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Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts
bedeuteten vaginal-operative Ge-
burten Zangenentbindungen

Die korrekte Ausfiihrung voraus-
gesetzt sind bei beiden Methoden
ernsthafte fetale Verletzungen sehr
ungewohnlich
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Lernziele

Diese Lerneinheit

== versetzt Sie in die Lage, vaginal-operative Entbindungen richtig zu indizieren.

== unterstiitzt Sie dabei, in der Praxis die Vakuumentbindung technisch korrekt auszufiih-
ren.

== hilft lhnen, die Grenzen des Verfahrens rechtzeitig einzuschidtzen mit dem Ziel, Schaden
bei Kind und Mutter zu minimieren

Einleitung

In den meisten entwickelten Landern ist die Sectiorate mittlerweile auf iiber 30% angestiegen, und
der Trend geht weiter nach oben. Neben den klassischen Indikationen (fetale Gefihrdung, Kopf-Be-
cken-Missverhaltnis, Plazenta praevia etc.) wiinschen Schwangere zunehmend einen Kaiserschnitt
mit Verweis auf eine verbesserte Schonung des Beckenbodens. Um diesem Trend entgegenzuwir-
ken, kommt der Schonung des Beckenbodens bei vaginalen Geburten eine zunehmend groflere Be-
deutung zu. Vaginal-operative Entbindungen sind mit einem hoheren Verletzungspotenzial des
Beckenbodens assoziiert.

Historische Entwicklung

Auch wenn das Prinzip einer Vakuumgeburt bereits im ausgehenden 17. Jahrhundert dokumentiert
ist [12], gehen die meisten heute gebrauchten Vakuummodelle auf die von Malmstrém [7] entwi-
ckelte Saugglocke zuriick. Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts waren deshalb vaginal-operative Ge-
burten gleichbedeutend mit Zangenentbindungen. Die Indikationen zur Anwendung von Zange und
Vakuum sind zum Teil konkurrierend (z. B. Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode bei reifem
Kind) und zum Teil unterschiedlich (z. B. Gesichtslage oder erhebliche Friithgeburtlichkeit: Forceps;
tiefer Querstand: Vakuum).

Beziiglich Auswirkungen auf Mutter und Kind haben wir heute gentigend Evidenz, dass die An-
wendung des Vakuums eine geringere maternale Morbiditét (Verletzungen von Damm, Vagina und
Zervix) aufweist. Forcepsentbindungen hingegen fithren seltener zu Kephalhdmatomen und Retina-
blutungen beim Feten. Zudem haben sie eine hohere Erfolgsrate als das Vakuum. Gliicklicherweise
sind bei beiden (korrekt ausgefithrten) Methoden ernsthafte fetale Verletzungen sehr ungewdhnlich.

Auch wenn EBM-Stellungnahmen betonen, dass diejenige Methode angewandt werden soll, die
am besten beherrscht wird, besteht international eine allgemeine Tendenz hin zum Vakuum.

Dies vor allem deshalb, weil die Anwendung der Forceps schwieriger zu erlernen ist und die Er-
folgsrate und der Grad der Verletzungen der Mutter wesentlich von der Erfahrung des Operateurs
abhéingen.

Vacuum delivery carried out correctly

Abstract

Vacuum delivery is a suitable method to deliver babies via the vaginal route without substantially in-
creasing the morbidity for mother and child. A prerequisite is exact knowledge of the mechanisms
of labour in both normal and abnormal parturition. In addition to the correct indications, the exact
application of the cup over the flexion point which is located over the sagittal suture some 3 cm an-
terior of the posterior fontanelle is essential. Only this allows the streamlined alignment of the fe-
tal head in the birth canal and therefore a tissue-conserving procedure for mother and baby. Final-
ly it is important to know when this interventional delivery should be abandoned in favour of an al-
ternative method.

Keywords
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Vakuumoperation
Operationsdatum 23.08.2012 Beginn des Vakuums 23.08.201217:35 Dauer 8 Min
Operateur Fr. Dr. Katheterisiert letzimals um 17:29
Supervision OA PD Instrument 6 am Metal
Indikation Drohende Asphyxie Anzahl Traktionen 2
Trakiionskraft mittel

Armlgeste Lo Mitterliches Mitpressen gut
Vaginalbefund vor OP-Beginn Abriss der Glocks neln

Stellung des Rickens anterior

Leftarell by Abdruckszentrum der Vakuumglocke

Richiing dex Piefneht D Seitenansicht Kleine Fontanslle

Einstellung synidintisch AP-Ansicit parietal links

Kopfgeschwulst ausgepragt

Konfiguration der Nahte wenig

Schwergrad des Vakuums

Kriterium Einfaches Vakuum (AA) Schweres Vakuum (OA oder erfahrener AA)
BMI <30 > 30
Schiitzgewicht (g) < 4000 > 4000
Sonographischer Kopfumfang (cm) <36 > 36
Stellung des Riickens Anterior Posterior
Leitstelle +2 oder tiefer +1
Wehentitigkeit Gut Ungeniigend
Pressfihigkeit der Gebdrenden Gut Ungentigend
Konfiguration der Nihte keine oder wenig Stark

CcTG Mormal oder suspekt Pathologisch

Abb. 1 A Vakuum-Dokumentation

Indikationen

Generell ist eine vaginal-operative Entbindung dann in Erwégung zu ziehen, wenn die fetale oder
miitterliche Situation eine baldige Entbindung nétig erscheinen lassen und eine vaginale Entbindung
aufgrund der Verhiltnisse moglich erscheint.

Verschiedene Leitlinien fassen die Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung zusammen [1,
4, 8]. Typische fetale Indikationen sind eine drohende kindliche Asphyxie, typische miitterliche sind
ein Geburtsstillstand >2 h ohne Epiduralanisthesie (EDA) bzw. >3 h [3] mit EDA, verstérkte Blu-
tung subpartal oder miitterliche Pressunfahigkeit bzw. Kontraindikation zum Pressen. Alle Guideli-
nes schlieflen hohe vaginal-operative Entbindungen aus, klassifizieren aber solche aus Beckenmitte
(Leitstelle >+2, aber Kopf eingetreten) als akzeptabel in erfahrenen Hianden.

Eine hohe Ausgangssituation, eine dorsoposteriore Stellung sowie ein pathologisches Kardioto-
kogramm (CTG) gilt als Vakuumentbindung mit erhéhtem Risiko. Die britischen Leitlinien [8] stu-
fen auch ein erhohtes miitterliches Korpergewicht sowie grofie Kinder mit groflem Kopfumfang als
Risikogeburt ein (8 Tab. 1).

Wenn ein zu grofler Kopf durch das Becken gezogen wird, nehmen Kopf und Geburtswege Scha-
den (richtige Indikationsstellung). Wenn ein Kopf falsch durch ein genug grofies Becken gezogen
wird, ist das Risiko dhnlich.

CME

Alle Leitlinien schlieBen hohe vagi-
nal-operative Entbindungen aus

Wird ein zu groBBer Kopf durch das
Becken gezogen wird, nehmen Kopf
und Geburtswege Schaden
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Vor einer vaginal-operativen Ent-
bindung ist die vollstandige Mutter-
mundoéffnung abzuwarten
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Vorbedingungen und genaues Austasten | IR O Ll R

operative Entbindung mit erhdhtem Risiko

Eine vaginal-operative Entbindung ist generell erst ge- | BMI>30

stattet, wenn der Muttermund vollstindig eroffnet ist. | Fetales Schatzgewicht >4000 g
Ebenso zwingend ist die genaue Kenntnis der fetalen | Leitstelle héher als +2

Lage, Haltung, Stellung und Einstellung, der erwarteten | Sonographischer Kopfumfang >36 cm
Kindsgrofie und des sonographisch gemessenen Kopf- Dorsoposteriore Einstellung

umfangs. Gemdfd der deutschen Leitlinie ist ein trans- | yngeniigende Wehentatigkeit

abdominaler Ultraschall zwingend, wenn die vagina- | starke Konfiguration der Schadelnhte
le Austastung eine zuverlassige Beurteilung der Stellung
des Riickens nicht erlaubt. Obligat sind ferner ein minu-
tioses Austasten des Beckens und die Bestimmung des
Hohenstandes wihrend der Wehen. Noch nicht enthal-
ten in der deutschen Leitlinie ist eine sonographische
Bestimmung der Hohe der Leitstelle. In der RCOG-Gui- TS i

deline von 2011 [8] wird die transperineale Sonographie ) e e g el s
kontrovers beurteilt und nicht als obligat eingestuft. Sie | Gute Analgesie der Mutter

kann aber in kritischen Fillen wertvolle Hinweise lie- | Person mit Erfahrungin primarer Reanima-
fern [6]. Weitere Vorbedingungen sind in @ Tab. 2 zu- tion des Kindes in der Nahe
sammengefasst.

Pathologisches Kardiotokogramm

Tab.2 Vorbedingungen fiir eine vaginal-

operative Entbindung

Plan B im Kopf (falls das Vakuum misslingt)

Wahl des Instrumentes

Wenn es das Ziel ist, Frauen fiir eine vaginale Geburt Mut zu machen, miissen wir einerseits fiir das

Kind risikoreiche vaginal-operative Verfahren zugunsten einer sekundaren Sectio verlassen und uns

andererseits auf vaginal-operative Verfahren beschranken, die den Beckenboden nicht zusitzlich be-

lasten. Damit kann in der Praxis in den meisten Fallen dem Vakuum den Vorzug gegeben werden.
Kontraindikationen fiir ein Vakuum bestehen lediglich bei

== Frithgeburten vor 36-37 SSW (RCOG-Guideline: Vakuum ab 34 Wochen ,,with caution®),

== Gesichtslage,

== HIV-positiven Frauen (relative Kontraindikation),

== fetaler Koagulopathie (z. B. Inmunthrombopenie, Alloimmunthrombopenie) und

== bekannter fetaler Skelettdysplasie.

Im Folgenden wird nur die Technik der Vakuumentbindung im Detail besprochen.
Wahl der Glocke

Viele Kliniken verwenden standardméflig starre Metallglocken, die von der Form her fast ausschlief3-
lich von der Malmstrém-Glocke abgeleitet sind. Die Anwendung des Soft-Cups bei der Vakuum-
entbindung ist mit einer geringeren Erfolgsrate verbunden als die Verwendung eines Metall-Cups.

Dies diirfte auf den Umstand zuriickzufiihren sein, dass ein Soft-Cup meist nicht iiber dem Fle-
xionspunkt (unten) angesetzt werden kann.

Das Einmalsystem mit Handpumpe zur Vakuumextraktion (Kiwi OmniCup®) bietet eine &hnli-
che Sicherheit wie Vakuumsysteme mit elektrischer Pumpe, erhoht aber die Indizierfreudigkeit und
hat aufgrund von randomisierten Studien moglicherweise eine etwas geringere Erfolgsrate. Trotzdem
ist es in erfahrenen Héanden ein hervorragendes Instrument, weil es mit der eingelassenen Nut und
der Zugdrahtfiihrung die Vorziige von vorderen (Zugseil oder -kette zentral) und hinteren (Zugseil
oder -kette seitlich) Vakuumglocken kombiniert [13].

Platzieren der Pelotte
Lehrbiicher und Artikel zur Vakuumentbindung fokussieren fast ausschliefSlich auf die korrekte Zug-

technik, missachten aber fast einstimmig die korrekte Positionierung der Vakuumglocke, obwohl die-
sem Punkt eine mindestens so grofSe Bedeutung zukommt.
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3 Abb. 2 «Platzierung der Vakuum-
glocke und Platzbedarf. (Aus [2])

Abgeleitet von der Physik muss die Vakuumglocke an der Stelle des fetalen Kopfes platziert wer-
den, an welcher Zug zu einer moglichst stromlinienformigen Ausrichtung des Kopfes im miitterli-
chen Becken fiihrt. Einer der ersten, der den exakten Ansatzpunkt fiir die Glocke beschrieben hat,
war Rydberg [9]. Bird [2] hat 1976 diesen Punkt allerdings filschlicherweise auf die kleine Fontanel-
le lokalisiert. Erst Aldo Vacca hat in der neueren Zeit diese Thematik wieder aufgegriffen und kor-
rekt beschrieben [13]. Er betitelt die Stelle am Kopf als ,Flexionspunkt”, weil an dieser Position axia-
ler Zug zur Langsausrichtung des mentovertikalen Durchmessers in der seitlichen Ansicht fithrt und
ein seitliches Abkippen des Kopfes in der a.-p.-Ebene verhindert (8 Abb. 2).

Mit der Positionierung am Flexionspunkt nimmt der Schidel damit immer die kleinste funktio-
nelle Flache im Geburtskanal ein.

Die korrekte Platzierung der Vakuumglocke zentriert tiber der Pfeilnaht auf dem Flexionspunkt
zeigt @ Abb. 2 mit Bild 1. Dieser liegt etwa 3 cm frontal der kleinen Fontanelle. Bei einem Durch-
messer der Saugglocke von 6 cm kommt der Rand der Glocke direkt iiber der kleinen Fontanelle
zu liegen. Bei Zug (Pfeil) wird der Kopf stromlinienférmig in die mentovertikale Achse in der seit-
lichen Ansicht und synklitisch (in der Frontalansicht) ausgerichtet. Wird die Glocke zu weit vorne
platziert (Bild 2), wird der Kopf bei Zug deflektiert, womit der Platzbedarf zunimmt. Analoges gilt
fir das zu weit seitliche Platzieren der Glocke (Bild 3). Es resultiert ein grofSerer Platzbedarf durch
einen Asynklitismus.

Aus @ Abb. 2 wird auch ersichtlich, dass der Positionierungspunkt fiir die Vakuumglocke kom-
plett unabhéngig davon ist, wie das Kind eingestellt ist (dorsoanterior, -posterior, asynklitisch). Wenn
die Saugglocke korrekt angelegt ist, verschwindet die Pelotte in den meisten Fallen hinter dem Damm,
ist also beim Spreizen der Labien kaum sichtbar.

Bei Verwendung des Kiwi OmniCup® lohnt es sich, bei schridger Pfeilnaht die Nut parallel zur
Pfeilnaht auszurichten. Damit kann wéhrend der Extraktion die Autorotation direkt optisch mitver-
folgt werden.

Bei richtiger Anlage der Saugglo-
cke verschwindet die Pelotte in den
meisten Fallen hinter dem Damm
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Ein Unterdruck von 0,8 Bar mit einer
Zugkraft von etwa 16 kg reicht aus,
um den Kopf richtig auszurichten
und das Kind zu entwickeln
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Abb. 3 A Bei der Vakuumentbindung wandert der Flexionspunkt (korrekter Ansatzpunkt der Pelotte) entlang der
Flihrungslinie. Bei Entbindungen aus Beckenmitte zeigt die Zugrichtung lange nach unten, die Drehung um die
Symphyse kommt erst in der letzten Phase. (Aus [13])

Aufbau des Vakuums

Ob der Aufbau des Vakuums relativ schnell erfolgen kann, wird noch kontrovers diskutiert. Ein kiirz-
lich publizierter Cochrane Review hat aber keinen Nachteil eines schnellen Aufbaus gefunden, aller-
dings war das Studienkollektiv klein [10]. Ein Unterdruck von 0,8 Bar mit einer Zugkraft von etwa
16 kg ist ausreichend, um den Kopf richtig auszurichten und das Kind zu entwickeln. Zwischen den
Traktionen kann der Unterdruck beibehalten werden.

Zugrichtung

Wie bei der Entwicklung bei Spontangeburt ist die Abfolge der Handgriffe und Zugrichtungen zu

100% aus der physiologischen Geburtsmechanik abzuleiten:

== Flexion mit Ausrichtung des Flexionspunktes in der Fithrungslinie des Beckens (Synklitisie-
rung) und

== Drehung (Autorotation) in den geraden Durchmesser (falls noch nicht erfolgt),



Tab. 3 Kriterien flir den Abbruch einer vaginal-operativen Entbindung

Der Kopf stellt sich auf ein bis zwei Traktionen nicht synklitisch ein

Der Kopf tritt nicht mit jedem Zug tiefer

Nach maximal drei Zligen steht die Geburt des Kopfes nicht unmittelbar bevor

Eine maximale Vakuumzeit von 15 min wird seit Anlegen der Saugglocke tiberschritten

Es ist nach einem Abrei3en der Pelotte unwahrscheinlich, dass nach Neuplatzierung der Kopf mit einer einzigen
weiteren Traktion entwickelt werden kann

== Tiefertreten der Leitstelle,
== Deflexion (bei vorderer Hinterhauptslage) mit Geburt des Kopfes, was zum gleichzeitigen que-
ren Eintreten der Schultern ins kleine Becken fiihrt.

Mit anderen Worten: Der Flexionspunkt wandert immer entlang der Fithrungslinie.

In vielen Lehrbiichern ist die Zugrichtung nach kaudal als sehr kurze Phase beschrieben. In der
Realitit, speziell bei einem Hohenstand >+2, macht sie meist den Grofiteil der Zugrichtung aus; d. h.
die Rotationsbewegung um die Symphyse mit Richtungsdanderung nach oben erfolgt erst in der letz-
ten Phase der Extraktion (B Abb. 3). Zwecks Verbesserung der Kontrolle soll das Vakuum sitzend
begonnen werden. Andert im Lauf des Eingriffs die Zugrichtung von steil nach unten zu steil nach
oben, hilft das Aufstehen, eine optimale Kontrolle zu behalten. Der Zug erfolgt immer streng wehen-
synchron unter aktivem Mitpressen der Gebarenden. Bei Rechtshéndern erfolgt der Zug mit der rech-
ten Hand, der Ellenbogen wird zwecks besserer Kontrolle der Kraft in der Hiifte eingestiitzt. Damit
kann einem Abreiflen der Glocke wirksam vorgebeugt werden. Der Daumen der linken Hand liegt
auf der Pelotte, der Zeigefinger auf dem fetalen Kopf zur Fritherkennung eines drohenden Pelotten-
abrisses. Verboten sind ruckartige Bewegungen und Drehbewegungen. Ist sakral sehr viel Platz und
der Kopf hinter der Symphyse eingeklemmt, kann sanfter Druck auf den fetalen Kopf nach sakral
mit dem Mittelfinger die Entwicklung erleichtern. Bei Vakuumglocken mit Kette lohnt es sich, den
Handgriff zwischen den Traktionen néher an die Glocke zu versetzen, denn damit steigt die Kontrolle
tiber den Eingriff. Steht die Pfeilnaht nicht gerade, kann mit einer Zugrichtung parallel zur Sagittal-
naht die Autorotation unterstiitzt werden. Zwischen den Wehen soll der Zug sistieren. Ein kontinu-
ierlicher Zug zur Vermeidung des Zuriickgleitens des Kopfes ist nicht notig, da beim néchsten Zug
die Leitstelle sehr schnell wieder die Ausgangsposition zu Ende der vorangehenden Wehe einnimmt.

Wihrend den Traktionen muss die ganze Aufmerksamkeit auf das mogliche Abgleiten der Pelot-
te gerichtet werden. Haufig ist das erste Frithwarnzeichen das Ansaugen von Luft. Bei Verwendung
des Kiwi®-Vakuums muss gelegentlich der Unterdruck nachjustiert werden.

Das AbreifSen der Pelotte ist keine ,.eingebaute® Sicherheitsvorrichtung: Im Gegenteil, dies fithrt
zu plotzlichen Druckschwankungen im fetalen Hirn und gefahrdet deshalb das Kind!

Das Schneiden einer Episiotomie ist nicht zwingend, sondern soll gleich gehandhabt werden wie
bei einer Spontangeburt.

Grenzen und,,Plan B”

Ahnlich wichtig, wie die Technik der Vakuumentbindung zu beherrschen, ist es, den Moment zu er-
kennen, wann das Verfahren abgebrochen werden muss.

Die Kriterien, die alle einzeln zum Abbruch fithren miissen, sind in @ Tab. 3 zusammengefasst.
In einem solchen Fall ist ein ,,Plan B notwendig. Dazu gehort auch, dass ein erfahrener Geburtshel-
fer kurzfristig verfiigbar ist.

Zahlreiche Studien zeigen, dass ein sequenzieller Gebrauch von vaginal-operativen Verfahren
das Risiko fiir das Kind deutlich erhoht [5, 11]. Andererseits kann eine Sectio bei sehr tief im Be-
cken steckendem Kind technisch ebenfalls sehr anspruchsvoll sein und mit einer erhéhten neona-
talen und miitterlichen Morbiditit einhergehen. Zudem ist der Zeitbedarf an den meisten Kliniken
deutlich hoher.

Befindet sich der Kopf bei Abbruch des Vakuums auf dem Beckenboden, diirfte eine Geburtsbe-
endigung durch Forceps wahrscheinlich am schnellsten und ,,schonendsten zum Ziel fithren. Dass
hierfiir der Forceps bereit liegen muss, versteht sich von selbst.

Der Flexionspunkt wandert immer
entlang der Fiihrungslinie

Die Rotationsbewegung um die
Symphyse mit Richtungsanderung
nach oben erfolgt erst in der letzten
Phase der Extraktion

Der Zug erfolgt immer streng we-
hensynchron

Zwischen den Wehen soll der Zug
sistieren

Eine Sectio bei sehr tief im Becken
steckendem Kind kann technisch
sehr anspruchsvoll sein
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In schwierigen Situationen ist ein
kurzes Debriefing hilfreich.
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In den meisten anderen Fillen ist einer Entbindung per Notsectio der Vorzug zu geben. Zum
»Plan B gehort deshalb, vor Beginn einer vaginal-operativen Entbindung nach einem freien Ope-
rationssaal Ausschau zu halten. Die Schwangere wird auf dem Operationstisch vorzugsweise mit ge-
gritschten Beinen gelagert, damit im Bedarfsfall eine Hilfsperson den Kopf von vaginal nach oben
schieben kann. Der Operateur muss auf jeden Fall eine zephale Dystokie in Betracht ziehen.

Bei fehlender Luxierbarkeit des Kopfes ist rechtzeitig auf eine Erweiterung der Uterotomie mit
Entwicklung des Kindes aus ,,Beckenendlage® umzusteigen. Weil Kinder nach misslungenen vagi-
nal-operativen Verfahren haufig deprimiert sind, gehort zum ,,Plan B auch ein Stand-by von Arz-
ten/Fachkriften, die in neonataler Reanimation ausgebildet sind.

Postoperativ

Nach dem Eingriff ist eine genaue Dokumentation des Eingriffs wichtig. Dies dient zum einen der
medikolegalen Absicherung, zum anderen ist es ein hervorragendes Instrumentarium zur Quali-
tatssicherung. Ein bewéhrtes Beispiel aus unserer Klinik ist in @ Abb. 1 beigefiigt. In schwierigen
Situationen ist ein kurzes Debriefing der beteiligten Personen hilfreich. Eine Antibiotikaprophylaxe
nach dem Eingriff ist nicht n6tig, hingegen hat sich eine Schmerztherapie mit Diclofenac-Supposi-
torien als niitzlich erwiesen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Vakuumentbindung ist eine geeignete Methode, vaginale Geburten zu ermdglichen, ohne
ein unverhaltnismaBig groBes Risiko fiir Mutter und Kind einzugehen.
== Voraussetzungen dafiir sind
= eine korrekte Indikationsstellung,
= ein genaues Austasten vor dem Eingiff,
= das Platzieren der Pelotte iiber dem Flexionspunkt,
= wehensynchroner Zug entlang der Fiihrungslinie und
= ein rechtzeitiger Abbruch des Verfahrens, wenn sich kein Erfolg einstellt.
== Mit dieser Methode kann ein sinnvolles Gegengewicht zur steigenden Nachfrage nach einer
den Beckenboden schonenden Kaiserschnittentbindung geschaffen werden.
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Vakuumentbindungen fiihren im Ver-
gleich zum Forceps haufiger zu ...
Verletzungen der Geburtswege.
Kephalhamatomen.

Einrissen des Tentoriums.
héhergradigen Dammrissen.
Frakturen der Orbita.

0000oOo

Folgender Tastbefund ist keine Kontrain-
dikation fiir eine Vakuumentbindung:
hoher Gradstand

tiefer Querstand

dorsoanteriore Gesichtslage
dorsoposteriore Stellung mit einer Leit-
stelle auf +1

Gestationsalter 33 5/7 Wochen

0O 0O0O0Oo

Folgender Tastbefund deutet auf eine
einfache Vakuumentbindung hin:
mitterlicher BMI 32

fetales Schatzgewicht 4.100 g
sonographischer Kopfumfang 34 cm
starke Konfiguration der Schadelndhte
dorsoposteriore Stellung

0o000oOo

Bei Unsicherheit beziiglich der Hohe der
Leitstelle hilft am besten ...

ein nochmaliges Austasten.

ein transabdominaler Ultraschall.

der vierte Leopold-Handgriff.

ein perinealer Ultraschall.

der Zangenmeister Handgriff.

0o000oOo

Der Punkt fiir die richtige Positionierung
der Vakuumglocke liegt ...

O unabhingig von der Einstellung immer
Uiber der Pfeilnaht.

O ber der kleinen Fontanelle.

O ber der groBen Fontanelle.

O 3 cm posterior der kleinen Fontanelle.

O ankeiner der o. g. Stellen.
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Welche Aussage ist richtig? Das Platzie-
ren der Vakuumglocke seitlich vom Fle-
xionspunkt fiihrt ...

zur Verkleinerung des funktionierenden
Planums.

zur verbesserten Autorotation.

zur Flexion des Kopfes.

zu Deflexion des Kopfes.

zum Asynklitismus.

Wahlen Sie die richtige Aussage: Das Va-
kuum ...

darf nie schnell aufgebaut werden.

muss zwischen den Traktionen vermindert
werden.

ist mit einem Unterdruck von 0,6 Bar im-
mer ausreichend.

muss beim Kiwi OmniCup® gelegentlich
von Hand nachjustiert werden.

erlaubt bei optimalem Unterdruck eine
Zugkraft von 40 kg.

Vervollstandigen Sie die richtige Aussa-
ge: Die korrekte Zugrichtung ...

fiihrt zum Wandern des Flexionspunktes
entlang der Fithrungslinie.

zeigt zu Beginn immer steil nach unten.
zeigt bei dorsoposteriorer Stellung am
Schluss steil nach oben.

ist unabhédngig vom Hohenstand der Leit-
stelle.

verhindert eine Autorotation des Kopfes.

Folgende MaBnahme vermindert einen
kontrollierten Zug:

das Einstiitzen des Ellenbogens in der Hiif-
te

ein kurzer Abstand zwischen Handgriff
und Pelotte

ein Nachfassen bei Kettenvakuumglocken
der linke Daumen auf der Pelotte

das Sitzen bei einer Zugrichtung steil nach
oben

Folgendes Detail ist nicht Bestandteil des
»Plan B” im Falle eines Abbruchs der Va-
kuumentbindung:

erfahrener Geburtshelfer kurzfristig ver-
fligbar

freier Operationssaal

Zange bereitgestellt

Bereitstellen von Blutkonserven

Stand-by von in neonataler Reanimation
ausgebildeten Fachkraften

0000 O

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf springermedizin.de/eAkademie
verfiigbar. Dort erfahren Sie auch den
genauen Teilnahmeschluss. Nach Ablauf
des Zertifizierungszeitraums konnen Sie
diese Fortbildung und den Fragebogen
weitere 24 Monate nutzen.



