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Begriindung des Sondervotums der OEGGG zur AWMF-S3-Leitlinie ,,vaginale
Geburt"

Der Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe
(OEGGG) hat einstimmig beschlossen, ein Sondervotum zur S3-Leitlinie ,vaginale Geburt"
fir das gesamte Kapitel 5 , Monitoring", das Kapitel 9 ,Betreuung in der
Nachgeburtsperiode™ fiir Punkt 9.4.2 und das Kapitel 7 ,Betreuung in der
Eroffnungsperiode Punkt 7.1.4 abzugeben und hat eine Freigabe dieser Textstellen fir
Osterreich abgelehnt.

Begriindung:

Das Kapitel ,,Monitoring™ und die Textpassage Kapitel 9, Punkt 9.4.2. zeichnen sich durch
grundlegende Anderungen im Bereich der reproduzierbaren fetalen subpartalen Uberwachung und
der postnatalen Qualitatssicherung aus. Die Kernempfehlungen, dass auf die bisher etablierte
kardiotokographische Aufzeichnung der fetalen Herzfrequenz und der Wehenaktivitat zu Gunsten
einer Auskultationsmethode verzichtet werden soll, ist unter dem Anspruch der bestmdéglichen
subpartalen fetalen Zustandsbeurteilung von der OEGGG nicht empfohlen.

Die OEGGG schlieBt sich nicht der Empfehlung an, dass auf ,eine CTG-Aufzeichnung im Kollektiv der
Niedrig-Risiko-Schwangeren — auch bei der Ausgangssituation einer 1:1-Betreuung - in der aktiven
Eréffnungsphase verzichtet werden soll".

Die Leitlinie beschreibt weder die Kriterien fiir ein sog. Niedrig-Risiko-Kollektiv noch geht sie darauf
ein, dass es subpartal unabhdngig von der individuellen Risikokonstellation unerwartet und zu jedem
Zeitpunkt zu peripartalen Notfallereignissen kommen kann, die meist nur durch die Uberwachung
und die richtige Interpretation des fetalen Herzfrequenzmusters erkennbar werden.

Die in der Leitlinie zu findende Aussage, dass in einem Niedrig-Risiko-Kollektiv die intermittierende
Auskultation gegeniiber der CTG-Uberwachung mehr Vorteile habe, ist aus fetaler Sicht nicht
evidenzbasiert und abzulehnen. Es gibt keine Evidenz, wann und wie lange eine Auskultation
durchgeflihrt werden soll. Im Umkehrschluss zur Leitlinien-Empfehlung ware ein durchgefiihrtes CTG
in der aktiven Eréffnungsperiode als Behandlungsfehler zu werten, insbesondere, wenn dadurch
Interventionen wie z.B. eine Sectio caesarea resultieren.

Selbst in sogenannten und erneut nicht definierten Hoch-Risiko-Kollektiven konnte - wie in der
Leitlinie besprochen - keine Verbesserung des perinatalen Outcomes - abgesehen von einer
Reduktion von Krampfen im Neugeborenenalter — nachgewiesen werden.
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Dieser Widerspruch bleibt in der Leitlinien-Empfehlung kontrovers dargestellt, da die Leitlinie an
anderer Stelle wiederum eine CTG-Aufzeichnung im sog. Risiko-Kollektiv empfiehlt und die fehlenden
Uberwachungs-Alternativen hervorhebt, die es aus unserer Sicht analog ebenso wenig fiir ein sog.
Niedrig-Risiko-Kollektiv gibt. Gerade der Nachweis der Reduktion von Neugeborenenkrampfen ist
einer der wichtigsten ZielgroBen einer modernen Geburtshilfe und muss fir die Gesamtbewertung
des CTGs herangezogen werden. Die in der Leitlinie angegebenen Referenzen 153-158 berechtigen
nicht zur Aussage eines Vorteils der Auskultation gegentiber dem CTG. Referenz 156 ist die einzige
Arbeit, die die Auskultation direkt mit dem CTG vergleicht. Das in dieser Arbeit festgestellte,
verbesserte neonatale Outcome in der CTG-Gruppe (decreased perinatal mortality due to fetal
hypoxia) wird verschwiegen.

Es ist richtig, dass die Evidenz zum CTG-Monitoring v. a. im Vergleich zu anderen fetalen
Uberwachungsmethoden nicht vollstdndig evaluiert ist (Ayres-de-Campos et al.). Die empfohlene
Alternative , Auskultation™ ist noch unbefriedigender evaluiert (Ayres-de-Campos et al., Davane et
al.), so dass die Schwachen einer Methode nicht automatisch zu den Starken einer anderen Methode
werden kénnen.

Eine 2017 verdffentlichte Cochrane-Analyse (Davane et al.) zur subpartalen Auskultation definierte
nur zwei Studien als beurteilungswiirdig. Das Studiendesign dieser zwei Studien wurde als maBig bis
sehr niedrig bewertet. Die veroffentlichten, aber unzureichenden Ergebnisse des fetalen Outcomes
zeigten im Ergebnis keine Unterschiede, wurden aber im Cochrane-Verfahren wegen fehlender
grundlegender neonataler Outcome-Darstellungen als maBig bis sehr niedrig bewertet. Somit kann
die Auskultationsmethode wegen der schwachen Evidenz von der OEGGG nicht empfohlen werden.
Dariiber hinaus wirde ein in der Geburtshilfe wichtiges Instrument der reproduzierbaren
Befunddokumentation, und konsekutiv ein essentielles Instrument der Qualitatssicherung, fehlen.
Die OEGGG wirdigt aber, dass die Kardiotocographie sich durch eine intraindividuelle
Ergebnisvariabilitdt auszeichnet (Sabiani et al., Blix et al.), wodurch auch methodenabhdngige
Fehleinschatzungen des fetalen Zustandes mdoglich sind. Dies ist nicht nur fiir die subpartale
Risikoeinschatzung von Bedeutung, sondern auch im besonderen MaB bei retrospektiven
postpartalen gutachterlichen Analysen.

Maéglicherweise ist dadurch die in Studien beschriebene positive Korrelation des CTGs zur aktiven
Geburtsbeendigung (vaginal-operativ, Sectio caesarea) begriindet. Die Reduktion der Sectioraten
war wahrend der Leitlinienerstellung immer wieder ein erklartes Ziel der Leitliniengruppe ,vaginale
Geburt", wodurch sich die kritische Darstellung des CTGs erklaren lieBe und sich letztendlich auch
durch die nachgewiesene positive Korrelation (Ayres-de-Campos et al.) auch begriinden lieBe.

Die Vertreter der OEGGG sind aber der Meinung, dass die Vermeidung der fetalen Uberwachung
mittels CTG eine ungeeignete Methode ist, die Sectioraten zu senken. Nicht das CTG indiziert die
Sectio, sondern die verantwortlichen Arzte oder Arztinnen. Nur so sind extrem heterogene und CTG-
unabhangige Sectioquoten bei gleichem CTG-Monitoring national und international zu erkldaren
(Macfarlane et al.). Zudem werden in Osterreich in 14,9 Prozent aller Geburten (Geburtenregister
2018) primare und somit Gberwiegend CTG-unabhdngige Sectiones, durchgefiihrt.

Analog zum CTG-Monitoring stellt sich in der Leitlinie das gleiche Problem fiir die Notwendigkeit der
Bestimmung des Geburts-pH's. Aufgrund der in der Leitlinie angegeben Evidenzen kommt NICE zu
der Auffassung, dass die routinemdBige Bestimmung des Nabelschnur-pH-Wertes bei vitalen
Neugeborenen keine Vorteile bringt, verweist aber auf die diesbezliglichen landerspezifischen
Richtlinien. Die Vertreter der OEGGG wiirdigen auch hier die Rate falsch positiver Befunde, also die
nicht immer nachgewiesene Korrelation von perinataler Asphyxie und postnataler Morbiditat (ACOG
2019, Malin et al., Heim et al., Knight et al.). Trotzdem ist die Bestimmung des Nabelschnur-pH-
Wertes in Kombination mit dem Base Excess ein weiteres Instrument der Qualitatssicherung mit -
wenn auch eingeschrankter - Korrelation zur neonatalen Morbiditat. Bei Neugeborenen mit Verdacht
auf Hypoxie kann die Bestimmung des pH-Wertes jedoch dazu beitragen, das neonatale Befinden
genauer einzuschatzen.

Bei jeder klinischen und auBerklinischen Geburt besteht auch nach scheinbar physiologischen
Geburtsverlaufen die Méglichkeit einer Hypoxie des Neugeborenen, die nur durch die routinemaBige
Bestimmung des Nabelschnur-pH objektiviert werden kann. Die aus unserer Sicht notwendige
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Beurteilung des Neugeborenen pH-Wertes ermdglicht die bedarfsgerechte neonatale padiatrische
Versorgungsintensitat.

Die Empfehlungen der Leitlinie wiirden — wenn sie konsequent umgesetzt werden - zumindest bei
einem Teil der Geburten in Osterreich zu dem Verlust eines ausreichenden Geburts-Monitorings, zum
Verlust einer reproduzierbaren und objektivierbaren Dokumentation und zum Verlust der
Qualitatssicherung fuhren. Dies wird von den Vertretern der OEGGG abgelehnt. Durch ein Vorgehen
- wie in der Leitlinie empfohlen - wirde das bisherige klinische Geburtsmanagement dem
Management der auBerklinischen Geburtshilfe nahekommen und damit aus klinisch etablierter
Qualitatssicht abgesenkt werden. Die Vertreter der OEGGG orientieren sich in Ihrer kritischen
Beurteilung der auBerklinischen Geburtshilfe auch an der Bewertung des American College of
Obstetrics and Gynecologists (ACOG 2017) mit dem Nachweis einer zweifach erhdhten perinatalen
Mortalitat und einer dreifach erhéhten Rate von perinatal verursachten neurologischen Schaden
gegenulber der klinischen Geburtshilfe.

Kapitel 7 ,,Betreuung in der Eré6ffnungsperiode Punkt 7.1.4

Die Empfehlung 7.10 gibt an, dass nach einem vorzeitigen Blasensprung eine Geburtseinleitung nach
24 Stunden ,angeboten" werden sollte. Als Evidenz wird auf die NICE Leitlinie 190, Empfehlung
1.11.3. aus dem Jahr 2007 hingewiesen, dieser Empfehlung liegt der Cochrane Database Syst Review
2006 (Dare et al.) zugrunde mit inkludierten 12 Studien mit 6814 Frauen. Das Update dieses Reviews
aus 2017 (Middleton et al.) schlieBt 23 Studien mit 8615 Frauen ein und zeigt bei einem aktiven
Vorgehen in Sinne der Einleitung innerhalb von 24 Stunden versus Zuwarten > 24h eine signifikante
Reduktion maternaler Infektionen sowie eine signifikante Minderung der neonatalen Early-onset
Sepsis, ohne die Sectiorate zu beeinflussen. Darliber hinaus wird auch in der zur Veroffentlichung
anstehenden S2k-Leitlinie 015-088 ,Geburtseinleitung" dieses Vorgehen nach Information der
Leitlinienbeauftragten empfohlen. Die OEGGG sieht daher ein Sondervotum gegen die Empfehlung
7.10 als gerechtfertigt.
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