AuBere Wendung aus BEL

Ein wieder entdecktes geburtshilfliches Verfahren
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a. 5% aller Kinder werden aus Becken-

endlage (BEL) geboren, sie ist damit

die haufigste Einstellungsanomalie vor
der Geburt.
In den USA wurde schon 1959 von Wright !
generell die Durchfiihrung einer Sectio cae-
sarea bei BEL gefordert. Seit auch Kubli 19752
den systematischen Kaiserschnitt als die si-
cherste und einfachste Art der BEL-Entbin-
dung propagiert hat, scheuen immer mehr
Geburtshelfer und Geburtshelferinnen das
gegeniiber der Schidellagengeburt erhéhte
Risiko einer vaginalen Beckenendlagenent-
bindung. In den 1970er Jahren erlebte die
duflere Wendung daher eine Renaissance, Sa-
ling stellte 1974 den &ufleren Wendungsver-
such als risikoarme Alternative zur Operation
vor 3. Prinzipiell war die du3ere Wendung kei-
ne Neuigkeit, es gibt plausible Hinweise, dass
bereits zu Hippokrates Zeiten (4. Jahrhundert
vor Chr.) Wendungen durchgefiihrt wurden.

In den spaten 1970ern und friihen 1980ern
geriet die duBBere Wendung wegen erhdhter
Komplikationsraten und haufiger Akut-Sec-
tiones in Verruf. Grund war, dass damals die
Wendungen in Allgemeinnarkose durchge-
fuhrt wurden, was vermutlich zu forciertem
Manipulieren verleitet hat. Aus diesen Er-

kenntnissen leitet sich heute die Uberzeu-
gung ab, dass die Wendung schonend durch-
gefiihrt werden soll. Anders ausgedriickt:
Die duBere Wendung aus BEL geht entweder
leicht oder gar nicht.

In den letzten Jahren beschéftigen sich wie-
der vermehrt geburtshilfliche Zentren mit der
duBleren Wendung, die Anzahl der Publikati-
onen zu diesem Thema steigt 4. Die duf3ere
Wendung wird heute unter anderem von der
britischen (RCOG) 7, amerikanischen (ACOG)?8,
niederlandischen ° und deutschen ' (DGGG,
AWMF) Fachgesellschaft als sicheres und pro-
bates geburtshilfliches Verfahren anerkannt
bzw. empfohlen. Bei Durchfithrung einer du-
Beren Wendung nach den nun tiblichen Stan-
dards weist sie ein Risiko von 0,5% 7 fur eine
Akut-Sectio aufgrund der Manipulationen
auf. Nach erfolgreicher Wendung drehen sich
allerdings ca. 3% der Kinder wieder in eine
BEL zuriick!

Obwohl keine allgemein anerkannte oder
glltige Technik in der Literatur beschrieben
wird, gibt es doch einige Fixpunkte in der Vor-
gehensweise. Ein Wendungsversuch vor der
36. — 37. SSW bringt kaum Vorteile 6. Wir flih-
ren — nach ausfiihrlicher und ergebnisoffener
Aufkldrung mithilfe einer dokumentierten
Patientenaufklarung fiir die duBere Wendung
(z.B. proCompliance, Thieme) mindestens
einen Tag vor dem Versuch - am Wendungs-
tag einen Ultraschall mit fetalem Doppler
durch. Danach beginnen wir 30 Minuten vor
der Wendung mit der Relaxation des Uterus
mittels kontinuierlicher i.v.-Tokolyse sowie
CTG-Daueriiberwachung. Der Wendungsver-
such wird routinemaBig in Sectiobereitschaft
durchgefihrt, ein OP-Saal sowie ein interdis-
ziplindres OP-Team stehen fiir den Fall eines
notwendigen akuten Eingreifens bereit. In
leichter Kopftieflage der Mutter wird je nach
Lage des Kindes eine Vorwarts- oder Rilck-
wartsrolle (Abb. a + b) angestrebt.

Die Dauer des Wendungsversuches (iber-
steigt selten fiinf Minuten. Nach dem Versuch
wird die Tokolyse beendet, falls die Wendung
erfolgreich war, verabreichen wir ein Uteroto-
nikum fir weitere 30 Minuten. In jedem Fall
kontrollieren wir das Kind mittels CTG wei-

Abb. b

ter fUr zumindest 30 Minuten, weitere CTG-
Kontrollen nach zwei und sechs Stunden sind
obligat. Rhesusnegativen Miittern wird eine
Anti-D Prophylaxe verabreicht. Nach dem
letzten CTG kann die Schwangere entlassen
werden und ein Ultraschall mit CTG-Kontrolle
fur den nachsten Tag wird vereinbart.

Die Wendungen sind in 60-70% erfolgreich,
glinstige Vorbedingungen sind eine hohe
Paritat, laterale oder posteriore Plazenta,
kindliches Gewicht Uber 3000g, gut Uber
dem miitterlichen Becken beweglicher kind-
licher Steil3 und geschlossener Muttermund
1112, Kontraindikationen sind unter anderem
absolute Sectioindikationen (z.B. Plazenta
praevia), fetale Dystrophie, auffélliges CTG,
Oligohydramnion, Blasensprung, fetale Ma-



