies auf  e ine vaginal -operat ive 

Gebur t übertragbar is t ,  wurde ledig l ich in zwei randomisier ten Studien untersucht  [199, 

203] und in einer  Metaanalyse zusammengefasst  [200].  Die vaginal-operat ive Gebur t 

schein mit  e inem erhöhten Ris iko für  postparta le Infekt ionen e inherzugehen.  Die 

Inz idenz re icht  von 0,7 – 16% der  Wöchner innen,  wobei  in  den meis ten Fäl len keine 

akt ive Nachverfo lgung nach Ent lassung aus der  Gebur tsk l in ik er fo lgte [204] .   

Der  ANODE-Tr ia l,  e ine randomis ier te,  Plazebo kontrol l ier te Studie aus Großbr i tannien 

unter Einschluss von 3427 Frauen, hat gezeigt,  dass d ie Rate an Wundinfek t ionen,  

Endomyometr i t is ,  Harnwegsinfekt ionen mit  systemischer  Betei l igung und systemische 

Infekt ionen durch e ine Einmalgabe von 1 g Amoxic i l l in  und 200 mg Clavulansäure b is 
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zu sechs Stunden postparta l um etwa 42% reduz iert  werden kann (11 vs . 19 %, 

Relat ives Ris iko [RR] 0.58, 95% CI 0.49 -0.69) [199] .  Im Hinbl ick  auf  d iese Ergebnisse 

empfiehlt  d ie WHO eine Ant ib iot ikaprophy laxe nach vaginal -operat iver Geburt  [205].   

Aufgrund der  Charakter ist ika der Mütter im ANODE -Tria l lassen s ich d ie Ergebnisse der 

Studie n icht  uneingeschränkt auf Deutschland über tragen. Im Studienkol lek t iv erhie lten 

89% der  Frauen e ine Epis iotomie und es kam in ca. 2/3 der  Fäl le zu einer  forceps -

ass ist ier ten Gebur t,  die bekanntermaßen mit  e inem höheren Infekt ionsr is iko assoz i ier t  

is t .  Eine weitere Schwäche der  Stud ie ist  das pr imäre Outcome, da hier  d ie 

Verschreibung von Ant ib iot ika für  e ine vermutete oder bestät ig te Infekt ion gewähl t  

wurde.   

Es scheint in Sicht auf  d ie Ergebnisse des ANODE -Tria l naheliegend, die Entscheidung 

bzgl .  einer prophy lakt ischen Ant ib iose b ei vaginal -operat iver  Geburt vom Ausmaß der 

Gebur tsver letzung abhängig zu machen.  Die AWMF -Leit l in ie 015/079 n immt h ierzu 

Ste l lung und empf iehl t  bei  höhergradigen Gebur tsver letzungen (Dammriss  Grad 3 und 

Grad 4)  e ine per ioperat ive s ingle -shot  Ant ibiose.  So l l te  es nach vaginal -operat iver 

Gebur t zu ausgedehnten Gebur tsver letzungen auch ohne Bete i l igung des M. spinkter 

ani oder des Rektums kommen, is t  e ine Ant ibiot ikagabe zu erwägen. Die Beurte i lung 

der  Geburtsver letzung sol l te von e iner  Ärzt in bzw. einem Arzt  mi t  hoher  Fachkompetenz 

(vorzugsweise Facharztstandard Gynäkologie und Geburtshi l fe)  er fo lgen [201] .  
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11 Komplikationen 

11.1 Maternale Komplikationen 

 

Mögl iche maternale Kurz - und Langzeitkomplikat ionen im Rahmen vaginal -operat iver 

Gebur ten umfassen z .B.  Rissver letzungen der  Geburts wege,  Beckenbodenschäden, 

Ur in-  und Stuhl inkont inenz,  Blasenent leerungsstörungen, Dyspareunie, postparta le 

Hämorrhagie, vermehr te Schmerzen mit erhöhtem Analget ikabedarf ,  eingeschränkte 

Mobi l i tät  mit  erhöhtem Ris iko einer  Thrombose/Lungenembol ie, e ine psyc hische 

Beeinträcht igung sowie Auswirkungen auf  e ine nachfo lgende Schwangerschaft  und 

Gebur t [54, 83, 88] .  

Jedes Instrument zur  vaginal -operat iven Gebur t hat  dabei  spez if ische Vor -  und 

Nachte i le  bzw. e in spez if isches Nebenwirkungsprof i l .  Die Auswahl  des geeignetsten 

Ins truments  ist  daher im Hinbl ick auf  k indl iche und mütter l iche Kompl ikat ionen n icht 

tr iv ia l.  Der überwiegende Antei l  der  Studien h ierzu bas iert  auf  retrospekt iven 

Untersuchungen, weshalb d ie Indikat ionen oder  mögl iche Bias -Faktoren n icht oder nur 

unzureichend in d ie Bewer tung der  Studien mit  e inbezogen  wurden.  Neuere Daten unter 

Berücks icht igung dieser  Punkte deuten zunehmend darauf  h in,  dass die verschiedenen 

Instrumente zur  vaginal -operat iven Gebur t mit  verg le ichbaren maternalen 

Kompl ikat ionsraten vergesel lschaftet  s ind [206].  

Vaginal-operat ive Gebur ten gehen mit e inem erhöhten Ris iko maternaler Morbid ität  

e inher. Sol l te e ine Spontangebur t n icht mehr  mögl ich oder s innvol l  se in, muss zwischen 

e inem Versuch der vaginal -operat iven Geburt oder  e iner  d irekten sekundären Sect io 

ohne vaginal-operat iven Gebur tsversuch abgewogen werden (s iehe Kapi te l  9.7) [172] .  

 

11.1.1 Rissverletzungen der Geburtswege  

Die Indikat ionsste l lung,  Technik und Er fahrung in der  Durchführung der vaginal -

operat iven Gebur t scheinen mehr a ls das Ins trument selbst entscheidend dafür zu sein, 

ob und in welchem Ausmaß Rissver letzungen auf treten.  
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Konsensbasiertes Statement  11.S 19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Hins icht l ich der  Redukt ion von Rissver letzungen der  Geburtswege scheint  die 

vakuum- gegenüber der forceps-ass ist ier ten Geburt  vorte i lhaf ter  zu sein.  

Li tera tu r :  [84,  207]  

 

Konsensbasiertes Statement  11.S20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Hins icht l ich der Cup-Wahl bei  e iner vakuum-ass is t ier ten Gebur t bestehen 

keine Unterschiede im maternalen Ver letzungsmuster  (gi l t  auch für  

höhergradige Geburtsver letzungen) .  

Li tera tu r :  [208]  

 

In  e inem Cochrane Review über 31 Studien mit  5754 vaginal -operat iven Gebur ten fand 

sich beim Vergle ich von jegl icher Art von forceps -ass ist ier ter  mit  jeg l icher Art von 

vakuum-assis t ier ter  Gebur t eine ger inge höhere Rate an maternalen Traumata 

(Dammrisse, Vulva- und Vaginaltrauma) bei den forceps -assis t ier ten Gebur ten (RR 

1.53, 95% CI 0.98-2.40). Innerhalb der Gruppe vakuum-ass ist ier ter  Gebur ten fanden 

sich keine Unterschiede zwischen dem Sof tcup und dem Metal l -Cup (OR 0.63, 95% CI 

0.24 to 1.67)  [84] .  

In  e iner retrospekt iven Datenanalyse von 508 vaginal -operat iven Gebur ten in den USA 

fand sich e ine s igni f ikant höhere Rate an Vaginalr issen bei forceps -ass ist ier ten im 

Vergle ich zu vakuum-ass ist ier ten Gebur ten (P=.004), wohingegen vakuum -ass ist ier te 

Gebur ten mit  e iner s ignif ikant höheren Rate an Per iurethra lr issen e inhergingen (4.2 vs . 

0.5%; p =  0.026)  [209] .  

In  e iner neuen Arbeit  aus China h ingegen zeigten s ich beim Vergleich zwischen 270  

forceps-ass is t ier ten Gebur ten und 270 Spontangebur ten unt er  Durchführung e ines 

intens iv  geschul ten, vere inhei t l ichten Dammschutzes («hands on»)  keine Unterschiede 

in der  Gebur tsver letzungsrate [207].   

Hins icht l ich des Vergle ichs verschiedener Cup -Systeme bei vakuum-assis t ier ten 

Gebur ten fanden sich in e iner  weiteren retrospekt iven Arbei t  von 907 vakuum -

ass ist ier ten Geburten keine Unterschiede im Ver te i lungsmuster  der 
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Gebur tsver letzungen bei Anwendung des Metal l -Cups im Vergle ich zum »KiwiOmincup« 

[208] .  

 

11.1.2 Höhergradige Dammrisse 

Die Indikat ionsste l lung,  Technik und Er fahrung in der  Durchführung der vaginal -

operat iven Gebur t scheinen mehr a ls das Ins trument selbst entscheidend dafür zu sein, 

ob und in welchem Ausmaß höhergradige Dammver letzungen auf treten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 11.E 46 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Zur Vermeidung höhergradiger Dammrisse sol l te der vakuum -ass ist ieren 

Gebur t gegenüber  der forceps-ass is t ier ten Gebur t der Vorrang gegeben 

werden.  

Li tera tu r :  [84]  

 

In  e inem Cochrane Review über 31 Studien mit  5754 vaginal -operat iven Gebur ten fand 

sich beim Vergle ich von jegl icher Ar t von forceps -ass ist ier ten mit  jeg l icher  Art vo n 

vakuum-assis t ier ten Gebur ten e ine s igni f ikant  höhere Rate an Dammrissen 3. und 4. 

Grades bei den forceps-ass ist ier ten Gebur ten (RR 1.83, 95% CI 1.32 -2.55) . Innerhalb 

der  Gruppe vakuum-ass ist ier ter  Geburten fanden s ich keine Unterschiede beim 

Vergle ich von Sof t-  und Metal l -Cups (RR 0.3, 95% CI 0.35 to 2.44)  und zwischen dem 

»KiwiOmnicup« gegenüber anderen Vakuumsystemen (RR 1.15, 95% CI 0.62 to 2.1) 

[84] .  

Bei  e iner retrospekt iven Auswertung der Gebur tenregis ter der  Jahre 2004 -2016 in 

Schweden, Kanada, Öster re ich und Norwegen fand s ich in e iner Kohorte von gut 

312.000 vakuum-ass is t ier ten Gebur ten e ine Rate höhergradiger  Dammrisse von 4.1% 

in Öster re ich b is zu 15.5% in Schweden und in e iner  Kohorte von gut  86 000 forceps -

ass ist ier ten Gebur ten von 4.0% in Öster re ich b is zu 26.6% in Schweden. Im Vergle ich 

zur Spontangeburt  waren die mit t leren Raten bei  vakuum-ass is t ier ten Geburten 2.7-fach 

erhöht ,  bei forceps-assist ier ten Gebur ten 4.3-fach erhöht .  Insgesamt fand s ich über d ie 

Jahre jedoch e in deut l icher  Trend zu e iner  ger ingeren Rate an höhergradigen 

Dammrissen in a l len Ländern bei den vakuum-assis t ier ten Geburten. Bei den forceps -

ass ist ier ten Gebur ten gab es in e inzelnen Ländern sogar  e inen Trend zu einer höheren 

Rate über d ie Zeit  [150] .  

In  einer  mult izentr ischen,  prospekt iv randomis ier t -kontro l l ier ten Studie in  Südafr ika an 

607 Frauen mit  vaginal -operat iven Geburten war  d ie Rate höhergradiger  Dammriss e in 
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der  Gruppe der  vakuum-ass ist ier ten Gebur ten s igni f ikant  ger inger  a ls  in  der 

Forcepsgruppe (11% vs. 17%, OR 0.6;  95% CI,  0.38 -0.97)  [157].  

In  e iner retrospekt iven Datenanalyse von 508 vaginal -operat iven Gebur ten in den USA 

fanden s ich insgesamt sehr  hohe Raten an höhergradigen Dammver letzungen, mit  e iner 

s igni f ikant höheren Rate bei forceps -ass ist ier ten im Vergle ich zu vakuum-assis t ier ten 

Gebur ten (44.4 vs 27.9%; p <  0.001) , v .a. bedingt  durch Dammrisse 4.  Grades [209].  

Zudem zeigen s ich in e iner  prospekt iven Arbei t  von Sul tan et  a l  bei  150 Frauen nach 

vaginaler Geburt in b is zu 35% okkul te Analsphinkterver letzungen, insbesondere bei 

Frauen nach vagina l-operat iver  und h ier  insbesondere nach forceps -ass ist ier ter  Gebur t 

[210] .  

Es gibt aber auch Arbeiten aus Austral ien, England und China, d ie beim Vergleich von 

höhergradigen Dammverletzungen zwischen (Rotat ions -) forceps-  und vakuum-

ass ist ier ten Geburten in erfahrenen Händen keine Unterschiede in der Rate 

verschiedener Geburtsver letzungen sehen konnten [211–213] .  

Eine neue prospekt ive Studie an 2138 vaginal -operat iven Geburten/Gebur tsversuchen 

(31% Vakuum, 69% Forceps/Spatula) in Frankreich s tärkt d iese Aussage unter Einbezug 

d iverser  maternaler,  fe ta ler  und geburtshi l f l icher  Bias -Faktoren,  insbesondere auch der  

Indikat ion zur instrumentel len Geburt .  Es zeigte s ich knapp kein stat ist isch s ignif ikanter 

Unterschied in der Rate höhergradiger Dammrisse zwischen den Instrumentengruppen 

(Vakuum 1.7%, Forceps/Spatula 3.1%, p=0.05) [206] .  

Bei  der  retrospekt iven Auswertung der  Gebur tenregis te r der  Jahre 2004-2016 in 

Schweden,  Kanada, Österre ich und Norwegen war  im Fal le  einer  vaginal -operat iven 

Gebur t nach vorangegangener Sect io caesarea d ie Rate höhergradiger Dammrisse 

s igni f ikant  erhöht  [150].   

Es fand s ich im Jahr 2014 in Schweden im Ländervergle ich d ie höchste Rate 

höhergradiger Dammrisse im Rahmen einer  Spontangeburt bei Status nach Sect io 

(8.1%) im Vergle ich zu den anderen 3 Ländern (>5% Unterschied zu z .B.  Österre ich).  

Diese Rate war  in Schweden doppelt  so hoch im Fal le e iner vakuum -ass ist ier ten Gebur t 

bei  Status nach Sect io mit  16.3% gegenüber 7.3% in  Norwegen und 4.6% in Österre ich.   

Bei  der Interpretat ion der Studiendaten g i l t  es zu beachten,  dass Trends im 

Dammschutz in  d ie Bewertung mit e inbezogen werden müssen, da z.B. in  Norwegen 

durch d ie f lächendeckende Einführung von Dammschutz-Schulungsprogrammen eine 

deutl iche Redukt ion solcher  Ver letzungen erz iel t  werden konnte.  Zu forceps -

ass ist ier ten Gebur ten nach Sect io caesarea lagen keine Angaben vor.  

Die ser ie l le  Verwendung von Vakuum und Forceps is t  im Kontext  höhergradiger  

Dammrisse gegenüber  der Spontangeburt  mi t  einem höheren Ris iko vergesel lschaf tet ,  

a ls d ie Anwendung einer  der  beiden Methoden al le ine [167,  214] .  Die Ris ikoerhöhung 

entspr icht dabei n icht der  Summe der  Einzelr is iken, sondern ist  exponent ie l l  höher .  Das 

re lat ive Ris iko für  Dammrisse 4.  Grades bei ser iel ler  Verwendung l iegt  z.B. für  

Mehrgebärende bei 11.4 (95% CI, 6.4 -20.1) [167] und die aOR für d ie Kombinat ion aus 
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Dammrissen Grad 3 und 4 bei 2.86 (95% CI 2.43 –3.36) für  d ie ser ie l le Verwendung 

[214] .  

 

11.1.3 Beckenbodenschäden/Levatoravulsionen 

 

Konsensbasiertes Statement  11.S 21 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Zur  Redukt ion von Beckenbodenschäden scheint  d ie vakuum - gegenüber der  

forceps-ass is t ier ten Gebur t Vorte i le  zu haben.   

Li tera tu r :  [84,  215]  

 

Grundsätz l ich is t  in  d ie Bewertung der höheren Rate an Geburtsr iss -  und 

Beckenbodenver letzungen bei forceps -ass ist ier ten Gebur ten im Vergle ich zu vakuum-

ass ist ier ten Geburten die Tatsache mit  e inzubez iehen,  dass forceps -ass is t ier te 

Gebur ten häufiger  bei  einer  höherstehenden kindl ichen Leits te l le  und mit  ger ingerer 

Entwick lungszeit  durchgeführt  werden als vakuum -assis t ier te Geburten. Somit hat das 

Gewebe weniger Zei t  zur Dehnung und is t  in kürzerer  Zeit  höheren Dehnungskräften 

ausgesetzt ,  was maternale Ver letzungen begünst igt.  Vakuum -assist ier te Geburten 

haben den Nachte i l ,  dass s ie durch Ver lust der Glockenhaf tun g in höherem Maße 

frus tran ver laufen können, wenn der maternale Gewebewiders tand zu groß wird.  

Forceps-ass is t ier te Gebur ten können diese Gewebewiders tände problemloser 

überwinden und dadurch bedingt bei ungeübter  Handhabung ebenfal ls  zu mehr 

Gebur tsver letzungen führen [215,  216].  Letztendl ich s ind höchstwahrschein l ich mehr 

d ie Indikat ion, die Begle itumstände und d ie technische Ausführung der vaginal -

operat iven Gebur t h insicht l ich des Auftretens von Beckenbodenschäden entscheidend.  

Beckenbodenver letzungen nach vaginaler und vaginal -operat iver Gebur t s ind häuf ig. 

Sie treten entweder  in  Form von Rissver letzungen,  Überdehnung oder  Beeinträcht igung 

der  nervalen Innervat ion des M. levator ani  auf.  Abr issver letzungen des M. levator  ani 

(Levatoravuls ionen)  f inden s ich bei  6 -40% der  Erstgebärenden nach vaginaler  und 

vaginal -operat iver  Gebur t [217] .  

In  e inem aktuel len systemat ischen Rev iew f inden s ich in e iner Zu sammenschau von 37 

Studien in 17 Ländern bei 5594 Frauen Avuls ionsraten von 15% bei Spontangebur ten, 

21% bei  Vakuumgebur ten,  38.5% bei Spatu lageburten und 52% bei forceps -ass is t ier ten 

Gebur ten (OR 1.66 bei  Vakuum vs.  Spontangebur t und 6.62 bei  Forceps vs. 

Spontangeburt) ,  wobei  s ich die Avuls ionen bei Spontan -  und vakuum-assis t ier ten 

Gebur ten eher uni latera l,  bei forceps -assis t ier ten Geburten eher  b i lateral  zeigten [218].  
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In einer  weiteren Studie aus Spanien fanden s ich im direkten Vergle ich der vaginal -

operat iven Geburten mit te ls  dem »Malmström-Cup-Vakuum« und dem »Kie l land-

Forceps« bei  Anwendung unter den g leichen Bedingu ngen kein s ignif ikanter 

Unterschied bei  den Levatoravuls ionen  (41.4% vs.  38.6%) [219] .  

Im Vergle ich zwischen unterschiedl ichen Cup -Systemen hins icht l ich Levatoravuls ionen 

fand sich in e iner prospekt iven Studie an 199 Erstgebärenden kein Unterschied in der 

Avuls ionsrate zwischen dem »Malmström-Cup« und dem »KiwiOmnicup« (OR 0.977,  

95% CI 0.426-2.241; P = .957) [220] .  

Levatoravuls ionen zeigten in verschiedenen Arbei te n in den ersten 4 Jahren nach e iner 

Gebur t  in  b is  zu 50% eine spontane (Par t ia l - )Hei lung,  jedoch is t  d iese bei vakuum-

ass ist ier ten Gebur ten im Vergle ich zu Spontangebur ten s igni f ikant  seltener  (aOR 3.0, 

95% CI 1.0-9.0) [217,  220–223] .  

In  e iner  prospekt iven Studie in  Spanien zwischen je 73 Spontangebur ten und vakuum -

ass ist ier ten Geburten fand s ich neben einer  s ignif ikant  erhöhten Raten an 

Levatoravuls ionen (9.6% versus 34.2%, p =  0.001, OR 3.99)  ebenso e in vergrößer ter 

Hiatus genita l is  bei  den vakuum-assis t ier ten Geburten (18.2 ±  3.9 cm2 versus 16.5 ± 

3.2 cm2 , p =  0.016)  [224].  

In e iner retrospekt iven Analyse von 250 Erstgebärenden ohne Levatoravuls ion nach 

vaginal -operat iver  Gebur t  in  Spanien fand s ich e ine erhöhte Rate an Überdehnung des 

Hiatus genita l is  bei forceps -ass is t ier ten Gebur ten gegenüber  vakuum-ass is t ier ten 

Gebur ten (35.3% vs. 1%, aOR 17.6,  95% CI 2.3 -136.7)  [225].  

In e iner retrospekt iven Kohortenanalyse von gut 1000 Frauen h ins icht l ich des 

Auf tretens e ines Geni ta lpro laps bezogen auf den durchgeführ ten Gebur tsmodus 5 -10 

Jahre nach Gebur t  ze igte s ich bei  den Frauen nach vaginal -operat iver Geburt  e in 

höheres Ris iko als  bei der  Spontangebur t im Vergle ich zu jewei ls e iner  geplanten Sect io 

caesarea (OR 7.5 95% CI 2.7,  20.9 vs.  OR 5.6;  95% CI 2.2, 14.7) [226].  

Ebenso fanden s ich in einer Studie 16 -24 Jahre nach forceps-assist ier ter  Geburt e in 

erhöhtes Ris iko des Auf tretens e ines Genita lpro lapses und e ines größeren Hiatus 

genita l is  gegenüber  vakuum-assis t ier ten Gebur ten (aOR 1.72, 95% CI 1.06 –

2.79;P=0.03 bzw. adjusted  mean  d i f ference von  4.75 cm2, 95% CI 2.46 – 7.03;P<0.01) 

sowie gegenüber  Spontangeburten (aOR 1.74, 95% CI 1.12 – 2.68;P=0.01 bzw. adjusted  

mean  d i f ference von 3.84 cm2, 95% CI 1.78 – 5.90;P<0.01)  [227].  

In  e iner  prospekt iven Studie bei  85 Frauen w urde d ie Funkt ion des M. levator  ani 

e lek tromyographisch vor  Gebur t  sowie 6 Wochen und 6 Monate postparta l  untersucht .  

Hierbei  ze igte s ich e ine neuropath ische Funkt ionseinschränkung bei 24% nach 6 

Wochen (22% nach Spontangeburt ,  25% nach vaginal -operat iver  Gebur t)  und bei 29% 

nach 6 Monaten (31% nach Spontangebur t,  25% nach vaginal -operat iver  Geburt) .  Die 

Unterschiede waren dabei s tat ist isch n icht  s igni f ikant  [228].  

In e iner prospekt iven Untersuchung an 107 Frauen in der Schweiz nach forceps -

ass ist ier ter  bzw. Spontangeburt  fand s ich 10 Wochen und 10 Monate nach Gebur t e ine 
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signi f ikant  verminder te Beckenbodenkraft  nach forceps -ass ist ier ter  Gebur t gegenüber 

der  Spontangeburt  (20% vs.  6%, P = 0.05) [229].  

 

11.1.4 Urin- und Stuhlinkontinenz 

 

Konsensbasiertes Statement  11.S22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Inz idenz der  Ur in inkont inenz ist  nach e iner vaginal -operat iven Gebur t  

gegenüber der  Spontangeburt  n icht  s igni f ikant  erhöht .  Eine Analinkont inenz 

tr i t t  nach vaginal -operat iver Geburt  jedoch häuf iger  ( insbesondere nach 

forceps-ass is t ier ter  Gebur t)  auf .  

Li tera tu r :  [84,  230]  

 

Bezügl ich der Ur in inkont inenz gibt es  keine wesent l ichen Unterschiede zwischen 

vakuum- und forceps-ass ist ier ten Geburten,  auch n icht gegenüber Spontangeburt en 

[88,  172,  207,  231]  

In e inem Cochrane Rev iew über 31 Studien mit  5754 vaginal -operat iven Gebur ten 

fanden s ich beim Vergleich von jegl icher Ar t  von forceps -ass ist ier ten mit  jeg l icher Ar t 

von vakuum-assis t ier ten Gebur ten ledigl ich in e iner  Studie Angaben zur  Ur in inkont inenz  

und auch Flatus inkontinenz nach 5 Jahren ohne Unterschied zwischen den Instrumenten 

(RR 1.00, 95% CI 0.50 -2.00 bzw. RR 0.96, 95% CI 0.73-1.26)  [84] .  

In  e iner Studie mit  3753 Frauen, welche 12 Jahre nach Geburt  kontakt ier t  wurden, fand 

s ich eine erhöhte Stuhl inkont inenzrate nach forceps -ass ist ier ten Gebur ten (16.7%) im 

Vergle ich zu Frauen nach vakuum-ass ist ier ten Gebur ten (10.9%), nach Spontangebur t  

(11.5%) oder nach pr imärer  Sect io caesarea (10.5%).  Die Raten an Ur in inkont inenz in 

d ieser Studie bel iefen s ich entsprechend auf  56% nach forceps -assist ier ter ,  48% nach 

vakuum-assis t ier ter ,  54.7% nach Spontangeburt  und 38.7% nach pr imärer Sect io 

caesaera [232] .  

Andere Studien postu l ieren ebenfa l ls  eine erhöhte Rate analer  Inkont inenz nach 

vaginal -operat iven Gebur ten,  insbesondere nach forceps -ass is t ier ten Geburten,  mit  

ORs von 1.26-3.1 [233–235] .  

Auch in e inem systemat ischen Rev iew zu Anal inkont inenz innerhalb des ers ten 

postpar ta len Jahres zwischen unterschiedl ichen Gebur tsmodi zeigte s ich bei gut  12.000 

Gebur ten ein erhöhtes Ris iko e iner  Anal inkont inenz bei vaginal -operat iven Geburten 

gegenüber Spontangebur ten (OR 1.47, 95% CI 1.22 -1.78). Dies war a l lerd ings nur bei 

den forceps-ass is t ier ten Geburten (OR 1.5,  95% CI 1.19-1.89,  P = 0.0006),  n icht  aber 
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bei den vakuum-ass is t ier ten Gebur ten (OR 1.31, 95% CI 0.97 -1.77, P = 0.08) s igni f ikant  

[230] .  

 

11.1.5 Blasenentleerungsstörungen/Harnverhalt  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 11.E 47 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol l ten nach vaginal -operat iver  Geburt  über das erhöhte Ris iko e iner  

Blasenent leerungsstörung informiert  werden.  Zudem sol l  von Sei ten des 

Fachpersonals auf  d ie Entleerung der Harnblase geachtet  werden.  

Li tera tu r :  [46]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 11.E 48 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die ers te Blasenentleerung sol l te nach vaginal -operat iver  Geburt  mit  Uhrzei t  

dokument ier t  werden.   

Li tera tu r :  [236,  237]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 11.E 49 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei V.a.  auf  e ine unzureichende Ent leerung der  Harnblase oder  Vor l iegen von 

Ris ikofaktoren für  e ine Ent leerungsstörung sol l te  d ie Restharnmenge 

(beispielsweise mit te ls  Sonographie) best immt werden.  

Li tera tu r :  [46]  
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Konsensbasiertes Statement  11.S 23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei Frauen mit e inem Per iduralkatheter  oder  Opio iden zur  Analges ie unter der  

Gebur t kann eine erhöhte Restharnmenge auf treten, weshalb e ine 

Restharnkontro l le er forder l ich werden kann.  

Li tera tu r :  [46]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 11.E 50 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein transurethra ler Dauerkatheter für  12h nach e iner  vaginal -operat iven 

Gebur t is t  ke ine Rout inemaßnahme, kann aber  im Kontext  von 

Blasenent leerungsstörungen als  Maßnahme erwogen werden.   

Li tera tu r :  [46]  

 

In  e inem Review von 32 Beobachtungsstudien wurden 13 Studien in d ie Metaanalyse 

e ingeschlossen. Stat is t isch s igni f ikante Ris ikofaktoren für  e ine 

Blasenent leerungsstörung waren e ine Per iduralanalges ie (OR 7.7),  d ie vaginal -

operat ive Geburt (OR 4.5) ,  e ine Ep is iotomie (OR 4.8)  und die Pr imipar itä t (OR 2.4)  

[236] .  

In  e iner prospekt iven n ieder ländischen Studie wurden 745 Frauen post  par tum 

untersucht ,  347 (47 %) hat ten eine postparta le Blasenent leerungsstörung mit e iner  

Restharnmenge von ≥150ml,  197 (26%) hatten e ine Restharnmenge ≥250ml (75. 

Perzenti le)  und 50 (7 %) hatten eine Restharnmenge ≥ 500ml (95.  Perzent i le) .  In  der 

mul t ivar iaten Regress ionsanalyse waren d ie Epis iotomie (OR 1.7,  95 % CI  1.02 – 2.71) , 

d ie PDA (OR 2.08, 95 % CI  1.36 – 3.19) und das Gebur tsgewicht  (OR 1.03, 95 % CI 

1.01 – 1.06) unabhängige Ris ikofaktoren für e ine Blasenent leerungsstörung.  Opio ide 

a ls Schmerzmitte l unter  der  Gebur t (O R 3.19,  95 % CI  1.46 – 6.98) ,  e in 

Per iduralkatheter  (OR 3.54, 95 % CI 1.64 – 7.64) und e ine Epis iotomie (OR 3.72, 95 % 

CI  1.71 – 8.08)  waren Ris ikofaktoren für  e ine Blasenent leerungsstörung mit  e iner 

Restharnmenge von ≥ 500ml [237] .  

In e inem Review der  4 nat ionalen Leit l in ien (Royal  Col lege of  Obstetr ic ians and 

Gynaecologists  (RCOG), Royal Austra l ian and New Zealand College of Obstetr ic ians 

and Gynaecologis ts (RANZCOG), the Soc iety of Obstetr ic ians and Gynaecologists of 

Canada (SOGC) and the Amer ican College of Obstetr ic ians and Gynecologis ts (ACOG) 
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ist  der Konsens,  dass das Ris iko für  e ine Blasentleerungsstörung und e ine 

Blasenüberdehnung nach vaginal -operat iver  Geburt erhöht is t .  Al le  Lei t l in ien außer der 

ACOG empfehlen e ine sorgfä lt ige Einschätzung des zei t l ichen Ver laufs  und des 

Volumens der ersten Blasenent leerung nac h der  Geburt .  Sol l te  der Verdacht auf e inen 

Harnverhalt  bestehen,  wird e ine Best immung der Restharnmenge empfohlen.   Sol l te 

e ine Spinal-  oder Per iduralanästhes ie vorgelegen haben empfehlen d ie RCOG und die 

RANZOG einen transurethra len Katheter  für  12 Stund en zu legen [46].  

 

11.1.6 Sexuelle Funktionsstörungen 

 

Die Studienlage zu sexuel len Funkt ionsstörungen nach vaginal -operat iver Gebur t s ind 

unzureichend.  

 

Konsensbasiertes Statement  11.S 24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nach vaginal-operat iven Gebur ten können sexuel le Funkt ionsstörungen 

auftreten.  

Li tera tu r :  [238]  

 

In e iner prospekt iven Untersuchung an 107 Frauen in der Schweiz nach forceps -

ass ist ier ter  bzw. Spontangeburt  fand s ich 10 Wochen und 10 Monate nach Gebur t e ine 

reduz ierte sexuel le Erregbarkeit  (12% vs. 18%).  Die Ergebnisse waren aber n icht 

s igni f ikant  [229].  

In e iner retrospekt iven Kohortenstudie an 615 Frauen nach vaginaler und vaginal -

operat iver Geburt  fand s ich 6 Monate postpar ta l  e ine erhöhte Rate an Dyspareunie (OR 

2.5,95% CI 1,3-4,8) ,  unabhängig von der Art  und dem Ausmaß der dabei er l i t tenen 

Gebur tsr issver letzungen [238].   

In  e iner prospekt iven austral ischen Studie an 150 7 Ers tgebärenden zeigte s ich, dass 

Frauen mit  e inem intakten Per ineum nach vaginaler  Gebur t  im Vergle ich zu Frauen mit  

Epis iotomie (aOR 3.43,  95% CI 1.9–6.2) oder  Gebur tsver letzung (aOR 3.18,  95% CI 

2.1–4.9)  häuf iger nach 6 Wochen postpartum Geschlechtsver kehr wieder aufgenommen 

haben.  Frauen nach vaginal -operat iver  Geburt  ( insbesondere nach forceps -ass is t ier ter  

Gebur t)  ze igten eine verzögerte Wiederaufnahme der  sexuel len Akt iv i tät  [239].  

In  e iner neuen Arbei t  aus China zeigten s ich beim Vergle ich zwischen 270  forceps -

ass ist ier ten und 270 Spontangeburten unter Durchführung e ines intens iv  geschul ten, 
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vereinhei t l ichten Dammschutzes («hands on») keine Unterschiede in der Dyspareunie -

Rate bis  zu 6 Monate nach Geburt  [207].  

 

11.1.7 Postpartale Hämorrhagie  

 

Konsensbasiertes Statement  11.S25 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Inz idenz postparta ler Blutungen unterscheidet  s ich bei  vakuum - gegenüber 

forceps-ass is t ier ten Gebur ten s tat ist isch n icht  s ignif ikant.  

Li tera tu r :  [84,  207]  

 

Konsensbasiertes Statement  11.S26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die ser ie l le  Verwendung der  Ins trumente bei e iner  vaginal -operat iven Gebur t 

erhöht  das Ris iko für  e ine postparta le Hämorrhagie.   

Li tera tu r :  [167,  214]  

 

In e inem Cochrane Rev iew über 31 Studien mit  5754 vaginal -operat iven Gebur ten 

fanden s ich beim Vergleich von jegl icher Ar t  von forceps -ass ist ier ten mit  jeg l icher Ar t 

von vakuum-ass ist ier ten Gebur ten keine s ignif ikanten Unterschiede in der  Rate e iner  

postpar ta len Hämorrhagie (RR 1.71,  95% CI 0.59 -  4.95) ,  ebenso n icht  im Vergle ich 

zwischen Softcup und Metal l -Cup (RR 0.89, 95% CI 0.49 -  1.61) und zwischen 

»KiwiOmnicup« und anderen Vakuumsystemen (RR 0.31 0.03 -  2.92) [84] .  

Auch in e iner  neuen Arbeit  aus China zeigten s ich beim Vergleich zwischen 270  

forceps-ass is t ier ten und 270 Spontangeburten unter  Durchführung eines intens iv 

geschulten,  vere inhei t l ichten Dammschutzes («h ands on»)  keine Unterschiede in der 

Rate einer postparta len Hämorrhagie [207] .  

Die ser ie l le Verwendung von Vakuum und Forceps is t  gegenüber  der Spontangeburt mit  

e inem höheren Ris iko für  Blutungen vergesel lschaftet  a ls d ie e inzelne Verwendung der 

beiden Methoden [167, 214] .  Die Ris ikoerhöhung entspr icht dabei  n icht der  Summe der 

Einzelr is iken, sondern is t  expone ntie l l  höher. Das re lat ive Ris iko für  Hämatome bei 

ser ie l ler  Verwendung l iegt z.B. für  Mehrgebärende bei 6.2 (95% CI, 2.1 -18.1) und für  

d ie PPH bei 1.6 (95% CI,  1.3 - 2.0)  [167].  
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11.1.8 Psychische Beeinträchtigung/Zufriedenheit  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 11.E 51 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Psychische Beeinträcht igungen/Unzufr iedenheit  können nach vaginal -

operat iven Gebur ten gehäuf t  auf treten und sol l ten gez iel t  er fragt werden.  

Li tera tu r :  [101,  240,  241]  

 

In  e iner  Befragung von 393 Frauen nach vaginal -operat iver  Geburt  unmitte lbar  nach 

Ent lassung aus der Kl in ik wünschten s ich 79% wieder e ine erneute vaginale Geburt  in 

e iner Folgeschwangerschaft .  Nach e inem Jahr waren es noch 68% [242].  

In  einer  Studie mit  185 Frauen nach vaginal -operat iver  Geburt fand s ich kein 

Unterschied in der  Zufr iedenheit  mit  der  vaginal -operat iven Methode zwischen vakuum- 

und forceps-ass ist ier ten Gebur ten (RR 0.90,  95% CI 0.28 -2.84) [84].  

In  e iner  landesweiten Umfrage in England bei gut  5300 Frauen nach Geburt  wurde die 

Zufr iedenhei t  mi t  der Gebur t  in  Abhängigkei t  des Gebur tsmodus erf ragt.  Hierbei ze igten 

s ich mehr  psychiat r ische Symptome in Form von Angst ,  Depress ion oder  e iner 

posttraumat ischen Belastungsstörung innerhalb der  ersten 3 Monate postparta l  bei 

Frauen nach forceps-ass ist ier ten Gebur ten gegenüber  der vakuum-assis t ier ten 

Gebur ten oder gar Spontangebur ten [243] .  

In e inem Review zu Ris ikofaktoren für e ine post traumat ische Belastungsstörung (PTBS) 

im Rahmen von Geburten fand s ich e ine vaginal -operat ive Gebur t  a ls  deut l icher  

Ris ikofaktor  für  d ie Entwick lung e iner  PTBS [240].  

In  e inem weiteren systemat ischen Rev iew wurden 36 Studien zum Thema der  PTBS 

ausgewer tet,  von denen 2 Studien e inen s i gni f ikanten Zusammenhang zwischen der  

vaginal -operat iven Gebur t und der  PTBS nachweisen konnten [241] .  

Ergebnisse der  norwegischen „Mutter  und Kind Kohor tenstudie“  an über  55.000 Frauen 

zeigte jedoch keine Assoz iat ion zwischen Gebur tsmodus und emotionalem Stress level  

b is zu 6 Monate nach der Geburt [244].  Entscheidender a ls der Gebur tsmodus selbst  

scheint  der  Grad der  Part iz ipat ion und Aufk lärung der  Frauen über  das geplante 

Manöver.  Gestütz t  wird d ies  durch e inen Rev iew von 42 Studien zum Er leben e iner 

durchgemachten vaginal-operat iven Gebur t.  Faktoren wie e ine gute persönl iche 

Beziehung zu den Frauen, e ine gute Kommunikat ion, Einbez iehung in d ie 

Entscheidungsf indung und Akzeptanz der  Indikat ion wurden a ls pos it iv  in der 

Gesamtbeurte i lung des Manövers  beschr ieben.  Vakuum -ass ist ier te Geburten wurden 

insgesamt etwas posi t iver er lebt a ls forceps -ass ist iere Gebur ten [245].  
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In einer  weiteren Studie an 283 Frauen 3 Jahre nach erfo lgre icher  vaginal -operat iver 

Gebur t  im Operat ionssaal  versus frustranem Versuch mit  nachfolgender  Sect io 

caesarea zeigte s ich,  dass insgesamt 32% al ler  e ingeschlossenen  Frauen e ine weitere 

Schwangerschaft  aus Angst vor  der Geburt  mieden [101].  

 

11.1.9 Schmerz/Analgetikabedarf  

 

Konsensbasiertes Statement  11.S52 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Postparta ler  Schmerz und Analget ikabedarf s ind im Vergle ich zwischen 

vakuum- und forceps-ass ist ier ten Gebur ten in etwa gle ich häuf ig.  

Li tera tu r :  [246]  

 

In  einem Cochrane Review unter  Einschluss von 31 Studien mit  5754 vaginal -operat iven 

Gebur ten fanden s ich beim Vergle ich von jegl icher  Art  von forceps -ass ist ier ten mit  

jeg l icher  Ar t  von vakuum-ass is t ier ten Gebur ten keine s igni f ikanten Unterschiede in der 

Notwendigkei t  zur  Analges ie während der   Durchführung der  vaginal -operat iven Geburt 

sowie bezügl ich der  Rate schwerwiegender  Schmerzen nach Geburt (RR 1.24, 95% CI 

0.77-1.99)  im Vergle ich der Methoden, bei jedoch ger ingem Evidenzlevel  [84].  

In e iner  prospekt iv -randomis ier ten Studie zwischen 61 forceps -ass ist ier ten und 69 

vakuum-assis t ier ten Gebur ten ber ichteten tendenz ie l l  mehr Frauen in der Gruppe 

forceps-ass is t ier ter  Gebur ten über  Beschwerden am Damm (RR 1.28,  95% CI 0.61 -2.72)  

[246] .  

 

11.1.10 Thromboembolische Ereignisse  

Konsensbasiertes Statement  11.S53 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Thromboseprophy laxe nach vaginal -operat iver  Geburt  is t  keine 

Maßnahme der  k l in ischen Rout ine,  sondern s tel l t  e ine zu begründende 

Einzelfa l lentscheidung dar.   

Li tera tu r :  [214]  
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In e inem retrospekt iven Vergle ich in den USA zwischen gut 202.000 vakuum -

ass ist ier ten Geburten und 15.500 forceps -ass ist ier ten Gebur ten zeigte s ich e ine 

erhöhte Rate an thromboembol ischen Ereignisse bei  den Frauen nach forceps -

ass ist ier ten Geburten (aOR 2.96, 95% CI 1.01 –8.70) [214].  Insgesamt konnten in der 

Studie a l lerdings nur 24 Indexfä l le  erfasst  werden.  

 

11.1.11 Rehospitalisation 

 

Konsensbasiertes Statement  11.S54 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Rehospi ta l isat ionen aufgrund von Kompl ikat ionen s ind nach vaginal -operat iver  

Gebur t gegenüber der  Spontangeburt  erhöht,  v .a. nach forceps -assist ier ten 

Gebur ten.  

Li tera tu r :  [247]  

 

In  e iner  retrospekt iven Kohortenstudie in  Kanada betrug d ie Rehospita l isat ionsrate bei 

900.000 eingeschlossenen Frauen nach vaginaler Gebur t aufgrund von Kompl ikat ionen 

1.8%. Die Rate bei  Frauen nach forceps -assist ier ter  oder vakuum-ass ist ier ter  Geburt 

lag dabei  s igni f ikant  höher  (2.2% und 1.8% versus 1.5%; OR Forceps:  1.4,  95% CI 1.3 -

1.5;  OR Vakuum: 1.2,  95% CI 1.2 -1.3) [247] .  
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11.2 Kindliche Komplikationen 

 

Die Indikat ion für  e in vaginal -operat ives Vorgehen beinhal tet in v ie len F äl len d ie Sorge 

vor mögl ichen k indl ichen Kompl ikat ionen, d ie bei einem exspektat iven Vorgehen mit  

e iner höheren Wahrschein l ichkeit  auftreten könnten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 11.E 55 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Aufgrund möglicher  k indl icher  Kompl ikat ionen im Rahmen einer  vaginal -

operat iven Geburt so l l  bei der Erstversorgung e ine in der Behandlung von 

Anpassungsstörungen bzw. adversem Outcome eines Neugeborenen 

fachkundige Person anwesend s ein.     

Li tera tu r : [84]  

 

Eine erfo lgre iche vaginal -operat ive Gebur t im Vergle ich zu einer Sect io caesaera in der  

Austr i t tsphase ist  mi t  e iner Redukt ion der maternalen Morbidi tät um 45% assoz i ier t .  Sie 

reduz iert  jedoch d ie k indl iche Morbid ität  n icht  zwangs läuf ig [172].  Demgegenüber  is t  

das Schei tern einer  vaginal -operat iven Geburt mit  e iner  erhöhten maternalen Morbid ität  

und mit e iner  Erhöhung des Ris ikos für  e ine schwere neonatale Morbid i tät  um 78% 

assoz i ier t .  Dazu zählen schwere Geburtstraumata, Hypox ie oder  Asphyx ie , 

respirator ische Kompl ikat ionen oder Tod [172] .  Insbesondere d ie ser ie l le Anwendung 

von Vakuum und Forceps ist  mi t  e iner  erhöhten neonatalen Morbid ität assoz i ier t  [75] .  

 

Konsensbasiertes Statement  11.S56 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die ser ie l le  Anwendung von Vakuum und Forceps bei  der  vaginal -operat iven 

Gebur t und vor a l lem das Schei tern des vaginal -operat iven Vorgehens is t  mit  

e iner erhöhten k indl ichen Morbid i tät assoz i ier t .  

Li tera tu r :  [75]  

 

Daten aus e inem Register in den USA zeigen,  dass kein Ris ikounterschied für 

intrakranie l le Blutungen zwischen vakuum - (1 auf 860) und forceps-ass is t ier ten 

Gebur ten (1 auf 664) besteht,  aber e ine deut l iche Zunahme des Ris ikos für  
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intrakranie l le  Blutungen oder Kephalhämatome gezeigt werden konnte, wenn beide 

Verfahren ser ie l l  bei  e iner  Gebur t zum Einsatz kamen (1 auf  256)  [75, 248] .   

Folgende k indl iche Kompl ikat ionen und ihre Häuf igkeit  in  Abhängigkeit  des 

Ins trumentes s ind beschr ieben worden [1,  54,  75, 88, 249] :   

•  Ver letzungen von Gesicht  und Kopfhaut;  Vakuum und Forceps,  10 in 100  

•  Ret inale Einblutungen;  häuf iger  bei  Vakuum als bei  Forceps, zwischen 17 -  38 in 

100 

•  Hyperbi l i rubinämie; häuf iger  bei Vakuum als bei  Forceps,  zwischen 5 -  15 in 100 

•  Kephalhämatom; vorwiegend Vakuum, 1 -  12 in 100 

•  Subgalealhämatom; vorwiegend Vakuum, 1 -  6 in 1000 

•  In trakranie l le Blutungen;  Vakuum und Forceps, 0,5 - 1,5 in  1000 

•  Faz ia l isparese;  hauptsächl ich Forceps,  4 in  1000  

•  Parese des Plexus brachia l is ;  Vakuum und Forceps, 2 in 1000  

•  Schädelfraktur ;  hauptsächl ich Forceps,  0,4 in 1000  

•  Zerv ikale Wirbelsäulenver letzunge n;  hauptsächl ich »Kie l land-Forceps«, selten  

•  Kindl icher  Tod, sehr selten  

 

Konsensbasiertes Statement  11.S 27 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Hins icht l ich neonataler Kompl ikat ionen hat  d ie forceps -  gegenüber der  

vakuum-assis t ier ten Gebur t Vor te i le.  Gle iches g i l t  für  Sof t -Cups gegenüber  

den Metal l -Cups.  Eine Beurte i lung der Handpumpenvakuumsysteme ist  in  

d ieser Hinsicht mangels durchgeführter  Studien n icht  mögl ich.    

Li tera tu r : [84]  

 

Ein Cochrane Review von 2021 konnte zeigen,  dass d ie forceps -assist ier te Gebur t  im 

direk ten Vergle ich mit  der vakuum-ass is t ier ten Geburt mit  e inem ger ingeren Ris iko für  

Kephalhämatome (OR 0.41, 95% CI 0.30 -  0.56) , ret inale Einblutungen (OR 0.66, 95% 

CI 0.46 -  0.94) und Hyperbi l i rubinämien (OR 0.70, 95% CI 0.53 -  0.92)  e inhergeht [84] .   

Zwischen vakuum- und forceps-ass ist ier ter  Gebur t ze igten s ich keine Unterschiede der  

Ris iken für  e inen n iedr igen 5 Minuten APGAR (OR 0.83,  95% CI 0.46 -  1.51)  oder 

n iedr igen Nabelarter ien-pH (OR 1.33, 95% CI 0.91 -  1.93),  für  faz ia le Ver letzungen (OR 

7.17, 95% CI 0.92 -  55.71),  Skalpver letzungen (OR 1.29, 95% CI 0.89 -  1.87) , 
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intrakranie l le Blutungen (OR 1.37 ,  95% CI 0.60 -  3.11) , Aufnahme auf  e ine 

Intens ivstat ion (OR 0.81, CI  95% 0.50 -  1.33),  neonata le Enzephalopath ie (OR 1.75, 

95% CI 0.52 ,  5.96)  und für  einen neonatalen Tod (OR 0.82, 95% CI 0.29 ,  2.36)  [84].  

Eine vakuum-ass ist ier te Geburt mit  Hi l fe e ines Soft -Cup im Vergle ich zum Metal l -Cup 

geht mit  e inem ger ingeren Ris iko für  Skalpver letzungen (OR 0.63,  95% CI 0.50 -  0.80) 

sowie Kephalhämatomen einher  (OR 0.51,  95% CI 0.28 -  0.95) [84] .  Al lerd ings ist  dabei  

zu bedenken, dass Metal l -Cups gegenüber den Sof t -Cups bevorzugt  dann zur 

Anwendung kommen, wenn ein schwier igere vaginal -operat ive Geburt  erwartet  wird.  

 

12 Nachgeburtliche Untersuchungen 

12.1 Die Mutter 

12.1.1 Untersuchung im Kreißsaal  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 57 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Nach vaginal-operat iver Geburt  so l l  e ine deta i l l ier te Inspekt ion und Palpat ion 

der  Geburtswege ink lus ive Rekta lpalpat ion h insicht l ich genita ler  

Rissver letzungen und insbesondere höhergradiger Dammverletzungen 

erfo lgen.  

Li tera tu r :  [1 ]  

 

Nach vaginal-operat iver Gebur t so l l  e ine deta i l l ier te Inspekt ion und Palpat ion 

h ins icht l ich genita ler  Rissver letzungen und Hämatombildung durch e ine geburtshi l f l iche 

Fachkraft  er fo lgen.  Hierzu gehört insbesondere aufgrund des erhöhten Ris ikos für  

höhergradige Dammverletzungen auch immer e ine rekta le palpator ische Kontro l le.  
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Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 58 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nach vaginal -operat iver Gebur t sol l te  d ie erste Mikt ion dokument ier t  werden.  

Bei  Verdacht auf e ine unvol lständige Blasenent leerung oder  Harnverhalt  so l l te  

d ie Restharnmenge best immt werden.  

Li tera tu r :  [1 ,  54]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 59 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Sol l te  ca.  4 Stunden nach e iner Gebur t oder  nach Ent fernung e ines  

Blasenkatheters keine Spontanmik t ion mögl ich sein und e ine Restharnmenge 

>150ml gemessen werden, l iegt  e ine postparta le Blasenent leerungsstörung 

vor,  die beobachtet  werden sol l te.  Bei Restha rnmengen ≥ 500ml sol l te  e in 

transurethra ler Dauerkatheter für  ca.  24 Stunden gelegt werden.  

Li tera tu r :  [1 ]  

 

Frauen nach vaginal -operat iver  Gebur t  haben e in erhöhtes Ris iko für  e inen  Harnverhalt  

(s iehe Kapi tel  11.1) ,  daher sol l te d ie ers te Mikt ion nach Gebur t dokument ier t  und d ie 

entsprechende Ur inmenge vermerkt  werden [1,  54] .  Frauen sol l ten angehalten werden 

a l le  2-3 Stunden auf d ie Toi le tte zu gehen.  

Sol l te  4h nach e iner  Geburt  oder nach Ent fernung e ines Blasenkatheters  keine 

Spontanmik t ion möglich sein und e ine Restharnmenge >150ml gemessen werden,  l iegt  

e ine postparta le Blasenent leerungsstörung vor,  die beobachtet werden sol l te . Kommt 

es n icht zur  Spontanmikt ion, sol l  d ie Harnblase durch e ine Einmalkatheter is ierung 

ent leer t  werden. Bei  Restharnmengen ≥500ml sol l te ein transurethra ler  Dauerkatheter 

für  24 Stunden gelegt werden.  

Hat  s ich der  Verdacht  auf  e ine  Blasenent leerung oder  e inen Harnverhalt  erhärtet  so l l te 

nach der  Mik t ion d ie Restharnmenge wiederholt  kontro l l ier t  werden  (sonographisch oder 

per  »Bladder  scan«,  a l ternat iv per Einmalkatheter ismus) [1] .   

Eine unentdeckte Restharnmenge kann auch spontan zurückgehen,  a l lerd ings g ibt e s 

keine Daten darüber , ob e in langfr ist iger Schaden durch unbekannte Restharnmengen 

verursacht  werden kann.  Der  Vorte i l  e ines Screenings asymptomat ischer  Frauen nach 

vaginal -operat iver  Gebur t auf e ine Blasenent leerungsstörung is t  n icht  belegt.  Nach 

wiederholter  Katheter is ierung sol l te der Ur in auf  Infekt ionen untersucht werden [250] .  



  

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

Nachgeburt l iche  Untersuchungen                                                   

 

127 

12.1.2 Untersuchung im Wochenbett  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 60 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Wochenbett  sol l  auf  eine regelmäßige Mikt ion und Defäkat ion geachtet  

werden.  

Li tera tu r :  [54]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 61 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Im Fal le  der  Diagnose e ines Harnverhaltes oder e iner  unvol lständigen 

Blasenent leerung im Wochenbett  sol l  eine Therapie (ggf .  unter  Einsatz e ines 

Blasendauerkatheters)  e ingelei tet  werden.  

Li tera tu r : [1 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlun g  12.E62 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Wöchner in sol l te nach vaginal -operat iver Geburt für  mögl iche 

Beckenbodenprobleme und mögl iche therapeutische Schr it te  sens ib i l is ier t  

werden.  

Li tera tu r : [54]  
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Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 63 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Wöchner in sol l te  nach vaginal -operat iver Gebur t auf eine mögl iche 

psychische Belastung angesprochen und bei  Vor l iegen einer adäquaten 

Betreuung zugewiesen werden.  

Li tera tu r :  -  

 

Die Wöchner in sol l  h insicht l ich einer  regelmäßigen Mik t ion und Defäkat ion befragt 

werden. Bei   Verdacht auf e ine Blasenent leerungsstörung oder Harnverhalt  so l l  auch in 

der  Phase des frühen Wochenbet tes  postmik t ionel l  d ie Restharnmenge best immt 

werden (sonographisch oder  per  »Bladder  scan«,  a l ternat iv  per  Einmalkatheter ismus)  

[1] .  

Ebenso sol l te  nach Symptomen einer  Beckenbodenschwäche gefragt  und bei Vor l iegen 

von Symptomen eine phys iotherapeut ische Ins trukt ion und Behandlung zur Stärkung 

des Beckenbodens e ingele itet  werden [54] .  

Die Geburtsver letzungen sol l ten soweit  mögl ich tägl ich inspektor isch kontro l l ier t  

werden.  

Es empfiehlt  s ich ein akt ives Nachfragen h ins icht l ich des Er lebens der Geburt ,  v.a. mi t  

dem Augenmerk auf  e ine mögl iche psychische Belastung oder  Traumat is ierung durch 

den Gebur tsvorgang.  Bei  Symptomen sol l  e ine weitergehende Besprechung oder 

Begle itung e ingele itet  werden.  

 

12.1.3 Untersuchung im Rahmen der regulären Postpartum-Kontrolle 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 64 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit Zeichen e iner posttraumatischen Belastungsstörung (nach vaginal -

operat iver  Geburt)  innerhalb der  ersten postpar ta len Wochen sol l  e ine 

professionel le Unterstützung und Begle itung angeboten werden.  

Li tera tu r :  [240,  243]  
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Frauen mit  Zeichen e iner  postt raumat ischen Belastungsstörung innerhalb der  ersten 

Wochen nach Par tus sol l  eine profess ionel le  Unterstützung und Begle i tung angeboten 

werden [54] .  Solche Symptome sind nach vaginal -operat iver  Geburt  im Vergle ich zur 

Spontangeburt häuf iger und es empfiehlt  s ich, Frauen d irekt auf Belastungssymptome 

hin anzusprechen [240, 243] .   

 

Konsensbasierte  Emp fehlung 12.E65 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit Symptomen einer  Inkontinenz oder  Beckenbodendysfunkt ion sol l  

e ine weiter führende kl in ische und ggf.  apparat ive Diagnost ik sowie e ine 

adäquate Therapie angeboten werden.  

Li tera tu r :  [46,  218,  251–254]  

 

Frauen nach vaginal -operat iver Gebur t so l len h ins icht l ich er l i t tener  

Gebur tsver letzungen,  postpar ta ler  Beckenbodendysfunkt ion,  Geni talpro laps sowie 

Ur in-  und Anal inkont inenz befragt werden.  Bei Symptomen sol l  e ine wei ter führende 

Diagnost ik  angeboten werden.  Hierzu stehen d ie Inspekt ion, Palpat ion, k l in ische 

Deszensusdiagnost ik  mit te ls  Spekulumeinste l lung,  Palpat ion und 

Deszensusquant i f iz ierung nach POP-Q, d ie translabia le/ transper ineale 2D/4D 

Ultraschal ld iagnost ik ,  sowie d ie urodynamische Funkt ionsdiagnost i k zur  Ver fügung.  

Da bei Frauen nach vaginal -operat iver ( insbesondere nach forceps -ass ist ier ter  Geburt)  

d ie Rate okkul ter  Analsphinkterver letzungen bis zu 35% beträgt,  empf iehl t  s ich im Falle  

fäkaler  Inkont inenzsymptome eine weiterführende Diagnost ik  bzgl.  der  Integr i tä t  des 

Analsphinkterkomplexes,  z.B. mit te ls  endoanalem oder  per inealem Ultraschal l  [210] .  

Frauen mit  höhergradigem Dammriss kann eine endoanale oder  transper ineale 2D -  oder 

4D-Beckenbodensonograf ie des Analsphinkters  angeboten werden. Da Frauen mit 

höhergradigen Dammrissen bzw. größeren Damm- und Vaginalver letzungen vermehrt 

Levatoravuls ionen zeigen, is t   bei Frauen mit k l in ischem V.a. e ine Levatoravuls ion zur 

Diagnoses icherung ebenso e ine transper ineale 2D - oder 4D-Beckenbodensonograf ie 

oder  a l ternat iv  e in MRT des Beckenbodens zu erwägen [218, 251–254].  

In  e iner prospekt iven Studie wurden 685 Frauen 3 Monate postparta l  nachuntersucht ,  

wobei  34.7% der  Studiente i lnehmer innen Beckenbodenfunkt ionsstörungen aufwiesen. 

Als unabhängige Ris ikofaktoren ergaben s ich Beckenbodenfunkt ionsstörungen vor  (OR 

1.73, 95% CI 1.15-2.56) und während (OR 2.13,  95% CI 1.49 -3.06)  der Schwangerschaft  

sowie höhergradige Dammver letzungen (OR 19.45,  95% 2.42 -156.15) und vakuum-

ass ist ier te Geburten (OR 1.62,  95% CI 1.04 -2.54) [255] .  
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Konsens mehrerer  Lei t l in ien (RCOG, RANZCOG, SOGC und ACOG) is t ,  dass Frauen 

nach einer  vaginal -operat iven Geburt  eine phys iotherapeut isch angele i tete 

Beckenbodentherapie angeboten werden sol l te , um einer  Harn -  und Stuhl inkont inenz 

vorzubeugen [46] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 66 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bestandte i l  der  Nachuntersuchung nach Abschluss des Wochenbettes und 

e ines ggf .  stat t f indenden Nachgespräches nach vaginal -operat iver Geburt  

so l l te d ie Aufk lärung und Beratung h ins icht l ich des Geburtsmodus und des 

Wiederholungsr is ikos von Beckenbodenver letzungen bei e iner  Folgegeburt  

se in.  

Li tera tu r :  [1 ]  

 

Bestandte i l  der  Nachuntersuchung und e ines Nachgespräches nach vaginal -operat iver 

Gebur t sol l te  unter anderem auch d ie Aufk lärung und Beratung h ins icht l ich des 

Gebur tsmodus und des Wiederholungsr is ikos von Beckenbodenver letzungen in e iner 

Folgegeburt  sein [1] .  Insbesondere das Wiederholungsr is iko nach er l i t tener 

höhergradiger Dammver letzung sol l te besprochen werden (s iehe h ierzu auch AWMF -

Lei t l in ie Nr . 015/079 „Management  von Dammrissen I I I .  und IV.  Grades nach vaginaler 

Gebur t”)  [201] .  

 

12.2 Das Kind 

 

Eine vaginal-operat ive Geburt  kann mit k indl ichen Komplikat ionen e inhergehen,  d ie s ich 

vor a l lem be i  der  ser ie l len Verwendung von Vakuum und Forceps,  e iner  hohen Zahl  von 

Trakt ionen b is  zur Gebur t  sowie dem Abgle i ten der  Saugglocke während der  k indl ichen 

Entwick lung in Kephalhämatomen und int rakranie l len Blutungen manifest ieren [75,  248] .  

Zudem s ind durch d ie auf  das Kind wirken den Kräfte Anpassungsstörungen nach seiner  

Gebur t denkbar.  
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Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 67 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nach einer  vaginal -operat iven Geburt  so l l  der Gesundhei tszustand des  

Neugeborenen durch e ine in der postnata len Anpassung von Neugeborenen 

geschulte Fachperson ( insbesondere auch auf  Geburts traumata) beurte i l t  

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 12.E 68 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei jedem neonatalen Geburts trauma nach e iner  vaginal -operat iven Gebur t  

so l l  abgewogen werden, ob e ine Kinderärzt in bzw. e in Kinderarzt zur  

Beur tei lung h inzugezogen werden sol l .  

 

Folgende k indl ichen Kompl ikat ionen können auf treten und sol l ten hins icht l ich ihrer  

zeit l ichen Dynamik der  Entstehung und Rückbildung beachtet werden:  

Caput succedaneum:  Das Geburtsgeschwust  (caput succedaneum) ist  e ine Schwellung 

durch Ansammlung von b lut ig  seröser  F lüss igkei t  in  der  Subkutis ,  welche s ich in den 

ersten Stunden postpar tal  noch vergrößern kann und s ich dann ohne Res iduen 

innerhalb 48 Stunden spontan zurückbi ldet.  Schädelnähte begrenzen d ie Ausdehnung 

der  Gebur tsgeschwuls t n icht [256] .  

Kephalhämatom: Das Kephalhämatom ist  e ine subper ios tale Blutung, d ie durch das 

Zerre ißen von Kapi l laren zwischen Per iost  und Knochen zustande kommt.  Schädelnähte 

begrenzen die Ausdehnung des Hämatoms. In der Regel hei l t  das Kephalhämatom 

innerhalb mehrerer  Wochen bis Monate ohne Kompl ikat ionen und Res iduen aus. 

Al lerd ings sol l te  je  nach Ausmaß mit  einem Ikterus pro longatus oder  einem 

Hämatokr i tver lust  gerechnet  werden [256,  257] .  Sel tene Kompl ikat ionen s ind d ie 

Infekt ion des Kephalhämatoms [258] oder  Ossif ikat ionen [259] .  

Subgalealhämatom:  Das Subgalealhämatom is t e ine Blutung zwischen 

Muskelaponeuros is und Per ios t und wird n icht durch d ie Schädelnähte begrenzt .  Da der  

subgaleale Raum groß ist  und von der  Orbita b is  zum Nacken re icht ,  kann es b is zu 

250ml Blut  beinhaltet,  sodass eine postpar tale Schocksymptomatik  und Anämie 

auftreten kann [260,  261] .  

Intrakraniel le Blutung:  Die Entstehung einer in trakranie l len Blutung im Rahmen einer  

vaginal -operat iven Gebur t  is t  sel ten,  kann aber  mit  langfr is t igen neurologischen 
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Einschränkungen einhergehen oder  b is  zum Tod führen.  Kl in isch mani fes t ier t  s ich e ine 

intrakranie l le  Blutung meis t durch neurologische Auffä l l igkeiten [75].  

Schädelfraktur:  Eine postpar ta le Schädel frak tur tr i t t  meist  am Os par ieta le auf,  

imponier t  k l in isch a ls Impress ionsfraktur und muss in der Regel n icht operat iv versorgt 

werden. Sie kann aber  mit  deut l ichen Schmerzen einhergehen.  

Fazialisparese:  Eine Faz ial isparese nach vaginal -operat iver Gebur t aufgrund der 

Kompress ion auf das Foramen s ty lomasto ideum ist  meist  passager und hat eine 

Spontanhei lungsrate von über 95% innerhalb der ersten 2 Monate [262].  Je nach 

Ausmaß der Läs ion beträgt d ie Dauer der Rückbi ldung der Symptome von mehreren 

Tagen bis  Wochen.  Eine traumat ische Fazia l ispare se kann k l in isch mit  e iner 

kongeni ta len uni latera len Hypoplas ie des M. depressor angul i  or is verwechsel t  werden 

[263] .  

Plexusparese:  Läs ionen des Plexus brachia l is  äußern s ich in 90% als  obere 

Plexusparesen (C5 und C6,  Erb’sche Lähmung) ,  in  ca 1% als  untere Plexusparesen (C8 -

T1,  Klumpke’sche Lähmung)  und in 10% als  kombinierte Plexusparesen [264] .  

Ursächl ich is t  meist  e in kräft iger  Schul terzug [265] .  Ris ikofaktoren s ind d ie vaginal -

operat ive Gebur t,  Schulterdystok ie, Spontangeburt aus Beckenendlage und Makrosomie 

[264] .  Die Schul terdystok ie hat e in 100fach erhöhtes Ris iko für  d ie Ents tehung einer 

Plexusparese.  Die Makrosomie (>4.5 kg) hat e in 14fach erhöhtes Ris iko.  Bei forceps -

ass ist ier ter  Gebur t is t  das Ris ikofür  d ie Entstehung einer  Plexusparese 9fach erhöht 

[266] .  In 50-80% der  Fäl le is t  e ine komplet te Spontanhei lung nach 6 Monaten zu 

erwar ten [264,  267] .   

Klavikulafraktur:  Eine Klav ikula fraktur muss in der Regel n icht  chirurg isch versorgt  

werden. Sie kann mit deut l ichen Schmerzen e inhergehen [268].  

Ependymom:  

Ependymome s ind langsam wachsende Tumore des zentralen Nervensystems, d ie von 

Progenitorzel len der Ependymzel len ausgehen, welche das Ventr ikelsystem und den 

Spinalkanal auskle iden.  In e iner  retrospekt iven Analyse s ind Kinder mit  e inem 

Ependymom mit  e iner  höheren Wahrschein l ichkei t  per  vakuum -assist ier ter  Gebur t  zur 

Welt  gekommen (OR=1.74,  95% CI 1.02–2.96) [269] .  
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Konsensbasiertes Statement  12.S 28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der direk te Hautkontakt ,  das St i l len oder  d ie Gabe von Paracetamol s ind 

ef fek t ive Methoden,  d ie Schmerzen bei  neonatalen Gebur tstraumata zu 

reduz ieren.  

Li tera tu r :  [270–272]  

 

Gebur tstraumata wie Caput  succedaneum, Kephalhämatome oder  Frakturen können mit 

Schmerzen e inhergehen,  daher  sol l ten d ie Ki nder  von Seiten der  Fachpersonen 

hins icht l ich Schmerzen beobachtet werden. Direkter  Hautkontakt wie auch St i l len 

reduz iert  das Schmerzempfinden [270,  271].  Paracetamol is t  das Schmerzmit tel  der 

ersten Wahl bei Neugeborenen und wird mit  15mg/kg max. a l le  6 Stunden in der Regel 

rekta l verabreicht  [272].  

 

13 Dokumentation und juristische Gesichtspunkte 

 

Konsensbasierte  Empfehlung 13.E 69 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Qual i tä t der Dokumentat ion spie l t  bei medikolegalen 

Auseinandersetzungen eine zentra le Rol le,  weshalb vaginal -operat ive 

Gebur ten für Dr it te nachvol lz iehbar dokument ier t  werden sol len.  

Li tera tu r :  [273]  

 

13.1 Dokumentation  

Die Dokumentat ion vaginal -operat iver Gebur ten er fo lgt in  e inem für Dr it te 

nachvollz iehbaren, bevorzugt s tandardis ier ten, OP -Ber icht .  Eine gute Dokumentat ion 

des vaginal-operat iven Vorgehens d ient retrospekt iv  der  Qual i tä tseinschätzung des 

Eingr i f fes und is t  nicht nur bei medikolegalen Auseinandersetzungen wicht ig, sondern 

d ient  auch der Information der Gebärenden.  Zie l is t  es , dass a l le am Eingr i f f  bete i l ig ten 

Personen kongruente Angaben machen, insbesondere wenn unterschiedl iche 

Dokumentat ionssysteme verwendet werden.  Ein Debr ief ing der  nach Durchführung der  

vaginal -operat iven Gebur t  e ingebundenen Personen vor  der  schr i f t l ichen 
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Dokumentat ion kann Transparenz und eine e inheit l iche Wortwahl  im Par togramm sowie 

OP-Ber icht schaf fen.  

Empfohlen wird d ie Darste l l ung der Voraussetzungen und der  Indikat ion für  das vaginal -

operat ive Vorgehen bzw. den bewussten Ausschluss von Kontra indikat ionen.   Es sol l te 

dokument ier t  se in,  dass die Gebärende die Notwendigkei t  sowie Dr ingl ichkei t  und ggf .  

mögl iche a lternat ive Vorgehensweisen verstanden hat und der  Eingr i f f  nach e iner 

informier ten Zust immung durchgeführ t wurde.  

Für  die Dokumentat ion des palpator ischen Höhenstandes sol l  das System von »De Lee« 

verwendet werden,  in dem die knöcherne Leits tel le  in  Bezug auf  d ie Interspina lebene 

mit pos it iven und negat iven Zent imeterangaben in Ruhe und in der Wehe bez if fer t  

werden [274].   

Fal ls der Ultraschal l  sub partu e ingesetz t wird, so l len d ie erhobenen Befunde im OP -

Ber icht beschr ieben werden.    

Die Lagerung der  Pat ient in,  d ie präoperat ive maternale Blasenent Ieerung,  eingesetzte 

Ins trumente und dessen Besonderhei ten bei der Anl age sol l ten erwähnt werden. Im 

lückenlos,  chronologisch geführten Ber icht  wird empfohlen die Anzahl  der  

durchgeführ ten wehen-synchronen Trakt ionen ( ink lusive Probezug), das T iefertreten 

bzw. d ie Rotat ion des Kopfes beim Zug, d ie zei t l iche Dauer  der Prozedu r , d ie 

verwendete Analges ie/Anästhes ie oder  medikamentöse Wehenunterstützung,  d ie 

Notwendigkei t  e iner  Epis iotomie oder  Kr is te l lerunters tützung und der  Dammschutz  zu 

erwähnen.   Ebenso sol l te  die Entwick lung des k indl ichen Kopfes, der  Schultern und des 

Rumpfes dokumentier t  werden.  Das Outcome des Kindes (k l in ische Einschätzung,  

APGAR Werte und der  Nabelschnurarter ien pH-Wert)  so l l te  neben den in d ie 

Ers tversorgung des Neugeborenen eingebundenen Personen dokument ier t  werden. 

Dies gi l t  spez ie l l  für  d ie Fäl le,  bei  denen zusätz l iche versorgende Fachkräfte (ggf.  in 

zeit l icher  Reihenfo lge)  h inzugezogen werden  [1, 275].  

Glockenabr isse bei  vakuum-assis t ier ten Gebur ten oder   frus trane ins trumentel le  

Gebur tsversuche mit  sekundärer  Sect io caesarea und aufgetretene 

Gebur tsver letzungen und deren Versorgung sol l ten  deta i l l ier t   dokument ier t  werden 

[75] .  

Es wird empfohlen d ie gebur tsbedingten maternalen Ver letzungen und deren 

Versorgung im OP-Ber icht  zu dokument ieren.   

 

13.2 Juristische Gesichtspunkte 

Die forens ischen Gesichtspunkte bei  vaginal -operat iven Geburten konzent r ieren s ich 

auf d ie ärz t l iche Aufk lärungspf l icht (s iehe Kapi te l 4)  und mögl iche mütter l iche oder  

k indl iche Kompl ikat ionen in Folge des Eingr if fes  (s.o.) ,  wobei  d ie Rechtsprechung 

immer s trengere Anforderungen an d ie Mediz in s tel l t  [276,  277] .  Es wird empfohlen mit  

der  Gebärenden so f rüh wie mögl ich e in dokument ier tes , in formierendes Gespräch zu 
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suchen,  sobald Anzeichen dafür  vor l iegen, dass e ine phys iologische vaginale Gebur t 

sehr  unwahrschein l ich wird, welches zeitnah durch d ie ärz t l iche Aufk lärung ergänzt 

werden kann.  Ein ige Kl in iken führen bereits  im dr i t ten Tr imenon im Rahmen der 

Gebur tsanmeldung e in schr i f t l ich dokumentier tes  Informat ionsgespräch über 

geburtshi l f l iche Maßnahmen durch, welches  u.a. vaginal-operat ive Geburten 

e inschl ießt .  Dies ersetzt jedoch n icht die ärzt l iche Aufk lärung bei  Indikat ionsste l lung 

zur vaginal-operat iven Geburt .  Wenn die Aufklärung im Kreißsaal  s tatt f indet ,  kann d ie 

Gebärende das Für  und Wider  der  empfohlenen Behan dlung besser abwägen,  wenn 

keine geburtshi l f l iche Notfa l ls i tuat ion vor l iegt (Einwil l igungsfähigkeit  der Pat ient in) .  Bei 

drohender Asphyx ie s ind e ingr i f fsverzögernde, umfassende ärz t l iche Aufk lärungen 

kontraindiz ier t .  Bei Behandlungsalternat iven gegenüber d em vaginal-operat iven 

Vorgehen ohne mass ive Dr ingl ichkeit  mi t  unterschiedl ichen Erfo lgschancen und Ris iken 

für d ie Mutter und das Kind (z .B. Ver letzungen), so l len d iese verständl ich kommuniz iert  

werden und d ie Autonomie der Gebärenden gewahr t werden [74] .  

 

14 Nachbesprechung 

 

Konsensbasiertes Statement  14.S29 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine Nachbesprechung des Geburtser lebnisses nach vaginal -operat iver  

Gebur t kann zur psychischen Gesundheit  der  Frau/Fami l ien beit ragen.  

Li tera tu r : [278–280]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung 14.E 70 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Nachbesprechung der  vaginal-operat iven Gebur t  so l l te  a l len Frauen und 

ihren Fami l ien/Begle itpersonen – idealerweise noch während des stat ionären 

Aufenthal tes  -  ermögl icht  werden.  

Li tera tu r :  [278–281]  

 

Die Geburt  e ines Kindes ist  e in e inschneidendes Er lebnis . Die meisten Frauen und ihre 

Famil ien er leben d ie Gebur t  e ines Kindes a ls  e in g lück l iches Ereignis ,  im besten Fal l 

a ls s tärkende Erfahrung.   
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Dekel et  a l.  fanden heraus, dass Frauen, nach e iner  vaginal -operat iven Gebur t häuf iger  

von psychischem Stress ber ichten a ls  Frauen,  d ie keine operat ive Geburt  er fahren 

haben. Gebur tshi l f l iche Intervent ionen waren in d ieser Studie mit  e iner höheren Rate 

an s tarker Müdigkeit ,  Symptomen von Zwangsstörungen, Angstzuständen,  Ablehnung 

und post- traumat ischen Belastungsstörungen (PTBS) assozi ier t .  Dies ist  unter anderem 

besorgniserregend, da PTBS die Bez iehung von Mutter und Kind belasten können [282, 

283].  Die Autor innen und Autoren empfehlen,  gerade bei  Frauen mit Ris ikofaktoren für 

psychische Erkrankungen, prävent ive Maßnahmen nach der  Gebur t zu ergre ifen,  um die 

mögl iche psychologische Belastung frühzeit ig zu erkennen.   

Eine Kohor tenstudie aus Norwegen mit 55.814 Frauen g ing der Frage nach, welchen 

Einf luss der  Gebur tsmodus auf  d ie mentale Gesundhei t  von Frauen nach der  Gebur t 

e ines Kindes hat .  Diese wurde in der  30.  SSW und sechs Monate nach der  Geburt  mit tels 

e ines Screeninginstruments  (SCL-8)  auf  Angstzustände und Depress ion beurte i l t .  Die 

Autor innen und Autoren konnten im Vergle ich zum Stress level  in  der  30. 

Schwangerschaftswoche keinen Zusammenhang zwischen e iner  vaginal -operat iven 

Gebur t und e iner höheren Rate an emot ionalem Stress fes tste l len.  Al lerd ings bestand 

e in Zusammenhang zwischen erhöhter  psychischer Belastung während der 

Schwangerschaft  und nach der Geburt  (OR 14.09,  95% CI 12.77 -15.55) [244] .  

Über Fragebögen, d ie drei  Monate postparta l versandt wurden, konnten Rowlands & 

Redshaw zeigen, dass Frauen, d ie eine forceps -ass is t ier te Geburt  er fahren hat ten nach 

dre i Monaten unter F lashbacks der Geburt (11%) und Konzentrat ionsschwier igkei ten 

(15%) -  beides Symptome für  PTBS -  l i t ten. Einen Monat  postparta l  gab die gle iche 

Gruppe häuf iger Symptome einer Depression (11%), Angst zustände (17%) und mind. 1 

Symptom einer PTBS (24%) an, als Frauen, d ie keine forceps -ass ist ier te Geburt er lebt 

hatten.  Die Unterschiede wurden damit erk lär t ,  dass Frauen,  die e ine forceps -ass ist ier te 

Gebur t er leben häufig bereits  unter der Geburt große An gst und Unsicherheit  verspüren 

sowie Kontro l lver lus t  empfinden.  Fehlende Folgeuntersuchungen bzw. -gespräche von 

Sei ten des gebur tshi l f l ichen Fachpersonals  in Kombinat ion mit  weiteren indiv iduel len 

Faktoren können dazu beitragen, d ie psychische Belastung p ostparta l zu verstärken. 

43% der  Frauen,  d ie nicht  mit  geburtshi l f l ichem Fachpersonal  über  ihre Er fahrungen bei  

e iner  forceps-ass is t ier ten Gebur t  gesprochen hat ten, hät ten d ies laut  Rowlands & 

Redshaw gerne getan [243] .  

Mehrere Leit l in ien zur  Rout ineversorgung im Wochenbett  empfehlen,  dass Frauen und 

ihre Fami l ien nach ihrem Gebur tser leben gefragt  werden,  vorzugsweise von 

geburtshi l f l ichem Fachpersonal ,  welches d ie Geburt  begle itet  hat [278–281] .  Diese 

Empfehlung steht unabhängig vom Geburtsmodus.  

Ein Cochrane Rev iew aus dem Jahr 2015, welches s ieben Studien e inschloss, kam zu 

dem Schluss,  dass Frauen,  d ie e ine belastende Gebur t  er lebt  hatten,  tendenz ie l l  

weniger  PTBS-Symptome drei Monate postpar ta l  ze igten,  wenn s ie an 

Nachbesprechungen der Geburt  te i lnahmen (MD -1.29;  CI 95% -2.47 bis  -0.11).  Einen 

Monat  nach der  Gebur t  war  das Auft reten von Angstzuständen in der  Gruppe der  Frauen, 

d ie die Gebur t nachbesprechen konnten,  s igni f ikant  ger inger a ls  bei  Frauen,  d ie d ie 
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Gebur t  n icht  nachbesprochen hat ten. Drei Monate postpar ta l  war dieser  Ef fek t  n icht  

mehr  nachweisbar , was jedoch n icht bedeutet  diesem Sachverhalt  ke ine Bedeutung 

zuzumessen,  denn d ie Schwere e ines psychischen Traumas konnte in d ieser  Studie bei   

Frauen mit Nachbesprechung der  Gebur t innerhalb von dre i  Monaten postpar ta l  besser 

verarbeitet  werden [284].  Für umfangreiche Aussagen zu d iesem Thema besteht 

dr ingender Forschungsbedarf .  

Aus Studien zum Geburtser leben wissen wir ,  dass d ie vaginal -operat ive Gebur t auch 

a ls e in stärkendes,  posit ives Er lebnis unter  der  Voraussetzung wahrgenommen werden 

kann, dass d ie Entscheidung und Durchführung in Absprache mit  der  Gebärenden 

geschieht [285].  Dennoch hat d ie vaginal -operat ive Geburt  das Potent ia l zur 

Traumatis ierung und lässt v ie le Frauen unzufr ieden mit ihrem Gebur tser lebnis  zurück 

[286] .  Das Angebot der Aufarbeitung und Nachbesprechung ist  daher wicht ig.  

Damit  e ine vaginal -operat ive Geburt  a ls pos i t iv  er lebt  werden kann,  empfiehlt  Lüt je s ich 

d ie 5 Dimensionen e iner gewalt losen Geburt ,  näml ich d ie der  Er laubnis , de s Erk lärens, 

der  Empathie, der  Eth ik  und der  Entschuld igung bewusst  zu machen und danach zu 

handeln [287] .  
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15 Training und Simulation 

 

Konsensbasiertes Statement  15.S30 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schulung und Train ing in der Durchführung der  vaginal -operat iven Geburt  

b i lden die Grundlage für e ine größtmögl iche feto -maternale Sicherhei t .  

Li tera tu r :  [13,  288]  

 

Konsensbasiertes Statement  15.S31 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die ger inge Anzahl forceps-ass ist ier ter  Geburten unters tre icht d ie 

Notwendigkei t  der  Simulat ion und Übung dieser Methode am Phantom für  e ine 

s ichere Anwendung in der  Praxis .   

Li tera tu r :  [289–291]   

 

Die feto-maternale Sicherheit  und Qual i tä t in  der  Durchführung eine r vaginal-operat iven 

Gebur t  hängt  unmit te lbar  von der  Erfahrung und den Kenntnissen der  durchführenden 

Personen ab,  weshalb der  Schulung und dem Training e ine zentra le Bedeutung zukommt  

[292] .  Bei  e inem anste igenden Trend der  Kaiserschnit trate über  d ie Jahre nahm die 

Rate an vaginal-operat iven Geburten ab [17, 293] .  Der Ante i l  an forceps-ass ist ier ten 

Gebur ten is t  in den letz ten 20 Jahren s tet ig zurückgegangen, während der re lat ive 

Ante i l  an vakuum-ass ist ier ten Gebur ten anst ieg [289, 290] .  Umfragen zeigen e ine 

ger ingere Sicherheit  der  Geburtshelfer innen und -hel fer  in der  Durchführung der 

vaginal -operat iven Gebur t  [13,  288].   Z ie l des Train ings vaginal -operat iver  Methoden 

ist  es,  gebur tshi l f l ich tät ige Ärz t innen und Ärzte in d ie Lage zu versetzen,  in  ind iz ier ten 

Fäl len e ine vaginal -operat ive Gebur t fachkompetent  und s icher durchzuführen [294] .  
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15.1 Aktuelle Lage der Weiterbildungscurricula 

 

Konsensbasiertes Statement  15.S32 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Es gibt ke ine ev idenzbas ierten Mindestzahlen, d ie d ie Befähigung zur  

e igenständigen fachgerechten Durchführung e iner  vaginal -operat iven Gebur t  

fes t legen.  

 

In den USA ver langen die Anforderungen des Accredi tat ion Counc i l  for  Graduate 

Medical Educat ion von 2021 für  die Weiterb i ldung in der  Frauenhei lkunde,  dass 

mindestens 15 vaginal -operat ive Gebur ten während der fachärz t l ichen Weiterbi ldung 

durchgeführ t werden [295, 296] .  In Großbr itannien or ient ier t  man s ich n icht an 

Mindestzahlen für unterschiedl iche Prozeduren,  d ie während der Weiterb i ldungszei t  zu 

er lernen sind,  sondern an der Vol lendung einer  objekt iven Beurte i lung der Kompetenz 

der  Auszubi ldenden (OSATS-Programm (object ive s tructured assessment  of  technical 

ski l ls)) .  Bis  zur  Zer t i f iz ierung durch OSATS müssen d ie Weiterzubi ldenden im Dienst 

immer von e iner  durch OSATS zert i f iz ier ten Fachperson  beaufs icht igt  werden [1] .  Im 

Vergle ich dazu werden in Deutschland mindestens 25 gebur tshi l f l iche Operat ionen 

( inklus ive Kaiserschni t te)  für  d ie Weiterb i ldung zur  Frauenärzt in  bzw. zum Frauenarz t 

ver langt [297] .  Das Schweizer Inst i tu t für  ärzt l iche Weiter -  und For tb i ldung (SIWF) 

fordert  d ie Übernahme von 40 Gebur tskompl ikat ionen sowie Kompl ikat ionen postpartum 

für  d ie fachärz t l iche Reife [298] .  Die Österre ichische Gesellschaf t  f ür  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (OEGGG) und d ie Österre ichische Ärztekammer (ÖÄK) erachten e ine 

Anzahl von 10 vakuum-ass ist ier ten Gebur ten für  d ie fachärzt l iche Reife als  er forder l ich 

[299] .  In e iner nat ionalen Umfrage  konnte gezeigt werden, dass d ie deutschen 

Gebur tshelfer innen und Geburtshelfer  die vakuum-assis t ier te gegenüber der forceps -

ass ist ier ten Gebur t aufgrund der mangelnden Selbstkompetenz und Ausbi ldung 

bevorzugen [13].  Mi t  zunehmender  Anzahl  von Geburten und fortschreitender 

Ausbi ldung vermitte ln aktuel le Ausbi ldungsprogramme in Deutschland Selbstkompetenz 

für  vakuum-ass is t ier te Geburten, jedoch n icht für  d ie Zangengeburten.  Die Anzahl der 

Gebur ten pro Jahr  in den gebur tshi l f l ichen Klin iken sowie das Level des 

Per inata lzentrums tragen n icht selbstverständl ich zu e iner besseren Ausbi ldung in 

Methoden der vaginal -operat iven Gebur t  bei.  Eine Umfrage unter  deutschen 

Gebur tshelfer innen und Geburtshel fern ergab den Wunsch nach e iner  verbesser ten 

Ausbi ldung,  um ihre Handfert igkei ten zu opt imier t  [13].  Ähnl iche Daten zeigten e ine 

i ta l ienische [300]  und amer ikanische Umfrage [288] .  Die Ausbildungs lage der forceps -

ass ist ier ten Gebur t is t  davon im Besonderen betroffen [291].  
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15.2 Training und Simulation 

 

Konsensbasiertes Statement  15.S33 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Neben dem Lernen am kl in ischen Fal lbeispie l bietet d ie Integrat ion von v ideo -

hands-on-  und s imulat ionsbas ierten Kursen d ie Chance,  d ie Ausbildung im 

Kontext vaginal -operat iver Gebur ten zu verbessern.  

Li tera tu r :  [301,  302]  

 

Es ex is t ieren verschiedene lokale und nat ionale Konzepte und Kurr iku la zur  Übung, 

Überprüfung und Qual i tä tskontro l le de r vaginal-operat iven Geburt .   

Das Train ingskonzept  "Learning -by-Doing-Model l"  oder  "See one,  do one-approach" 

unter Aufs icht  is t  d ie tradi t ionel le  Ausbi ldungsmethode der Mediz in. Sie s te l l t  e ine 

anerkannte Ausbi ldungsmethode dar [90].  Dieser  Ansatz  scheint  jedoch bei  vaginal -

operat iven Gebur ten mit  Einschränkungen verbunden zu sein,  da das Lernen unter 

Stresss i tuat ionen d ie Wirksamkeit  des Lehr -  und Lernprozesses beeinf lusst [303,  304].  

Akute Situat ionen schränken d ie Zei tspanne ein, um takt i le Tra in ings durchzuführen 

oder  die Prax is zu überdenken und zu modif iz ieren.  Daher  wurden theor ie - ,  model l -  und 

s imulat ionsbas ierte Tra in ingsmodule entwickelt  [155,  301,  305] .  Al lerd ings s ind d ie 

meis ten Studien aufgrund ihrer  monozentr ischen Natur ,  k le inen Probandenzahlen und 

weniger  pat ientenor ient ier ten Outcomes von l imit ier ter  k l in ischen Bedeutung [305].  

In  e iner  prospekt iv  randomis ierten Studie führte e in »hands -on« bas ier tes  

Tra iningsprogramm zur  Durchführung von vaginal -operat iven Gebur ten zu e iner 

verg le ichbaren sofort igen Verbesserung der k l in ischen Fer t igkei ten im Vergle ich zu 

e inem theor iebas ierten Train ingsprogramm. Das »hands -on« bas ier te 

Tra iningsprogramm war  bei  der  Überprüfung e ines länger fr i s t igen Lernef fek tes (4 – 8 

Wochen) dem theor iebas ier ten Kurs  über legen [306] .  

Durch d ie Integrat ion e ines High -F idel i ty -Simulat ionstra in ings für  forceps -ass is t ier te 

Gebur ten konnte e ine Verr ingerung der  schweren Dammrisse um 26% (OR 0,74;  p -

Wert=0,02) erre icht werden [302] .   

In  einer  ähnl ichen Arbeit  verbesserte das Simulat ionstra in ing das Selbstver trauen und 

d ie Fähigkeiten der Tei lnehmenden [307].  In e inem direkten Vergle ich war das Hands -

on Training der  Videodemonstrat ion sowohl kurz -   a ls  auch länger fr is t ig über legen 

[301] .   

Ein konkreteres und streng kontro l l ier tes Ausbi ld ungskonzept  mit  einhei t l ichen und 

objekt iven Einte i lungen wurde durch Aldo Vacca vorgeschlagen.  Wie in Tabel le 13 

dargeste l l t  wird,  werden Gebur tshelfe r innen und Geburtshel fer  in  Abhängigkeit  ihrer 
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Erfahrung mit vaginalen Gebur ten, der Tei lnahme an Simulat ionsübungen und der 

Durchführung vakuum-assis t ier ter  Gebur ten unter Anle i tung in Erfahrungsgrade 

e ingete i l t  und somit  auch in ihrer  Handlung systemat is ch befähigt [98].  Eine Evaluat ion 

d ieser Methode zur Verbesserung der Weiterb i ldung und somit des materno -feta len 

Outcomes exis t ier t  jedoch nicht.  

 

Tabel le 13: Er fahrungsgrade in der  Durchführung von vaginal -operat iven Gebur ten 

(VOG) nach Aldo Vacca [98]  

Anfängergrad  

(Grad C)  

Ausbi ldungsgrad  

(Grad B)  

Qualif ikat ionsgrad  

(Grad A)  

•  Auszub i ldender  hat  

Er fah rung im Umgang 

mi t  vag ina len Gebur ten 

und deren häuf i gen 

Prob lemen.   

•  Auszub i ldender  hat  

e inen s t ruk tu r ie r ten 

Kurs  in  VOG abso lv ie r t ,  

der  prak t ischen 

Übungen an 

S imula t ionsmode l len 

be inha l t e t .   

•  Auszub i ldender  erhä l t  

e ine An le i tung be i  

m indes tens  5 -10 

r i s ikoa rmen VOGs unter  

Aufs ich t  e ines  

qua l i f i z ie r t en 

Wei te rb i l de rs .   

Auszub i ldender  führ t  e in  

Protoko l l  übe r  a l le  

durchgeführ t en VOGs.  

•  Auszub i ldender  hat  d i e  

Kompetenzs tu fe  C 

er re icht .   

•  Auszub i ldender  erhä l t  

e ine E inweisung in  

mindes tens  5 -10 VOGs 

mi t  m i t t le rem Ris iko  

unte r  Aufs ich t  e ines  

qua l i f i z ie r t en Ausb i l de rs .  

•  Auszub i ldender  führ t  e in  

Protoko l l  übe r  a l le  

durchgeführ t en VOGs.  

•  Auszub i ldender  hat  d i e  

Kompetenzs tu fe  B  

er re ich t .   

•  Auszub i ldender  kann 

nach Ermessen e ines  

qua l i f i z ie r t en Ausb i l de rs  

a l le  Ar t en von k l i n isch 

ind iz ie r ten VOGs 

durchfüh ren.   

•  Auszub i ldender  i s t  an 

der  Bet reuung von 

Tra inees .  der  Leve l  C 

und B  bete i l i g t .   

•  Der  qua l i f i z ie r te  

Wei te rb i l de r  füh r t  e in  

Protoko l l  übe r  a l le  

durchgeführ t en VOGs.  

 

Bei  a l len Vorzügen,  d ie e in Schulungsprogramm oben skizz ierter  Qual i tä t ermögl ichen 

kann, muss darauf h ingewiesen werden,  dass b isher keine direk ten V ergleiche zwischen 

Hands-On- und simulat ionsbas ierten Trainingsprogrammen durchgeführt  wurden.  
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15.3 Mögliche Kontrolle von Qualitätsparametern 

 

Konsensbasiertes Statement  15.S34 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Erhebung und Ref lex ion von Qual i tätsparametern ermögl ichen auf 

organisator ischer Ebene das Erkennen von Fehlerquellen und das Ein le i ten 

von gegensteuernden Maßnahmen.   

Li tera tu r :  [308,  309]  

 

Der  vaginale Tastbefund und d ie korrekte Pos i t ionierung der  Saugglocke auf  dem 

Flex ionspunkt is t  der Schlüssel für  e ine erfo lgre iche vakuum -ass is t ier te Geburt .  In e iner  

br i t ischen Studie wurde hier für d ie Pos it ion der  vakuumbedingten Gebur tsgeschwulst 

a ls Marker  für  die korrekte Pos it ionierung der  Saugglocke genutz t.  Es wurde 

fes tgeste l l t ,  dass d ie Saugglocke in 40% al ler  fehlgeschlagenen vakuum -assis t ier ten 

Gebur ten suboptimal  p latz ier t  war . Die Mehrheit  (63%) d ieser  fehlerhaften 

Posi t ionierungen der Glocke waren par ieta le Anlagen. Bei  frus tranen vaginal -operat iven 

Gebur tsversuchen waren eine hohe Leits te l le,  s ignif ikantes Caput  succedaneum und 

Fehle inste l lungen (z.B.  occ iput - transverse oder  occiput -poster iore Pos i t ionen)  

s igni f ikant  häuf ige Befunde [310] .  

Eine wei tere Studie zeigte das Potent ial  stat is t ischer Prozesskontro l ld iagramme zur  

Überprüfung der Erfo lgsrate der vakuum-assist ier ten Gebur ten. Ausgehend von e iner 

bei 22% festgelegten,  akzeptablen Misserfo lgsrate der vakuum-ass ist ier ten Geburt ,  

wurde -  um potenz iel le Ausreißer  so schnel l  wie mögl ich zu erkennen -  beschlossen,  

d ie Warngrenze auf  d ie 90%- und d ie Akt ionsgrenze auf  d ie 95%-Konf idenzstufe 

fes tzulegen.  Dadurch können syste mat ische Handlungsfehler  erkannt  und aufgearbei tet 

werden [308].  

In  e iner  retrospekt iven Kohor tenstudie konnte durch die Einführung von 

standardis ier ten Geburtscheckl is ten,  Ver letzungsgraf iken und Videoaufnahmen die 

Inz idenz von Gebur tsver letzungen durch e ine Sensib i l is ierung für das e igene 

geburtshi l f l iche Handeln -  auch wenn nicht s igni f ikant  -  reduzier t  werden [309] .   
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