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das Tiefertreten mit einem Hal-
tungswechsel zu beglinstigen.

Variante 4:

Grundlegend gilt, dass in jeder
Situation, in der bei Kopflagenge-
burten der Entscheid zum Kristel-
ler-Handgriff gefillt wird, auch
eine Vakuum- oder Forcepsextrak-
tion als Alternative moglich wéren.
Aber auch bei diesen Varianten
sind die Risiken zu beachten. Die
Vorbedingungen wie ein vollstindig
eroffneter Muttermund, eine offene
Fruchtblase, nicht zu enge Becken-
verhiltnisse, Kopfhohe unter der
Interspinalebene, kein Kopf-Becken-
Missverhdltnis und «vakuumge-
recht» liegender Kopf (keine Ge-
sichtslagen) waren alle erfiillt. Die
Wahl des Vorgehens fillte in dieser
Situation der dazu verantwortliche
Arzt, ich hatte kein «Mitsprache-
recht».

Variante 5:

Ich hétte die Hebamme darauf
hinweisen sollen, den Kristeller von
der rechten Seite her auszufiihren,
um die physiologische Drehung des
Kindes zu unterstiitzen, denn mir
war die Lage des Kindes bekannt.
Ich hétte mit ihr abmachen sollen,
dass sie auf meine Anleitung genau-
so hort wie die Gebarende es tut. Als
ich bemerkte, dass die Hebamme
mit dem Unterarm kristellerte, héat-
te ich sie bitten sollen, den Druck
mit den flach auf den Uterusfundus
aufgelegten Hinden auszufiihren.

Personliche Schlussfolge-
rungen

e Wenn ich in Zukunft in eine dhn-
liche Situation komme, werde ich
vor allem die Varianten zwei, drei
und fiinf anwenden.

e Fiir mich gilt folgende Hypothese:
Der Kristeller-Handgriff ist nur
mit klaren Indikationen, mit der
korrekten Technik und ohne be-
stehende Kontraindikationen ge-
rechtfertigt.

» Meine Konsequenzen fiir die Zu-
sammenarbeit im disziplindren
und interdisziplindren Team:

Ich dussere in Zukunft meine Ge-

danken und Zweifel an einem ge-

planten Prozedere. Ich greife ein,
spreche andere Losungsmoglichkei-
ten an und begriinde diese. Proble-
me und Unklarheiten mochte ich
ansprechen und l6sen. Ich mdéchte
besonders schwierig verlaufene Ge-
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burten in Zukunft mit den beteilig-
ten Fachpersonen auswerten, um
dann in einer dhnlichen Situation
kompetenter und evidenzbasierter
arbeiten zu konnen. <

Literatur/Biicher

[1]1 Gnirs J., Gyndékologe: Schulterdystokie,
Geburtshilfe. Springer Verlag, Stuttgart,
New York, (2000), S. 852.

[2] Geist C., Harder U., Kriegerowski G.,
Stiefel A., Hebammen: Kérperhaltungen,
Hebammenkunde. Walter de Guyer
Verlag, Berlin, New York (2002): S.
205-216.

[3]1 Geist C., Harder U., Kriegerowski G.,
Stiefel A., Hebammen: Vaginal-operative
Entbindung, Hebammenkunde. Walter
de Guyer Verlag, Berlin, New York
(2002): S. 279-280.

[4] Harder U., Hebamme: Handgriff nach
Kristeller, in Geist C, Harder U, Kriege-
rowski G, Stiefel A, Hebammen; Hebam-
menkunde. Walter de Guyer Verlag, Ber-
lin, New York (2002): S. 277-279.

[5] Kristeller S., Gyndkologe: Neues Enthin-
dungsverfahren unter Anwendung von
dusseren Handgriffen. Klein Wochen-
schr., Berlin (1867): (2): S. 56-59.

[6] Méndle C., Opitz-Kreuter S., Wehling A.,
Hebammen: Der Kristeller-Handgriff,
Hebammenbuch. Schattauer Verlag,
Stuttgart, New York (2004): S. 256.

[7] Uhl B., Gyndkologe: Fruchtwasserembo-
lie, Gynékologie und Geburtshilfe com-
pact. Thieme Verlag, Stuttgart, New York
(2000): S. 142-162.

[8] Weiss J.M. und Schneider K. T. M, Gynd-
kologen: Die Austreibungsperiode, Die-
drich, Gynékologie und Geburtshilfe.
Springer Verlag, Stuttgart, New York
(2000): S. 194.

[9] Amiel-Tison C., Neonatologe: Cerebral
Handicap in full term neonates to the
mechanical forces of labour. Bailleres
Clin Obstet Gynecol (2004): 1088: (2):
S. 145-165.

Zeitschriften

[10] Cosner K., Midwive of Ocala: Use of
Fundal pressure during second stage of
labour. Journal of Nurse-Midwifery 1996;
(41): 4: P. 334-337.

[11] Kristeller S., Gyndkologe: Die Expressio
foetus. Monatsschrift fiir Geburtskunde
1867; (8): 29: S. 337-387.

[12] Kline-Kaye V., Miller-Slade D., Gyniiko-
logen: The use of fundal pressure during
second stage of labor. Obstet Gynecol
1990; (6): 19: P. 511-517.

[13] Krause M., Gynikologe: Ist der Kristel-
ler-Handgriff heute noch aktuell? Die
Hebamme 2004; (1):17: S. 38-41.

[14] Schilz-Lobmeyr I et al: Gyndkologe:
Die Kristeller-Technik, eine prospektive
Untersuchung. Geburtshilfe und Frauen-
heilkunde 1999; (39): 59: S.21-34.

Internet

[15] www.elternforum.de «li» (Autor), http:/
elternforum.hebammen.at/archive/index.
php/t-33799.htm, 2004.

Die vollstindige Diplomarbeit kann fiir Fr.
12.- plus Versandspesen bei Susan Labhart,
Benzibiihl 6, 6044 Udligenswil, Telefon 041
371 03 70 bestellt werden.

F OKUS

Neue Methode der Pelvimetri:

Unnotige

Als Hauptursachen einer protra-
hierten Geburt werden die Wehen-
pathologie und das Kopf-/Becken-
missverhiltnis genannt. Mit einer
prospektiven Erfassung dieses Miss-
verhiltnisses lassen sich unnétige
Sectiones vermeiden und indizierte
Kaiserschnitte rechtzeitig durch-
fithren. Der Autor stellt eine von
ihm neu entwickelte, auf der MRT-
Pelvimetrie basierende Methode!

mit verbesserter Aussagekraft vor.

Stefan Spoerri

Einleitung

Protrahierte Geburt

Als Grundlage fiir die Diagnose
des protrahierten Geburtsverlaufs dient
die Eroffnungsgeschwindigkeit des
Muttermundes. Als Normwert gilt in
der aktiven Phase allgemein eine Eroff-
nungsgeschwindigkeit von 1 cm/Stunde,
wobei kein Unterschied in der Ab-
héngigkeit der Paritit gemacht wird.
Das auf dieser mittleren Eroffnungs-
geschwindigkeit basierende Parto-
gramm wurde von der WHO fiir die
Dokumentation des Geburtsverlaufs
und insbesondere fiir die friihzeitige
Erfassung von protrahierten Ge-
burten auch fiir Drittweltlinder emp-
fohlen.

Vor allem miitterliches Problem

Eine protrahierte Geburt ist mit Risi-
ken sowohl flir den Feten als auch fiir
die Mutter verbunden. Im Gegensatz
zum fetalen Asphyxierisiko, das durch
Verdnderungen im CTG bzw. durch die
direkte Messung im Kopfschwartenblut
in der Regel friihzeitig erkannt werden
kann, spielen traumatische Schaden
der Mutter eine sehr viel grissere Rolle.
Es sind dies vor allem langdauernde
Schdden im physischen wie psychi-



Kaiserschnitte vermeiden

schen Bereich, die eine erhebliche Be-
eintridchtigung der Lebensqualitdt dar-
stellen konnen. Schdden des Becken-
bodens konnen eine funktionelle Be-
eintrdchtigung des Analsphinkters mit
Inkontinenz von Stuhl oder Flatus
zur Folge haben und werden ver-
mehrt nach Forcepsentbindungen bei
protrahierten Geburten beschrieben.
Chronische Schmerzen im Bereich
des Damms und Vagina konnen zu
einer schweren Belastung des Sexual-
lebens werden.

Besonders bedenklich ist die Haufig-
keit der negativen Verarbeitung von
protrahierten  schwierigen

Hauptursachen

Als Hauptursachen einer protrahier-
ten Geburt werden die Wehenpatholo-
gie (hypo- und hyperkinetische sowie
diskoordinierte Wehenstérungen) und
das Kopf-/Beckenmissverhéltnis ge-
nannt. Der Zusammenhang zwischen
Angst, Stress, Anspannung und We-
hentétigkeit ist seit langem bekannt
und Abbau von Angst durch Geburts-
vorbereitung, einfiihlsame Betreuung
und Begleitung durch die Hebamme
zusammen mit einer Vertrauensperson
der Frau sind von zentraler Bedeu-

tung.

Kopf-/Beckenmissverhéltnis-

Geburten; 60% dieser Frau-
en verbanden mit dem
Geburtserlebnis negative Er-
innerungen und bei Frauen
mit sekunddrem Kaiser-
schnitt nach einem protra-
hierten Verlauf lag der Pro-
zentsatz mit 87 % noch deut-

Dr. med.

se sind Folge einer ungiinsti-
gen Konstellation von Grosse,
Form, Verformbarkeit und
Einstellung des Kopfes sowie
Grosse, Architektur und Dehn-
barkeit des Beckens. Bei
rund 40% der sekundiren

Stefan Sectiones wegen protrahier-

lich hoher. Im Vergleich dazu | spoerri, FMH Geburts- | tem Geburtsverlauf wird ein
fanden sich derartige nega- |hilfe und Gynikologie, | Kopf-/Beckenmissverhiltnis
tive Erinnerungen nur bej | iststellvertretender Chef- | 3]q [jrsache angenommen.

20% der Frauen mit norma- Fribourg.

arzt am Kantonspital

Das frithzeitige Erkennen

len Vaginalgeburten. Es wird
somit deutlich, dass in der heutigen
Zeit die protrahierte Geburt in ver-
stdrktem Masse ein miitterliches Pro-
blem und weniger eine Problematik
des Feten oder Neugeboren darstellt.

Hohe Sectiorate

Die protrahierte Geburt hat einen
betrachtlichen Anteil an dem dra-
matischen Anstieg der Sectiorate der
letzten drei Jahrzehnte. So stieg die
Sectiorate in der Schweiz in den
letzten 10 Jahren jahrlich um 1% und
erreichte im Jahre 2004 einen Durch-
schnittswert von 25 %.

Nach amerikanischen Statistiken
ist der protrahierte Geburtsverlauf
direkt und in Form von Resectiones in
nachfolgenden Schwangerschaften fiir
bis zu 60% aller Sectiones verant-
wortlich, und es ist keine Frage, dass
ein Teil der nicht gerechtfertigten
Sectiones auf diese Indikation ent-
fallt.

1 Stefan Spoerri, Prospektive Diagnose des Kopf-/

Beckenmissverhdltnis zur Vermeidung der
protrahierten Geburt unter Beriicksichtigung
des operative delivery index. Originalartikel,
2006.

einer dysfunktionellen We-
hentétigkeit sowie die Verbesserung
der diagnostischen Maoglichkeiten zur
prospektiven Erfassung des Kopf-
/Beckenmissverhéltnis hilft, unnétige
Sectiones zu vermeiden.

Methoden, Techniken
und Beurteilungskriterien
der geburtshilflichen
Beckenuntersuchung

Das knocherne Becken stellt eine
weitgehend konstante Grosse dar, die
sich priapartal untersuchen und beur-
teilen lasst. Unter der Geburt ist durch
Dehnungseffekte in der Symphyse und
den Sakroiliakalgelenken ein Raum-
gewinn von max. 3 mm in den queren
Durchmessern zu erwarten. Rotato-
rische Exkursionen in den Sakroilia-
kalgelenken erweitern den geraden
Durchmesser max. um 5 mm im
Beckeneingang und um max. 1,5 cm
im Beckenausgang.

Dem Geburtshelfer stehen grundsétz-
lich zwei klinische und vier bildgebende
Methoden der Beckenuntersuchung und
Beckenmessung zu Verfiigung:
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Fig. 1: Mediosagittale MRT-Aufnahme:
1 = Gerader Durchmesser Beckeneingang
2 = Gerader Durchmesser Beckenmitte
3 = Gerader Durchmesser Beckenausgang
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Fig. 2: Koronare MRT-Aufnahme:
1 = Querer Durchmesser Beckeneingang
Man beachte die gyndkoide Beckenform.
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Fig. 3: Transversale MRT-Aufnahme: 1 = Inter-
spinaldurchmesser (Beckenmitte, Beckenausgang)
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Fig. 4: Transversale MRT-Aufnahme:
1 = Intertubardurchmesser
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Fig. 5: Mediosagittale MRI-Aufnahme:
Man beachte das flache Os sacrum mit recht-
winklig abgewinkeltem Os coccygis.
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Fig. 6: Koronare MRI-Aufnahme:
Man beachte die androide Beckenform.
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Aussere Beckenmessung

Die &dussere Beckenmessung mit
dem Beckenzirkel wird kaum mehr
angewandt und ist weitgehend von
historischem Interesse. Die dusseren
Beckenmasse lassen keine verliss-
liche Aussage iiber die Masse des
Geburtskanal zu, da anatomische
Strukturen gemessen werden, die
ausserhalb des kleinen Beckens lie-
gen und die Korrelationskoeffizienten
zwischen &usseren und inneren
Beckenmassen sehr klein sind.

Klinische innere Beckenuntersuchung
Bei der klinischen inneren Becken-
untersuchung und Austastung sind
verschiedene Kriterien von Bedeu-
tung. Bei einem normal gebauten
Becken kann das Promontorium und
die Linea terminalis nicht palpiert
werden. Bei Erreichen des Promonto-
rium liegt eine Verkiirzung der Con-
jugata vera obstetrica, des geraden
Durchmessers im Beckeneingang vor.
Eine tastbare Linea terminalis weist
auf eine Verengung des queren
Durchmessers im Beckeneingang
hin. Symphyse und Os sacrum wer-
den nach Knochenanomalien und
Weichteiltumoren abgetastet. Es wird
darauf geachtet, ob die Wolbung des
Os sacrum normal konkav oder aber
abgeflacht erscheint. Die Beweglich-
keit und Lage des Os coccygis ge-
geniiber dem Os sacrum wird beur-
teilt. Ein rechtwinklig gegen das Os
sacrum abgewinkeltes, unbewegli-
ches Os coccygis bedeutet eine Veren-
gung des geraden Durchmessers im
Beckenausgang. Die Spinae ossis
ischii werden getastet und ihre Ent-
fernung beurteilt. Die innere Becken-
untersuchung ldsst in vielen Fillen
eine Aussage {iiber eine allenfalls
vorhandene Beckenpathologie zu,
und sie ermdglicht der/dem erfahre-
nen Untersucherln ein enges Becken
zu erkennen und zusammen mit der
sonographischen Bestimmung der
Kindsgrosse und des Kindsgewichts
ein mogliches Kopf-/Beckenmissver-
hiltnis zu vermuten. Diese pripartal
gewonnen Erkenntnisse erlauben
einem erfahrenen Geburtsteam in-
trapartum zeitgerecht zu handeln
und den Geburtsmodus so zu wéhlen,
dass protrahierte und traumatische
vaginaloperative Geburten weitge-
hend vermieden werden kénnen.

Pelvimetrie

Dank technischen Fortschritten
konnte die Aussagekraft der bildge-
benden Beckenmessung (Pelvimetrie)

in den letzten Jahren entscheidend
verbessert werden. Die Indikationen
zur bildgebenden Pelvimetrie werden
allerdings sehr unterschiedlich ge-
stellt und sind eng mit der Erfahrung
des Geburtshelfers korreliert. So wird
z.B. an nicht geburtshilflich speziali-
sierten Kliniken die Indikation zur
bildgebenden Pelvimetrie doppelt so
hdufig gestellt wie an einer Univer-
sititsklinik. Die Haufigkeit wird mit
0,5% bis 6,8 % angegeben. Diese Zahl
ist vergleichbar mit der H&ufigkeit
des engen Beckens, das bei 2% bis
6% der Schwangeren zu geburtshilf-
lichen Komplikationen fiihrt.

Die radiologische Pelvimetrie ba-
siert auf einer Frontal- und Seiten-
aufnahme des Beckens und erlaubt
die queren resp. geraden Durchmes-
ser im Beckeneingang, in der Becken-
mitte und im Beckenausgang zu
bestimmen. Von Nachteil ist, dass
die antepartal durchgefiihrte radiolo-
gische Pelvimetrie mit einem theo-
retisch moglichen kindlichen Karzi-
nom- und Missbildungsrisiko verbun-
den ist. Sie zeigt zudem eine ungenii-
gende Validitdit und interobserver
Reproduzierbarkeit, so dass auf ihre
Anwendung heute verzichtet werden
sollte.

Obwohl bis heute keine negativen
Bioeffekte bei der diagnostischen
Anwendung des Ultraschalls nach-
gewiesen werden konnten und viele
Geburtshelfer iiber ein Ultraschall-
gerdt verfiigen, konnte sich die abdo-
minal- wie auch vaginalsonographi-
sche Pelvimetrie nicht durchsetzen.
Sie verlangt viel Erfahrung und er-
laubt nicht alle Beckenebenen darzu-
stellen.

Bei Anwendung der Computer-
tomographie wird die Strahlenbelas-
tung des Feten und der miitterlichen
Gonaden im Vergleich zur radiologi-
schen Pelvimetrie um ca. 50 % verrin-
gert. Obwohl prédzise Beckenmes-
sungen moglich sind, konnte sich die-
se Methode wegen der vorhande-
nen Strahlenbelastung jedoch nicht
durchsetzen.

Als Methode der Wahl muss heute
die Magnetresonanztomographie (MRT)
fiir die bildgebende Pelvimetrie ange-
sehen werden. Die MRT Untersu-
chung kann als harmlos bezeichnet
werden, da bei den verwendeten
niedrigen Flussdichten keine nachtei-
ligen Wirkungen auf Mutter und Kind
nachweishar sind. Die Moglichkeit
der multiplanaren Darstellung der
Beckenanatomie erlaubt eine zuver-
lissige und prézise Bestimmung der



Beckenmasse (Fig. 1-4). Sie
erlaubt zudem eine aus-
sagekriftige Beurteilung der
Beckenkonfiguration (Fig. 5)
und Beckenform (Fig. 6).

Geringe Validitat Positiv Negativ | Positiv
Mehrere Studien konnten (n'=16) (n=22)

zeigen, dass die Validitit Sectio (n = 13) 12 1 12

der ermittelten  Becken- . :

durchmesser beziiglich der \B/aganaloperatlv _3‘35 . . .

Diagnose eines Kopf-/Becken- eckenmitte (n = 3)

missverhéltnis gering ist. Vaginaloperativ aus

Der pridiktive Wert der Beckenboden (n=6) | 1 5 2

Untersuchung ist als Ent- Spontan (n = 16) 0 16 8

scheidungshilfe bei der Fest- T .

legung des Geburtsmodus  ~cnsitvtt =

ungeniigend. Nach abdomi- Spezifitat 95%

nalen oder grschwerten vagi- Vorhersagewert

nalen Entbindungen wegen bei positivem Test 94%

Verdacht auf Kopf-/Becken- v s
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messer beobachtet, umge-

kehrt konnen 25-50% der
Schwangeren mit radiologisch diagno-
stizierten engen Beckendurchmesser
problemlos vaginal gebdren. Zudem
werden Schwangere, die wegen Ver-
dacht auf Kopf-/Beckenmissverhéltnis
radiologisch untersucht wurden, haufi-
ger per Sectio entbunden als Schwan-
gere ohne pelvimetrische Untersu-
chung. Dies deutet darauf hin, dass eine
Schwangere nach Pelvimetrie automa-
tisch als Risikopatientin beurteilt wird
und entsprechend grossziigiger opera-
tiv entbunden wird.

Antepartale Diagnose des
Kopf-/Beckenmissverhaltnis
unter Beriicksichtigung des
Kindes

Fetale Masse mitberiicksichtigen
Wegen der geringen Vorhersagekraft
aller herkommlichen pelvimetrischen
Methoden haben wir nach Moglichkei-
ten zum antepartalen Vergleich kindli-
cher und miitterlicher Parameter ge-
sucht. Einige Arbeiten, die in den 90er
Jahren publiziert wurden und auf der
radiologischen Pelvimetrie basierten,
zeigten, dass der pradiktive Wert einer
Beckenmessung durch die Beriicksich-
tigung des Feten erhoht werden kann.
Diese Arbeiten verglichen die miitter-
lichen Beckendurchmesser im Becken-
eingang oder der Beckenmitte mit
dem fetalen Kopfdurchmesser (cepha-
lopelvic-disproportion index) bzw. die
entsprechenden Beckenumfinge mit
dem sonographisch bestimmten fetalen

Geburtsmodus

Operative delivery
index

Kopfumfang (fetal-pelvic disproportion
index).

Prospektive Untersuchung

Die von uns entwickelte und auf der
MRT-Pelvimetrie basierende Methode
vergleicht das fetale Kopfvolumen mit
den drei Beckenkapazititen (Becken-
eingang, Beckenmitte und Beckenaus-
gang). Sie beriicksichtigt zudem klini-
sche und anamnestische Faktoren wie
Anomalien der Beckenkonfiguration
und Beckenform, Paritdt, Status nach
Beckentrauma, sowie die Notwendig-
keit der Einleitung und Schmerzlinde-
rung durch Periduralandsthesie. In
einer prospektiven Studie haben wir die
von uns entwickelte Methode (operative
delivery index) mit den beiden oben er-
wihnten Methoden verglichen und an
38 Risiko-Patientinnen (Korpergrosse <
164 cm, BMI > 29, Verdacht auf Makro-
somie, usw.) prospektiv untersucht
(Tabelle 1). Ein positiver Index bedeutet
fiir alle drei untersuchten Methoden,
dass der Fetus «griésser» als das miit-
terliche Becken ist, d.h. es besteht
ein Kopf-/Beckenmissverhéltnis, das
zur Sectio oder zu einer schwierigen
vaginaloperativen  Entbindung aus
Beckenmitte fiihrt; bei einem negativen
Wert ist ein Missverhidltnis unwahr-
scheinlich, und eine spontane Vaginal-
geburt oder eine einfache vaginalopera-
tive Entbindung aus Hohe des Beckenbo-
dens kann erwartet werden.

Die in unserer Studie erhoben Resul-
tate zeigen, dass die Beriicksichtigung
der Dreidimensionalitdt von miitter-

Cephaolpelvic

: disproportion index

Tabelle 1: Vergleich von drei Methoden zur antepartalen Diagnose
eines Kopf-/Beckenmissverhaltnis

Fetal-pelvic
| disproportion index
Negativ | Positiv Negativ
1 9 4
0 3 0
4 6
4 12
94% 75%
55% 82%
60% 75%
92% 82%
71% 79%

lichem Becken und kindlichem Kopf
ein viel versprechender Ansatz ist, um
ein Kopf-/Beckenmissverhéltnis ante-
partum zu diagnostizieren resp. auszu-
schliessen, ohne dass es zu einem An-
stieg der Sectiorate kommt. Die bessere
pradiktive Aussagekraft des operative
delivery index im Vergleich zum cepha-
lopelvic-disproportion index sowie
fetal-pelvic index beruht zudem auf der
Tatsache, dass diese Methode auch den
Beckenausgang und klinische Fakto-
ren, wie z.B. Anomalien des Beckens,
mitberticksichtigt.

Prospektiv randomisierte Multizen-
terstudien sind notwendig, um den
Nutzen des operative delivery index un-
ter Verwendung der MRT-Pelvimetrie
weiter zu validieren und sinnvolle Indi-
kationen fiir den Einsatz dieser Metho-
de zu definieren. |
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