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Neues aus Wissenschaft und Forschung

Konsensus Geburtshilfliche Betreuung:
Sichere Pravention der primdren Kaiserschnittentbindung.
Die Empfehlungen der ACOG.

The American College of Obstetricians and Gynecologists (2014) Obstetric Care Consensus. Safe Prevention
of the Primary Cesarean Delivery. Obstetrics & Gynecology, 123(3), 693-711

................................................................................................................

Verfiigbar unter: http:/journals.lww.com/greenjournal/toc/2014/03000  Ubersetzung: Inge Loos, Bern

Abstract

Im Jahr 2011 hat eine von drei Frauen, die in den USA ein
Kind geboren haben, einen Kaiserschnitt erhalten. Kai-
serschnittentbindungen konnen lebensrettend sein fir
den Fetus, die Mutter oder, in bestimmten Fallen, fiir Ergebnis Risiko
beide. Wie auch immer, der schnelle Anstieg der Kaiser-

Risiken fiir nachteilige miitterliche und
neonatale Ergebnisse entsprechend dem Geburtsmodus

) . Mutter Vaginalgeburt Kaiserschnittentbindung
schnittgeburtsraten von 1996 bis 2011, ohne klare Be-
lege fiir einen begleitenden Riickgang der mutterlichen 1-8eame
der Birdlidhen Merbidist odsr Markalitse. Fik schwere Morbiditatund  8,6% 9,2%
o erJE in r:c end o; i |ado edr Ier.al ah, :tr ZL;_JI[’ Mortalitst 0.9% 27%
ERUSIESIREREIO SLabiGhs feot CElRaREIntHIVE 2L D Mitterliche Mortalitat 3,6:100 000 13,3:100 000

angewendet wird. Abweichungen in den Kaiserschnit-
traten bei Erstgebarenden, Termin-, Einlings- und Be-

Fruchtwasserembolie 3,3—7,7:100 000 15,8:100 000

ckenendlagengeburten durch Kaiserschnitt weisen auch Dammrisse 3. und 1-3% Nicht verfigbar
darauf hin, dass klinische Praxisstandards die Anzahl der Ttk (Flankaiserschnitt)
durchgefiihrten Kaiserschnittentbindungen beeinflus- Plazentaabnormalitaiten  Erhoht bei vorangegangenem Kaiserschnitt

und das Risiko erhoht sich mit jeder weiteren

sen. Die am hdufigsten verwendeten Indikationen fir : ! :
Kaiserschnittentbindung

die primdre Kaiserschnittentbindung umfassen, in der

Reihenfolge der Hiufigkeit: Wehendystokie, unbe- Urininkontinenz Kein Unterschied zwischen Kaiserschnitt und
stimmte (friher: beunruhigende oder suspekte) fetale Veeihalo burtinach 2nelahien
Herztonaufzeichnungen, fetale Fehleinstellungen, Mehr- Postpartale Depression  Kein Unterschied zwischen Kaiserschnitt und
lingsschwangerschaften und vermutete fetale Makroso- Vaglnalgeburt
mie.

Neugehorenes Vaginalgeburt Kaiserschnittentbindung
Eine sichere Reduktion der primadren Kaiserschnittent- adey pHcht velicear L2k
bindungen erfordert verschiedene Herangehensweisen Respiratorische <1% 1-4% (ohne Wehen)
fur jede dieser, wie auch fiir andere, Indikationen. Bei- Erkrankungen
spielsweise kann es notwendig sein, die Definition der Schulterdystokie 1-2% 0%

Wehendystokie zu liberarbeiten, weil aktuelle Daten zei-

gen, dass die Muttermundsero6ffnung wesentlich langsa-

mer verlduft als bis anhin gedacht. Zudem hat moglicher-

weise die verbesserte und standardisierte Interpretation

und das Management der fetalen Herztonfrequenz eine

Auswirkung. Immer mehr Frauen haben Zugang zu nicht-  Empfehlungen fiir die sichere Prévention der primiren
medizinischen Interventionen wahrend der Wehen, wie  Kaiserschnittentbindung

kontinuierliche Betreuung unter der Geburt, fir die ge- ~ Empfehlungen | Gite der Empfehlungen

zeigt werden konnte, dass sie die Kaiserschnittentbin-

dungsraten senken. Die dussere Wendung bei Beckenend-  Er6ffnungsphase

lagen und der Versuch der Spontangeburt bei Frauen mit ~ — Eine verldngerte Eréffnungsphase (z.B. langer als 20 Stunden
Zwillingsschwangerschaft, wenn das erste Kind sich in bei erstgebdrenden Frauen und langer als 14 Stunden bei
Kopflage eingestellt hat, sind einige von vielen Beispielen mehrgebarenden Frauen) sollte keine Indikation fir einen
fur Interventionen, die dazu beitragen kénnen, zuverlas- Kaiserschnitt sein. | 1B, Nachdriickliche Empfehlung, mode-
sig die Anzahl der primaren Kaiserschnittentbindungen rate Evidenzqualitat.

zu senken. — Langsame, aber progressive Wehentdtigkeit in der

Er6ffnungsperiode sollte keine Indikation fiir einen Kaiser-
schnitt sein. | 1B, Nachdriickliche Empfehlung, moderate
Evidenzqualitdt.

— Muttermundser6ffnung von 6 cm sollte fiir die meisten
Frauen als Grenzwert fiir die aktive Phase angesehen wer-
den. Demzufolge sollten, bevor die Eréffnung von 6 cm
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erreicht ist, Standards fur die aktive Phase nicht angewen-
det werden. | 1B, Nachdriickliche Empfehlung, moderate
Evidenzqualitat.

— Kaiserschnittgeburt wegen Geburtsstillstand in der akti-
ven Phase der Er6ffnungsperiode sollte Frauen mit 6 cm
oder mehr Muttermundser6ffnung und Blasensprung vor-
behalten sein, die keinen Geburtsfortschritt haben, trotz
adaquater uteriner Aktivitat, oder denen mindestens
sechs Stunden Oxytocin verabreicht wurde mit inaddquater
uteriner Aktivitat und keiner zervikalen Veranderung. |
1B, Nachdrtickliche Empfehlung, moderate Evidenzqualitiit.

Austreibungsperiode

— Eine spezifische absolute maximale Zeitangabe fir die
Dauer der Austreibungsphase, nach der bei allen Frauen
die Geburt operativ beendet werden soll, konnte nicht
identifiziert werden. | 1C, Nachdriickliche Empfehlung,
tiefe Evidenzqualitdt.

— Bevor ein Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode
diagnostiziert wird und der miitterliche und kindliche
Zustand es erlaubt, sollte folgendes ermdglicht werden:

- mindestens 2 Stunden Pressen fiir mehrgebarende
Frauen (1B)

— mindestens 3 Stunden Pressen fiir erstgebarende
Frauen (1B)

Eine langere Dauer kann individuell angemessen sein

(z.B. unter Epiduralanalgesie oder bei fetaler Fehleinstel-

lung), soweit der Fortschritt dokumentiert wird. (1B) |

1B, Nachdrtickliche Empfehlung, moderate Evidenzqualitat.

— Vaginal-operative Geburtsbeendigung in der Austreibungs-
periode durch erfahrene und gut geschulte Medizinerinnen
oder Mediziner sollte als sichere und akzeptable Alternative
zur Kaiserschnittgeburt in Betracht gezogen werden.
Schulung in und fortlaufende Aufrechterhaltung der prak-
tischen Fertigkeiten flr vaginal-operative Geburten sollten
unterstiitzt werden. | 1B, Nachdrtickliche Empfehlung,
moderate Evidenzqualitt.

— Manuelle Rotationen des kindlichen Kopfes bei fetalen
Fehleinstellungen in der Austreibungsperiode ist eine ange-
messene Intervention, die vor einer vaginal-operativen
Geburt oder Kaiserschnittgeburt in Erwagung gezogen wer-
den sollte. Um gefahrlos eine Kaiserschnittgeburt bei Fehl-
einstellungen vorzubeugen ist es wichtig, die fetale Einstel-
lung in der Austreibungsperiode zu beurteilen, insbesondere
bei abnormalem Tiefertreten des Feten. | 1B, Nachdriickliche
Empfehlung, moderate Evidenzqualitit.

Fetale Herztonuberwachung

— Amnioninfusion bei wiederholten variablen Dezellera-
tionen der fetalen Herzfrequenz kann sicher die Anzahl
der Kaiserschnittentbindungen verringern. | 1A, Nachdriick-
liche Empfehlung, hohe Evidenzqualitit.

— Stimulation der Kopfhaut kann zur Untersuchung des
fetalen Saure-Basen-Status angewendet werden, wenn
abnormale oder unbestimmte (friiher: beunruhigende)
fetale Herztonmuster (z.B. minimale Variabilitat) vorliegen
und ist eine sichere Alternative zur Kaiserschnittgeburt
unter diesen Bedingungen. | 1C, Nachdriickliche Empfehlung,
tiefe Evidenzqualitdt

Geburtseinleitung

— Vor der 41 0/7 Schwangerschaftswoche sollte eine Einlei-
tung grundsatzlich nur bei vorliegender mutterlicher oder
fetaler Indikation durchgefiihrt werden. Einleitungen ab
der 41 0/7 Schwangerschaftswoche und spater sollten
durchgefiihrt werden, um das Kaiserschnittrisiko und
das Risiko flr perinatale Morbiditat und Mortalitat zu sen-
ken. | 1A, Nachdriickliche Empfehlung, hohe Evidenzqualitit

— Methoden zur Zervixreifung sollten angewendet werden,
wenn die Geburt bei ungiinstiger Zervix eingeleitet wird. |
1B, Nachdriickliche Empfehlung, moderate Evidenzqualitdt.

— Wenn es der mitterliche und fetale Status erlaubt, kénnen
Kaiserschnittentbindungen wegen erfolgloser Einleitung
in der Latenzphase vermieden werden, wenn eine langere
Dauer der Latenzphase (bis zu 24 Stunden oder langer)
zugelassen und das erforderliche Oxytocin fiir mindestens
12 bis 18 Stunden nach Blasensprung gegeben wird, bevor
die Einleitung als erfolglos angesehen wird. | 18, Nachdriick-
liche Empfehlung, moderate Evidenzqualitdt.

Fetale Fehleinstellungen

Die fetale Einstellung sollte ab der 36 0/7 Schwangerschafts-
woche bestimmt und dokumentiert werden, um eine dussere
Wendung des Kopfes anbieten zu kénnen. | 1C, Nachdriickliche
Empfehlung, tiefe Evidenzqualitdit.

Verdacht auf fetale Makrosomie

Kaiserschnittentbindung zur Vermeidung eines potenziellen
Geburtstraumas sollte beschrankt werden auf ein geschatz-
tes Kindsgewicht von mindestens 5000g bei Frauen ohne
Diabetes und mindestens 4500 g bei Frauen mit Diabetes.
Die Pravalenz eines Geburtsgewichts (iber 5000 g oder mehr
ist selten und die Frauen sollten dariiber informiert werden,
dass Messungen des fetalen Gewichts, insbesondere in

der spaten Schwangerschaft, ungenau sind. | 2C, Schwache
Empfehlung, tiefe Evidenzqualitdt.

Ubermassige mutterliche Gewichtszunahme

Frauen sollten tiber die IOM-Leitlinien zur mutterlichen
Gewichtszunahme informiert und beraten werden, damit
sie versuchen, eine libermassige Gewichtszunahme zu ver-
meiden. | 1B, Nachdriickliche Empfehlung, moderate Evidenz-
qualitat.

Zwillingsschwangerschaft

Perinatale Ergebnisse fiir Zwillingsschwangerschaften, bei
denen der erste Zwilling in Schadellage eingestellt ist, werden
durch Kaiserschnittentbindung nicht verbessert. Darum soll-
ten Frauen mit Zwillingen, die entweder Schadel/Schadel-
Einstellung oder Schadel/nicht-Schadel-Einstellung zeigen,
darliber beraten werden, eine vaginale Geburt zu versuchen. |
1B, Nachdriickliche Empfehlung, moderate Evidenzqualitdt

Andere

Individuen, Organisationen und Berufsverbdnde sollten sicher-
stellen, dass Forschung durchgeflihrt wird, um eine bessere
Wissensbasis fiir Entscheidungen zu Kaiserschnittentbindun-
gen zu erhalten und fiir Veranderungen der Richtlinien, um
die Anzahl der primaren Kaiserschnittentbindungen sicher

zu reduzieren. | 1C, Nachdriickliche Empfehlung, tiefe Evidenz-
qualitdt.

52014 Hebamme.ch - Sage-femme.ch

17



	Neues aus Wissenschaft und Forschung

