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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die Beckenendlage des Fetus am Geburtstermin
tritt mit einer Haufigkeit von 3-6% auf. Mithilfe einer duReren
Wendung ldsst sich die Anzahl an Kaiserschnitt- und vaginalen
Beckenendlagenentbindungen senken. Bei der Durchfiihrung
gibt es unterschiedliche Vorgehensweisen, welche diese Um-
frage adressiert und die mit Empfehlungen aus deutschen
und internationalen Leitlinien verglichen werden.

Material und Methoden Es erfolgte eine anonymisierte
Onlinebefragung von insgesamt 234 Kliniken in Deutschland
im Jahr 2018. Neben Fragen zur Struktur der Kliniken wurden
Fragen zur praktischen Durchfiihrung der Wendung (Vor-
bereitung, Tokolyse, Andsthesie etc.), zu relativen und absolu-
ten Kontraindikationen sowie zur Erfolgsrate gestellt.
Ergebnisse 37,2% der Befragten nahmen an der Studie teil.
Von diesen fithren 98,8% duBere Wendungen durch. Unter
den Teilnehmern waren {iberwiegend Universitdtskliniken
(26,4%) und Maximalversorger (35,6%) mit einer durch-
schnittlichen Geburtenzahl von meist iber 2000 Geburten
(60,9%) pro Jahr. Im Vergleich zur vaginalen Beckenendlagen-
entbindung und zur priméren Sectio ist die duBere Wendung
die bevorzugte geburtshilfliche Intervention (61,7%) bei die-
ser Lage. 45,8% flihren diese ambulant und 42,1% stationar
durch, vornehmlich ab der 37. SSW. Vor der Wendung fiihren
21,6% der Befragten eine vaginale Untersuchung zur Beurtei-
lung einer Fixation des fetalen SteiBes durch. 95,5% verwen-
den Fenoterol zur Tokolyse, groRtenteils als Dauertokolyse
(70,2%). Zumeist werden 1-3 Wendungsversuche (82,4%)
durch eine/n bestimmte/n Oberarztin/-arzt vorgenommen.
Eine Analgesie erfolgt mehrheitlich nicht. Die berichtete Not-
fallkaiserschnittrate ist sehr gering. Falls erforderlich, ist die
hdufigste Indikation das pathologische CTG (56,7 %). Die Ein-
schatzung zu relativen und absoluten Kontraindikationen vari-
iert zwischen den Kliniken. 67,5% leeren vor der Durchfih-
rung der Wendung die Harnblase, wohingegen 10,8% diese
bei gefiillter Harnblase durchfiihren. Die berichtete Erfolgs-
rate liegt mehrheitlich tiber 45%. Nach erfolgreicher Wen-
dung legen nur 14,8% einen Stiitzverband an. Bei 32,4% ist
es eine Einzelfallentscheidung.
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Schlussfolgerung Die Praxis der duBeren Wendung in
Deutschland orientiert sich an der (abgelaufenen) deutschen
Leitlinie zur Beckenendlage. Einzelne Handlungsempfehlun-
gen sollten aufgrund der vorliegenden Evidenz erneut gepriift
werden. Aktuellere internationale Leitlinien kdnnen hierbei
hilfreich sein.

ABSTRACT

Introduction Fetal breech presentation at terms occurs in 3—
6% of pregnancies. External cephalic version can reduce the
number of cesarean sections and vaginal breech deliveries.
Different approaches are used to carry out external cephalic
version. This study looked at the different approaches used
in Germany and compared the approach used with the rec-
ommendations given in German and international guidelines.
Material and Methods An anonymized online survey of
234 hospitals in Germany was carried out in 2018. In addition
to asking about hospital structures, questions also focused on
how external version was carried out in practice (preparations,
tocolysis, anesthetics, etc.), on relative and absolute contrain-
dications and on the success rate.

Results 37.2% of the hospitals approached for the survey
participated in the study. Of these, 98.8 % performed external
version procedures. The majority of participating hospitals
were university hospitals (26.4%) and maximum care hospi-
tals (35.6 %) with an average number of more than 2000 births
per year (60.9%). External cephalic version is the preferred
(61.7%) obstetrical procedure to deal with breech presenta-

tion, rather than vaginal breech birth or primary cesarean sec-
tion. 45.8% of respondents carry out external version proce-
dures on an outpatient basis, and 42.1% of hospitals perform
the procedure as an inpatient intervention, especially from
the 37th week of gestation. Prior to performing an external
version procedure, 21.6% of surveyed institutions carry out a
vaginal examination to evaluate possible fixation of the fetal
rump. 95.5% of institutions used fenoterol for tocolytic ther-
apy; the majority using it for continuous tocolysis (70.2%). 1-
3 attempts at external version (8.4 %) were usually carried out
by a specific senior physician. In most cases, no analgesics
were administered. The reported rate of emergency cesarean
sections was very low. The most common indication for emer-
gency C-section was pathological CTG (56,7%). The assess-
ment of relative and absolute contraindications varied, de-
pending on the surveyed hospital. 67.5% asked patients to
empty their bladders before carrying out external version,
while 10.8% carried out external version when the bladder
was filled. The reported success rate was more than 45 %. After
successful version, only 14.8% of hospitals arranged for pa-
tients to wear an abdominal binder. For 32.4%, the decision to
apply an abdominal binder was taken on a case-by-case basis.
Conclusion The approach used in Germany to carry out ex-
ternal cephalic version is based on the (expired) German
guideline on breech presentation. Based on the evidence ob-
tained, a number of individual recommendations should be
re-evaluated. More recent international guidelines could be
useful to update the standard procedure.

Einleitung

In den letzten Jahren stieg die Anzahl an Kaiserschnittentbindun-
gen in Deutschland kontinuierlich an [1]. Die Beckenendlage (BEL)
ist neben einer vorangegangenen Kaiserschnittentbindung oder
anderen Gebdrmutteroperationen eine der haufigsten Indikatio-
nen fir einen elektiven Kaiserschnitt [2]. Mit einem Auftreten
von 3-6% am Ende der Schwangerschaft ist die BEL eine weit ver-
breitete Lagenanomalie [3-5]. Eine der Hauptursachen fir die
Bevorzugung der primdren Sectio bei BEL ist die Publikation des
Term Breech Trial (TBT) im Jahr 2000, der bei BEL eine Reduktion
der kindlichen perinatalen Mortalitdt durch eine geplante Sectio
(RR 0,29, 95%-KlI 0,10-0,86) von 1,3 auf 0,3% zeigte [6]. Auch
wenn diese Studie spater stark kritisiert wurde und ein Follow-up
der meisten Kinder nach 2 Jahren keine Unterschiede im Hinblick
auf die neurologische Entwicklung zeigte [7], wurden im weiteren
Verlauf die meisten Kinder aus BEL per Sectio entbunden. Den-
noch ist auch die Sectio bei BEL nicht immer der ideale Geburts-
modus. Zum einen gibt es Frauen, welche unbedingt eine vagi-
nale Geburt anstreben, und zum anderen birgt der Kaiserschnitt
nicht nur wahrend des operativen Eingriffs Risiken, sondern kann
auch Langzeitfolgen fiir die betroffenen Frauen haben [8]. Mittler-
weile wird der Geburtsmodus bei BEL daher weitaus differenzier-
ter diskutiert [9] und die vaginale Entbindung aus BEL betroffenen
Frauen nach ausfthrlicher Voruntersuchung und Aufklarung unter
entsprechender geburtshilflicher Expertise wieder ermdglicht.
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Demgegeniiber steht die duBere Wendung (AW) als Alter-
native zum Kaiserschnitt und zur vaginalen Geburt aus BEL. Uber
die AW wurde erstmals 1807 berichtet, die Durchfiihrung erfolgte
am wehenfreien Uterus [10]. Betrachtet man die Geburtsmodi im
zeitlichen Verlauf, so war in den Jahren 1950 bis 1960 vornehmlich
der Kaiserschnitt der bevorzugte Geburtsmodus [11]. Im damali-
gen Zeitraum wurde auf der Basis von Fallberichten vor Komplika-
tionen der AW gewarnt [12]. Im weiteren Verlauf entwickelte sich
die Geburtsmedizin stetig weiter. Die Uberwachungsméglichkei-
ten mittels Sonografie und CTG verbesserten sich und Medika-
mente wie Fenoterol zur Tokolyse kamen auf den Markt. Die neu-
en Errungenschaften konnten die Komplikationsrate der AW sen-
ken. Dadurch fassten die Geburtshelfer wieder mehr Vertrauen in
ihre manuellen Fahigkeiten [11].

In der Literatur werden unterschiedliche Vorgehensweisen zur
AW beschrieben. Das American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) empfiehlt, die AW als Behandlungsalternative
zu erwahnen und die Wiinsche der Patientin zu beriicksichtigen.
Des Weiteren ist die Erfahrung des Geburtshelfers von Bedeutung
[13]. Auch vom Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) liegt eine aktuelle Handlungsempfehlung zur AW von
2017 vor, welche die Evidenz zu zahlreichen Aspekten der Thema-
tik eingehend darstellt und entsprechende Empfehlungen formu-
liert [14]. In der Schwesterleitlinie des RCOG zur BEL wird die AW
explizit empfohlen auBer im Falle von absoluten Kontraindikatio-
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» Abb. 1 Darstellung des Klinikkollektivs im Hinblick auf die Ver-
sorgung von Frith- und Neugeborenen.

nen, wie Plazentalosung, schwere Praeklampsie oder pathologi-
sche Doppler-/Kardiotokografiebefunde (CTG) [9, 14].

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG) zur ,Geburt bei Beckenendlage® von 2010
ist nicht mehr aktuell [15]. Hier werden im Anhang lediglich knap-
pe Handlungsanweisungen und Rahmenbedingungen zur duRe-
ren Wendung umrissen und spezifische Kontraindikationen wie
Blasensprung, unklare vaginale Blutung oder Placenta praevia ge-
nannt. Zur Abschitzung der Erfolgsquote einer AW kénnen Punk-
tesysteme, wie der sog. Kainer Score, verwendet werden [16].

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber die aktuell
praktizierte Durchfiihrung der duReren Wendung in Deutschland
und vergleicht die berichteten Daten mit den deutschen und in-
ternationalen Empfehlungen.

Material und Methoden

Ablauf der Studie

Es erfolgte eine multizentrische Beobachtungsstudie in Form
einer anonymisierten Onlinebefragung von insgesamt 234 Klini-
ken in Deutschland, darunter waren die Kliniken der Studiengrup-
pe der Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
(AGG) sowie weitere Kliniken mit einer Geburtenzahl von mind.
1000/Jahr in Deutschland, die tiber die online abrufbare Milupa
Geburtenliste (www.hebnews.de) identifiziert wurden [17]. Ziel
war es, alle gréReren geburtshilflichen Einrichtungen in die Befra-
gung einzuschlieBen. Die Leitungen der jeweiligen Geburtsklini-
ken wurden insgesamt 3-mal per E-Mail angeschrieben und um
Teilnahme an der Umfrage gebeten. Da die Umfrage komplett
anonymisiert erfolgte, war keine individuelle Erinnerung bei den
Nichtteilnehmern maglich.

Die Befragung erfolgte webbasiert (www.surveymonkey.de;
SurveyMonkey Europe UC, Dublin, Irland). Es lag ein positives
Ethikvotum  der  Medizinischen  Hochschule  Hannover
(Nr. 8159_BO_K_2018) vor. Die statistische Auswertung (deskrip-
tive Erfassung der Daten und tabellen- und diagrammbasierte
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» Abb. 2 Durchfiihrung der duRBeren Wendung in Abhdngigkeit des
Schwangerschaftsalters (Mehrfachnennungen maéglich).

Darstellung) erfolgte mittels Excel Version 14 (Microsoft, Red-
mond, WA, USA).

Fragebogen

Der Fragebogen wurde durch ein lokales Expertenteam auf der
Basis einer Literaturrecherche konzipiert und umfasst 25 Items,
wobei bei den meisten Themen jeweils feste Antwortmaoglichkei-
ten zur Auswahl vorgegeben wurden. Teilweise konnten mehrere
Antworten ausgewahlt werden (z. B. bei der Frage nach Komplika-
tionen oder Kontraindikationen der AW), zum Teil waren auch Ein-
gaben per Freitext moglich. Der komplette Fragebogen ist im
Supplement abrufbar. Zu Beginn des Fragebogens wurden zu-
ndchst allgemeine Angaben zur Klinik erhoben (GroRe, Perinatal-
zentrum, Geburtenzahl). Die weiteren Fragen beziehen sich auf
die konkrete Durchfiihrung der AW (Voruntersuchung, Analgesie,
Tokolyse etc.), die Erfolgsrate und zuriickliegende Komplikatio-
nen.

Ergebnisse

Teilnehmende Kliniken

Es wurden insgesamt 234 Kliniken in Deutschland im Jahr 2018
befragt. 37,2% (n=287) der Befragten nahmen an der Studie teil.
Von diesen fiihren 98,8% (n=86) die AW durch. Unter den Teil-
nehmern waren groRtenteils Universitétskliniken (26,4%, n=23)
und Maximalversorger (35,6%, n=31). Krankenhduser der
Schwerpunkt- und Regelversorgung waren mit 29,8% (n=26)
bzw. 8,1% (n=7) beteiligt. Die durchschnittliche Geburtenzahl
lag bei Giber 2000 Geburten (60,9%, n=53) pro Jahr. Der groRte
Teil der Kliniken waren Perinatalzentren Level 1 (83,9%, n=73)
(» Abb. 1).

Auf die Frage nach der bevorzugten primaren Intervention bei
der Betreuung von Schwangeren mit BEL nannte die Mehrheit der
Befragten die AW (61,7 %, n = 50). Die primére Sectio ist bei 12,4%
(n=12) der befragten Kliniken das bevorzugte Vorgehen, und
25,9% (n=21) streben primar eine vaginale BEL-Entbindung an.
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» Abb. 3 Relative und absolute Kontraindikationen fiir eine duRere Wendung (Mehrfachnennungen maglich).

Zeitraum der Durchfiihrung, Kontraindikationen

Der bevorzugte Zeitraum fiir die Durchfiihrung der AW liegt bei
69,1% (n=56) der Kliniken nach der 37. Schwangerschaftswoche
(SSW). In der Friihgeburtlichkeit von 36 + 0 bis 36 + 6 SSW fiihren
63% (n=51) die duBere Wendung durch (Mehrfachnennungen
maoglich). Nur wenige Kliniken fiihren die Wendung in der
36.SSW durch (6,2%, n=5). Vor der 35. SSW fiihrt keine der be-
fragten Kliniken den Eingriff durch (» Abb. 2). 45,8% (n=38) der
Teilnehmer fiihren die AW ambulant und 42,1% (n = 35) stationar
durch.

Zu den fihrenden relativen Kontraindikationen zdhlen eine
Sectio in der Vergangenheit (93,6%), eine Vorderwandplazenta
(89,1%), eine ausgepragte Adipositas (84,6%) sowie eine fetale
Retardierung (75%). Bei den absoluten Kontraindikationen wur-
den HELLP/schwere Praeklampsie (70,8%), pathologischer fetaler
Doppler/Nabelschnurumschlingung (62%) sowie vorzeitiger Bla-
sensprung (53,4%) angegeben. Eine Ubersicht der relativen und
absoluten Kontraindikationen ist der » Abb. 3 zu entnehmen.

Praktische Durchfiihrung

Vor der Durchfiihrung der AW lassen 67,5% (n = 50) die Patientin-
nen die Harnblase entleeren. Eine vaginale Untersuchung zur Ab-
kldrung einer moglichen Fixation des fetalen SteiRRes erfolgt ledig-
lich bei 21,6 % (n = 16) der Befragten.

Die Mehrheit der Teilnehmer gab an, 1-3 Wendungsversuche
zu unternehmen (82,4%, n=61). Dies erfolgt zumeist durch eine
bestimmte Person (59,4%, n=44), vornehmlich durch die/den
Oberdrztin/-arzt (78,3 %, n=58).1n 35,1% (n = 26) sind 2 Personen
beteiligt. Nahezu alle Kliniken (95,5%, n=71) verwenden Fenote-
rol zur Tokolyse, tiberwiegend als Dauertokolyse (70,2%, n=52).
Nifedipin und Atosiban werden kaum verwendet. Eine Analgesie
erfolgt mehrheitlich nicht (90,5%, n = 67). Wird eine Analgesie er-
forderlich, wird auf Lachgas (6,7 %, n=5) oder eine Periduralands-
thesie (2,7%, n=2) zuriickgegriffen. Auf die Frage nach den un-
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» Abb. 4 Berichtete Erfolgsrate der duReren Wendung.

erwiinschten Nebenwirkungen der AW wurden von der Mehrzahl
der Kliniken (70,2%, n=52) abdominale Schmerzen bei den Pa-
tientinnen genannt. Dariiber hinaus wurden Tachykardien (22,9%,
n=17), Hypotension (12,1%, n=9), sowie Ubelkeit (10,8%, n=8)
angegeben.

Nach erfolgreicher AW gaben 14,8% (n = 11) der Befragten an,
einen Stiitzverband anzulegen, um das Kind in der neuen Position
zu fixieren. Im Vergleich dazu entscheiden 32,4% (n =24) es fall-
basiert. Es werden meist also keine MaRBnahmen zur Fixation der
fetalen Position getroffen. Zur Abschdtzung der Erfolgsquote der
AW wenden 25,6% (n = 19) den Kainer Score an.

Erfolgsrate, Komplikationen

Die Erfolgsrate der AW wurde mit 45-55% in 34,3% (n=23) und
55-65% in 26,9% (n = 18) angegeben (> Abb. 4).

Die Notfallkaiserschnittrate wird von der Mehrheit (85,1%,
n=57) als < 1% eingeschatzt. Falls dennoch eine Notsectio durch-

Geburtsh Frauenheilk 2020; 80: 1041-1047 | © 2020. The author(s).
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» Abb. 5 Berichtetes Auftreten von schweren und schwersten Komplikationen (Mehrfachnennungen méglich).

gefiihrt werden muss, ist die haufigste Indikation das pathologi-
sche CTG (56,7%, n =38). Betrachtet man insgesamt die Rate an
schweren Komplikationen, so gaben 89,5% (n = 60) keine Kompli-
kationen an beim Wendungsversuch. 8,9% (n=6) der Befragten
gaben an, dass bereits einmal eine vorzeitige Plazental6sung auf-
getreten sei. Des Weiteren wurden die Teilnehmer nach der Kom-
plikationsrate im Jahr 2018 befragt. Insgesamt wurde die Kompli-
kationsrate als sehr gering eingeschatzt (» Abb.5). Genannte
Komplikationen waren vorzeitige Plazental6sung (0,3 %), intraute-
riner Fruchttod (0,2 %) und Nabelschnurvorfall (0,1%).

Diskussion

Derzeit haben Bemiihungen, die Sectiorate und deren assoziierte
maternale und fetale Risiken zu senken, Prioritdt bei Geburtshel-
fern. Die Entwicklung eines evidenzbasierten Protokolls zur
Durchfiihrung der AW ist wichtig, weil eine AW die Haufigkeit
der fetalen BEL am Termin und somit die Anzahl der Sectiones
mit dieser Indikation senken kann [18]. Dariiber hinaus wiinscht
sich aber auch die Mehrheit aller Frauen eine vaginale Entbindung
und ist hoch motiviert, eine AW auszuprobieren [19]. Die Ergeb-
nisse unsere Umfrage weisen auf das flachendeckende Angebot
zur AW an Deutschen Kliniken mit Geburtenzahlen von mehr als
2000 Geburten pro Jahr hin. Bei den teilnehmenden Kliniken war
die AW in der Tat die bevorzugte Intervention bei BEL (61,7 %).

Die Leitlinie zur Entbindung bei BEL in Deutschland ist abgelau-
fen [15]. Hier wurde die AW weder empfohlen, noch wurde davon
abgeraten (,kann durchgefiihrt werden®). Als friihester Zeitraum
wurde 36 + 0 SSW angegeben. Eine Andsthesie sei nicht indiziert
und eine Tokolyse nicht zwingend erforderlich, sonografische La-
gekontrollen dagegen obligatorisch. Die Mdglichkeit zur Not-
sectio sollte sichergestellt sein und ein CTG je nach klinischer Situ-
ation angeordnet werden [15].

Kohls F et al. Aktuelle Praxis der... Geburtsh Frauenheilk 2020; 80: 1041-1047 | © 2020. The author(s).

International betrachtet gibt die Leitlinie des ACOG klare
Handlungsanweisungen [20]. Unsere Umfrage kann Klarheit ver-
schaffen, in welchen praktischen Aspekten derzeit ein einheitli-
ches Vorgehen herrscht und wo Divergenzen - auch in Hinblick
auf die internationale Literatur - auftreten:

Bis auf Einzelfallentscheidungen wird demzufolge die AW erst
ab 36 + 0 SSW, groBtenteils aber erst ab 37 + 0 SSW durchgefiihrt.
Dieses Vorgehen ist analog der abgelaufenen Deutschen Leitlinie
mit der Formulierung: ,Die AW kann ab 36 + 0 SSW durchgefiihrt
werden“ [15]. Cochrane-Metaanalysen zeigen, dass die AW zum
friiheren Zeitpunkt zwar das Risiko fiir BEL bei Geburt (RR 0,81;
95%-Kl 0,74-0,90) senken kann, aber bei Durchfiihrung vor
37 +0SSW das Frithgeburtsrisiko steigt (RR 1,51; 95%-KI 1,03-
2,21) [21]. Es liegt gute Evidenz vor, dass die Durchfiihrung ab
37 +0SSW die Rate an BEL bei Geburt und die Sectiorate senkt
[22]. Dementsprechend sollte also die Wahl des Zeitpunktes mit
der Patientin diskutiert werden. Dabei ist auch zu beriicksichti-
gen, dass im Falle der seltenen Komplikation des Notfallkaiser-
schnittes (laut unserer Umfrage < 1%), bei AW ab 37 + 0 SSW die
Entbindung eines reifen Kindes erreicht werden kann. Auch das
RCOG empfiehlt die AW ab 37 +0SSW, bei Nullipara auch ab
36+0SSW [14].

Grundsétzlich stimmen die in der Umfrage benannten Kontra-
indikationen mit der Literatur (iberein. Eine hdufig genannte rela-
tive Kontraindikation ist eine vorausgegangene Sectio. Grund
hierfiir ist das unklare Uterusrupturrisiko [20]. Hierzu gibt es aktu-
elle Beobachtungsstudien (n=100 bzw. n=158), welche die Si-
cherheit und Effektivitdt auch fiir dieses Patientinnenkollektiv zei-
gen [23,24]. Es trat in diesen Studien keine Uterusruptur auf. Al-
lerdings war die Erfolgsrate der AW geringer als im Vergleichskol-
lektiv ohne vorausgegangene Sectio (OR 0,55; 95%-KI 0,36-0,84;
bzw. 86,1 vs. 74,1%). Dementsprechend wird auch in der Leitlinie
des RCOG eine zuriickliegende Sectio nicht als Kontraindikation
angesehen. Vielmehr sollten die Schwangeren dariiber informiert
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werden, dass in diesem Fall kein erhéhtes Risiko zu bestehen
scheint [14].

Die praktische Durchfiihrung der AW scheint bei den meisten
Teilnehmern dieser Umfrage nach einem ahnlichen Schema abzu-
laufen: Eine vaginale Untersuchung zur Beurteilung der Fixation
des fetalen SteiBes wird von der Mehrheit nicht fir erforderlich
gehalten. Die AW kann bei leerer Harnblase der Patientin durch-
gefiihrt werden mit 1-3 Versuchen durch eine darin getibte Per-
son, meist einer/m definierten Oberdrztin/-arzt. Allerdings gibt es
auch Autoren, die gerade die gefiillte Harnblase als essenziell fiir
die Mobilisation des fetalen SteiRes erachten [24]. Die AW erfolgt
routinemaRig am wehenfreien Uterus unter parenteraler Dauer-
tokolyse mit Fenoterol. Dieses Vorgehen ist klar evidenzbasiert
[18,20]. Parenterale Tokolyse mit Betamimetika versus keine
Tokolyse ist effektiv hinsichtlich des Erreichens einer Schadellage
bei Geburt (RR 1,68; 95%-KI 1,14-2,48) und der Reduktion der
Sectiorate (RR 0,77; 95%-KI 0,67-0,88) [18]. Flir andere Tokolyti-
ka kann aufgrund mangelnder Evidenz keine Empfehlung aus-
gesprochen werden.

Unsere Umfrage zeigt auch, dass in Deutschland eine regionale
Andsthesie zum Wendungsversuch als nicht indiziert angesehen
wird - analog zur deutschen Leitlinie [15]. In Anbetracht der aktu-
ellen Literatur sollte dieser Standpunkt allerdings neu tiberdacht
werden. Eine Metaanalyse konnte inzwischen zeigen, dass eine re-
gionale Andsthesie als Addition zur Tokolyse die Erfolgsrate stei-
gern (RR 1,58; 95%-KI 1,29-1,93) und insbesondere auch die
Sectiorate noch weiter senken kann (RR 0,83; 95%-KI 0,71-0,97)
[25]. Die haufigste Nebenwirkung der AW, niamlich abdominale
Schmerzen der Patientin und die Angst davor werden dadurch re-
duziert. In der Metaanalyse wird die regionale Andsthesie auch als
sicher bewertet, aber die wichtigste Limitation aller Daten und In-
terventionen zur AW ist, dass keine ausreichende Evidenz vorliegt,
um das Risikoprofil umfassend bewerten zu kénnen. Theoretische
Bedenken der Autoren dieser Studien sind, dass die Andsthesie
durch begleitende Hypotension zu einem langeren Krankenhaus-
aufenthalt fihren kann [26]. Das RCOG empfiehlt die Regional-
andsthesie nur im Falle eines erneuten Wendungsversuches, falls
ein erster Versuch schmerzbedingt gescheitert ist [14].

Unsere Umfragestudie konnte zeigen, dass der Aufenthalt (am-
bulant versus stationar) sehr unterschiedlich gehandhabt wird. In
der DGGG-Leitlinie und auch international wird der Wendungsver-
such als tagesambulanter Eingriff empfohlen.

Eine wichtige Frage aller Patientinnen bei der Aufkldrung ist die
Frage nach der Erfolgsrate in ihrem individuellen Fall. Modellrech-
nungen kénnen ihnen helfen, die Entscheidung zu finden. Der von
uns erfragte Kainer Score [16] wird nur von einem Teil der Kliniken
in Deutschland regelméRig angewendet. Evidenz fehlt, um eine
Empfehlung fiir ein alternatives Modell auszusprechen. Keines
der Modelle ist ausreichend validiert [20]. Beispielhaft kam eine
aktuelle Studie zu hoherer Erfolgsrate (65%), die Body-Mass-In-
dex, fetale SchadelgroRe und Paritdt als unabhdngige Determi-
nanten identifizierte [27].

Die allgemeine Erfolgsrate wird auch in Deutschland sehr ver-
schieden eingeschatzt (45-65 %). Metaanalysen bestdtigen groRBe
Schwankungen (16-100%), mit einer gepoolten Erfolgsrate von
58% und einer gepoolten Komplikationsrate von 6,1% [28].
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Insgesamt kann bei der vorliegenden Umfrage natiirlich eine
gewisse Verzerrung, wie sie bei Umfragestudien haufig vorliegt,
nicht ausgeschlossen werden. Kliniken, die in der Durchfiihrung
der AW erfolgreich sind, waren sicherlich eher zur Teilnahme be-
reit als Kliniken, auf die das nicht zutrifft. Dies spiegelt auch die
Antwortrate von nur 37,2% (n=87) wider. Zudem waren groRe
Kliniken tiberreprasentiert. Aufgrund der kompletten Anonymisie-
rung der Umfrage war es nicht méglich, einzelne Kliniken indivi-
duell anzusprechen und zur Teilnahme zu motivieren. Auch die
berichteten Zahlen zu Erfolgsquote, Notsectiorate und Haufigkeit
von Komplikationen miissen mit Vorsicht interpretiert werden, da
hier lediglich personliche Einschatzungen erfragt wurden und kei-
ne tberpriifbaren Zahlen vorlagen. Es muss sicherlich von einer zu
positiven Wahrnehmung im Hinblick auf diese Fragestellungen
ausgegangen werden. Dennoch ergibt sich ein relativ homogenes
Bild, das einen Querschnitt tiber die aktuell in Deutschland vor-
herrschende Praxis der AW liefert.

Schlussfolgerung

Die Praxis der duReren Wendung in Deutschland ist relativ einheit-
lich und orientiert sich an der Leitlinie der DGGG. Die geschdtzte
Komplikationsrate der AW ist sehr niedrig. Einzelne Handlungs-
empfehlungen, wie der Einsatz der Regionalanasthesie, sollten
aufgrund der vorliegenden Evidenz erneut gepriift werden. Neue-
re internationale Leitlinien wie die des RCOG kénnen fir die aktu-
elle Praxis hilfreich sein.
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