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Vorbemerkung zum Sprachgebrauch

In der vorliegenden Arbeit wurden in Anlehnung an den Leitfaden zur sprachlichen
Gleichbehandlung von Frau und Mann der Universitat Zarich (2006) verschiedene
sprachliche Moglichkeiten eingesetzt, um einen geschlechtergerechten
Sprachgebrauch umzusetzen. Dabei wurden geschlechtsneutrale Ausdriicke (z. B.
die Arzte) und Umformulierungen genutzt, um den Text klar, fliissig und

leicht lesbar zu gestalten. Gleichwohl wurde die weibliche Sprachform z.B. bei der
Berufsgruppe der Hebammen verwendet, da es sich hier bisher ausschliesslich um

Frauen handelt.
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Abstract

Spitalinterne Richtlinien gebieten haufig den planméssigen Einsatz einer
Periduralanésthesie (PDA) bei der Spontangeburt bei Gemini (Zwillinge). Frauen,
welche keine PDA wiinschen, fuhlen sich dadurch oft ihres Geburtserlebnisses

beraubt.

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, anhand eines reellen Fallbeispieles mit
evidenzbasierter Literatur zu klaren, ob eine PDA in der Eréffnungsperiode der
Spontangeburt bei Gemini zwingend notwendig ist. Weiter wird die mogliche

Veréanderung des Geburtserlebnisses durch eine planmassige PDA untersucht.

Aus den ausgewahlten Studien resultiert, dass die PDA bei einer Spontangeburt bei
Gemini empfohlen wird, da ein Vorteil fur die Gemini besteht. Manéver zur
Entwicklung von Geminus B kdnnen sowohl mit als auch ohne PDA problemlos
durchgefiihrt werden. Das Geburtserlebnis ist sowohl abhangig von der Methode der
Analgesie, als auch von der Betreuung durch die Hebamme und der Anwesenheit
des Partners. Dabei ist ausschlaggebend, ob die Frau eine PDA wiinscht oder ob sie

planmassig eingesetzt wird.

Abschliessend kann gesagt werden, dass der Einsatz einer PDA unter Einhaltung
von informed choice und informed consent durchgefuhrt werden sollte. Die Frau
sollte trotz interner Spitalrichtlinien die Mdglichkeit haben, individuell zu entscheiden,
ob sie eine PDA mdchte. Es besteht dringend weiterer Forschungsbedarf in Bezug

auf beide Fragestellungen, um diese vollstandig zu klaren.
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1 Einleitung

In der Praxis oder auch in internen Spitalrichtlinien, beispielsweise im Universitatsspi-
tal Zurich oder dem Kantonsspital Winterthur (siehe Anhang C), ist ersichtlich, dass
Frauen mit einer Geminischwangerschatft, die spontan gebaren mochten, einer Peri-
duralanéasthesie (PDA), auch Epiduralanasthesie (EDA) genannt, einwilligen missen.
Auch wenn dies nicht zwingend der Fall ist, wird der Frau die PDA bei der Spontan-
geburt bei Gemini doch immer sehr empfohlen. Dies zum Beispiel im Kantonsspital
St. Gallen (siehe Anhang C).

Dies wirft fur die Verfasserinnen dieser Arbeit die Frage nach dem Warum auf. Pra-
gend war ein Erlebnis einer der Verfasserinnen, die in der Praxis einen Fall der
planmassigen PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini miterlebt hatte. In diesem
Fall wurde jedoch eine kombinierte Spinal — Epiduralanasthesie (CSE) und keine
PDA gelegt. In der Fallbeschreibung wird genauer darauf eingegangen. Der erlebte

Fall regte zum Thema dieser Bachelorarbeit an.

Es stellt sich den Verfasserinnen die Frage, ob fir eine Spontangeburt bei Gemini
eine PDA notwendig ist, auch wenn die Frau diese nicht wiinscht. Daraus leitet sich
die Folgefrage ab, ob und inwiefern sich das Geburtserlebnis der Frau durch eine
PDA oder eine CSE verandert. Den Verfasserinnen ist es wichtig, durch diese Arbeit
die oben genannten Fragen zu klaren, um eine Empfehlung zum Management bei

Geminigeburten abzugeben, die auch das Erleben der Frau berlcksichtigen.

Im Folgenden wird das Ziel der Arbeit, die Fragestellungen und deren Relevanz so-
wie deren Problematik, die Methode der Arbeit und der theoretische Hintergrund zum
Verstandnis des in der Praxis erlebten Falles erlautert. Anschliessend wird der ge-
nannte Fall anhand der Fallakten ausfihrlich erértert. Anhand der aus der Literatur-
recherche resultierenden Ergebnisse werden die Fragestellungen sowie der Fall be-

arbeitet.
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1.1 Ziel

Das Ziel der Bachelorarbeit ist es, mit evidenzbasierter Literatur darzulegen, ob eine
PDA oder CSE in der Eréffnungsperiode der Spontangeburt bei Gemini zwingend
notwendig ist. Ein weiteres Ziel ist es, auszuarbeiten, ob und wie sich das Geburtser-
lebnis der Frau durch eine PDA oder CSE verandern kann, vor allem dann, wenn sie
diese Art der Analgesie nicht wiinscht. In Bezug auf die Praxis mochten die Verfas-
serinnen Alternativen fur den in der Praxis erlebten Fall ausarbeiten, sowie eine evi-
denzbasierte Empfehlung fir den Einsatz einer PDA oder CSE bei Spontangeburten
bei Gemini abgeben. Die Empfehlung eines planmassigen Einsatzes einer PDA oder
CSE soll sich nur auf Spontangeburten bei Gemini beziehen.

1.2 Fragestellungen

Aus dem in der Praxis erlebten Fall lassen sich folgende Fragestellungen ableiten:

Inwiefern ist die Durchfiihrung einer vorgeschriebenen (planmassigen) PDA bei Ge-
minigraviditat in der Eréffnungsphase einer angestrebten Spontangeburt evidenzba-

siert?

Wie erleben schwangere Frauen den planmassigen Einsatz einer PDA oder CSE in

der Er6ffnungsperiode einer angestrebten Spontangeburt?

Bei der Veranderung des Geburtserlebnisses der Frau durch die PDA wird auf Ein-
lingsschwangerschaften und -geburten eingegangen. Dies, da mit den gangigen Me-
thoden der Literaturrecherche keine Literatur auffindbar war, die ausschliesslich das

Geburtserlebnis bei Geminigeburten behandelt.

1.2.1 Relevanz der Fragestellungen

Die Relevanz der Fragestellungen zur Praxis ist gegeben, da es aufgrund moderner
Reproduktionsmedizin immer mehr Geminischwangerschaften und -geburten gibt. Es
ist essentiell, die Spontangeburt bei Gemini nach einem Management zu leiten, wel-
ches die Frau nicht in ihrem Geburtserlebnis einschrankt und trotzdem die Sicherheit

von Frau und Kindern gewahrt.
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1.2.2 Problematik

Die Problematik in den Fragestellungen sehen die Verfasserinnen darin, dass die
Sicherheit fir Mutter und Kinder bei einer Spontangeburt bei Gemini gewahrleistet
werden muss. Moéglicherweise geht dies jedoch mit einem eingeschrankten Geburts-
erlebnis der Frau einher. Wird eine PDA routinemassig gelegt, wird der informed
consent der Frau eingeschrankt. Obwohl die Frau aus rechtlichen Griinden eine Ein-
willigungserklarung fur den Einsatz einer PDA unterzeichnen muss, bleibt ihr oftmals
keine andere Wahl als dies zu tun. Denn mdéchte sie in einer Klinik gebéren, in wel-
cher ein planmassiger Einsatz einer PDA vorgesehen ist, muss sie dieser zustim-
men. Die informed choice ist in diesem Fall nicht gegeben, da die Frauen keine an-

dere Wahl haben, als einzuwilligen.

Als bedenklich sehen die Verfasserinnen die Aussage von Gullestad und Sagen
(1977), dass es fur Hebammen und Geburtshelfer bequemer sei, habe die Frau eine
PDA. Die Geburtshelfer bevorzugen die PDA oft aus Angst vor mdglichen Risiken
und Interventionen sowie rechtlichen Konsequenzen nach Komplikationen bei der
Geburt. Mit dem Einsatz einer PDA kdnnen sie laut eigener Aussage schneller han-
deln und somit auch rechtliche Schritte gegen sie und die Klinik abwenden (Gullestad
und Sagen, 1977).
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2 Methode

Bei dieser Bachelorarbeit handelt es sich um eine Fallarbeit. Ein in der Praxis erleb-
ter Fall regte zum Thema der Bachelorarbeit an, weshalb diese Methode zur Verfas-
sung der Bachelorarbeit gewahlt wurde. Eine Datenerhebung mit den am Fallbeispiel
beteiligten Personen war auf Grund des Leitfadens Bachelorarbeit der Zircher
Hochschule fir angewandte Wissenschaften (2011) leider nicht moglich.

3 Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden werden fir den nachfolgend beschriebenen Fall wichtige theoretische
Grundlagen zu dessen Verstandnis erlautert. So wird auf die PDA sowie die CSE, die
Entstehung von Gemini, die intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), das Ma-
nagement einer Spontangeburt bei Gemini, die Geburtseinleitung mit Oxytocin und

Prostaglandinen und auf das Geburtserlebnis der Frau eingegangen.

3.1 Definitionen

In diesem Kapitel werden Begriffe in Bezug auf deren Anwendung im nachfolgend
beschriebenen Fall definiert. Die Definitionen werden in Anlehnung an Zimmermann
(2006) und Goeschen und Koepcke (2003) formuliert und von den Verfasserinnen

erganzt. Weitere fachspezifische Begriffe werden im Glossar erlautert.

Bolustokolyse

Unter einer Bolustokolyse wird die intraventse Applikation eines Bolus von 2ml aus
einer Losung von 1ml Gynipral® und 9ml Natriumchlorid (NaCl) 0.9% verstanden.
Die Bolustokolyse wird zum kurzfristigen Stoppen der Wehentétigkeit eingesetzt, so
dass z. B. eine PDA problemlos gelegt werden kann. Auch kann durch die Anwen-
dung einer Bolustokolyse die Wehenfrequenz bei einer Polysystolie gemindert wer-

den (Zimmermann, 2006).
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Cardio — Toko — Graphie — Beurteilung

Die Cardio — Toko — Graphie (CTG) wird im beschriebenen Fall anhand des Fischer
— Scores (siehe Abb. 2) bewertet (Goeschen und Koepcke, 2003). Jedoch wird ge-
mass spitalinternen Richtlinien im beschriebenen Fall die Oszillationsamplitude

(Bandbreite) auf 10 — 25spm angepasst.

0 1 2 3]
: <100 100-120 _

" Niveau (spm) >180 160-180 120-160
% . 5-10
% Bandbreite (spm) <5 30 10-30
< | Nulldurchgdnge

(n/min) <2 2-6 >6
§ Akzelerationen keine periodische | sporadische
.2
= | Dezelerationen spate, variable variable keine,
= mit prognostisch sporadisch
< unglinstigen auftretende
= Zusatzkriterien Dip 0

Zustandsindex

Registrierdauer: 30 min

Berticksichtigung des jeweils ungiinstigen Musters

zusdtzliches Zeitkriterium fiir basale FHF: 10 min Mindestdauer

- 8-—10 Punkte: physiologischer fetaler Zustand
- 5—7 Punkte: fragliche Prognose
- <4 Punkte: bedrohlicher fetaler Zustand

Abb. 1: Fischer — Score

Geburtsfortschritt

Der Geburtsfortschritt wird von den Verfasserinnen in dieser Arbeit als weitere Eroff-
nung des Muttermundes von 1cm pro Stunde und / oder ein Tiefertreten des voran-
gehenden Teils (VGT) definiert.

Gewilnschte PDA / CSE
Unter einer gewiinschten PDA / CSE wird von den Verfasserinnen der gedusserte
Wunsch der Frau nach einer PDA / CSE sowohl wéhrend der Schwangerschaft als

auch unter der Geburt verstanden.
Planméassige PDA / CSE

Unter einer planmassigen PDA / CSE wird von den Verfasserinnen die Durchfihrung

derselben ohne ausdricklichen Wunsch der Frau verstanden.
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Notfalltokolyse

Unter einer Notfalltokolyse wird die intravendse Applikation eines Bolus von 2ml aus
einer Losung von 1ml Gynipral® und 9ml NaCl 0.9% verstanden. Die Notfalltokolyse
wird bei Notfallsituationen, die Frau und / oder Kind betreffen, eingesetzt (Zimmer-
mann, 2006).

Spontangeburt
Unter einer Spontangeburt wird von den Verfasserinnen eine vaginale Geburt ohne

den Einsatz eines Vacuums, Forceps oder Sectio caesarea verstanden.
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3.2 Periduralanasthesie (PDA)

Bei einer PDA wird der so genannte Periduralkatheter auf der Hohe des ersten bis
funften Lendenwirbels in den Periduralraum, zwischen dem Ligamentum flavum und
der Dura, gelegt, was in Abbildung 2 veranschaulicht wird. Nach Fixation des Peridu-
ralkatheters wird eine Mischung aus Lokalanasthetika, meist Bupivacain® und Fen-
tanyl, in den Periduralraum injiziert. Dies bewirkt eine Unterbrechung der Schmerz-
reizleitung zum Uterus, welches in Abbildung 3 veranschaulicht wird (Geist, Harder
und Stiefel, 2007).

Brustwirbel .,

Th5-Th12
Haut ﬂél I|i)!
Lig. supraspinale 7
Lig. interspinale A Peridural-

andsthesie
Lendenwirbel
L1-L5

Periduralraum

Lig. flavum ——

Dura

Sakralwirbel 7‘/

$1-S5
Z
=

Abb. 2: Lokalisation der PDA

\
Pudendusanasthesie

Abb. 3: Wirkung der PDA

Laut Datta, Kodali und Segal (2010) ist die PDA die am haufigsten verwendete Me-
thode zur Schmerzlinderung wahrend der Er6ffnungs- sowie Austreibungsperiode
der Geburt. Warren und Arulkumaran (2009) empfehlen im Hinblick auf die vaginale
Geminigeburt einen frihen Gebrauch einer PDA. Dies mit der Begriindung, dass die
Entwicklung von Geminus B haufig mit Komplikationen einhergeht. Diese Komplikati-
onen kénnen eine Bradykardie, Extremitaten- oder Nabelschnurvorfall oder eine vor-
zeitige Plazentaldsung durch den intrauterinen Druckabfall nach der Geburt von Ge-
minus A sein (Geist et al., 2007). Arabin et al. (2008) fligen hinzu, dass der
Gebrauch einer PDA bei einer Muttermundserdffnung von weniger als drei Zentime-

tern sogar den Geburtsverlauf beschleunigen kann. Dies da die Entspannung der
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Frau durch die Analgesie auch zu einer Entspannung des Muttermundes fuhrt, der
sich dadurch schneller eré6ffnen kann. Die PDA ist laut Geist et al. (2007) das Mittel
der Wahl, da der Uterus dadurch maximal relaxiert wird und Mandver zur Entwick-
lung von Geminus B fir die Frau grésstenteils schmerzfrei durchgefiihrt werden kon-
nen. Die haufigsten Manéver sind laut Warren und Arulkumaran (2009) vaginal —
operative Geburtsbeendigungen wie Vacuum und Forceps, die aussere oder innere
Wendung und / oder die sekundare Sectio caesarea von Geminus B. Nach Geist et
al. (2007) wird bei einer vaginal — operativen Geburtsbeendigung das Kind mit einer
mittels Unterdruck am Kopf befestigten Saugglocke (Vacuum) oder mit der am kindli-

chen Kopf angelegten Geburtszange (Forceps) entwickelt.

Laut Geist et al. (2007) kann durch eine PDA jedoch auch eine Wehenschwéache
hervorgerufen werden. Damit steigt das Risiko einer operativen Entbindung. Zudem
muss in einer solchen Situation oft synthetisches Oxytocin (Syntocinon®) zur Unter-
stitzung der Wehentatigkeit appliziert werden. Die Eroffnungs- sowie die Austrei-
bungsperiode sind mit einer PDA protrahiert, dies auch auf Grund der eingeschréank-
ten Mobilitat der Frau. Eine weitere unerwiinschte Wirkung ist die Hypoventilation der
Mutter, welche bis zur Atemlahmung fihren kann, wenn das Anéasthesieniveau der
PDA zu weit nach oben steigt. Eine durch das Narkotikum hervorgerufene Hypotonie
der Mutter kann das CTG pathologisch verandern und / oder zu einer fetalen Brady-
kardie fihren. Weiter kann die Frau mit einer allergischen Reaktion, zum Beispiel mit
Juckreiz, auf das Narkotikum reagieren. Dies kann bis zum anaphylaktischen Schock
fuhren. Spatfolgen einer PDA kdnnen sehr starke Kopfschmerzen, welche durch eine
Duraperforation hervorgerufen werden, oder Riickenschmerzen sein. Arabin et al.
(2008) nennen als weiteres Problem die Position des Periduralkatheters. Liegt der
Katheter einer PDA nicht genau in der Mitte des Periduralraumes, kann dies zu einer
einseitigen Analgesie fihren, da die Schmerzreizleitung nur bei einer Kérperhalfte
durch das Narkotikum unterbrochen wird. Tritt diese einseitige Analgesie auf, muss
erneut ein Periduralkatheter gelegt werden. Laut Geist et al. (2007) erfordert eine
PDA zudem eine kontinuierliche CTG — Ableitung sowie haufiges Blutdruckmessen
und in den meisten Fallen eine Infusion zur Stabilisierung des Kreislaufes der Frau,

was die Mobilitdt und das Wohlbefinden der Frau nebst den genannten Nebenwir-
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kungen zusatzlich beeintrachtigen kann. Warren und Arulkumaran (2009) nennen als
weitere mogliche Nebenwirkung einer PDA die Dysfunktion der Harnblase. So wird
durch das Narkotikum nicht nur der Uterus, sondern auch die Harnblase relaxiert.
Dies kann zu Schwierigkeiten beim Wasserlosen fihren. Fur den Geburtsfortschritt
ist es jedoch aus Platzgriinden unerlasslich, dass die Harnblase regelmassig entleert
wird. Oft ist dadurch die Einlage eines Dauerkatheters oder der haufige Einsatz von
Einmalkathetern (ca. alle zwei Stunden) nétig, was das Risiko einer Infektion der

Harnwege erhoht.

3.3 Kombinierte Spinal — Epiduralanasthesie (CSE)

Bei einer CSE wird bei der Anlage eines Periduralkatheters eine zusatzliche Dura-
perforation mit einer Spinalnadel durchgefuihrt. Es wird eine einmalige Dosis eines
Narkotikums in den Spinalraum injiziert. Anschliessend wird der Periduralkatheter
gelegt, Uber den die kontinuierliche Analgesie wie bei einer PDA gegeben wird (Ara-
bin et al., 2008). Dies wird in Abbildung 4 veranschaulicht.

| b - \ ‘ LT TR — A i b | ’ f,/
1. Tuohy — Nadel im Periduralraum
2. die Spinalnadel gelangt durch die Tuohy — Nadel an die Dura mater und perforiert diese
3. Injektion des Lokalanasthetikums durch die Spinalnadel in den Liquor
4. Spinalnadel wird gezogen, Periduralkatheter wird durch die Tuohy — Nadel in den Periduralraum gelegt

Abb. 4: Legen einer CSE

Geist et al. (2007) fuhren den Nutzen einer CSE auf. Sie nennen die Vorteile, die die
Kombination einer Spinalanésthesie und einer PDA bieten. So ist bei der Spinalanés-
thesie ein schneller Wirkungseintritt bei einer niedrigen Dosis des Narkotikums zu

erwarten. Bei der PDA hingegen kann die Ausbreitung gesteuert werden. Zudem ist
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es der Frau je nach Dosierung noch méglich, umherzugehen und somit eine gewisse

Mobilitat zu wahren.

Laut Arabin et al. (2008) setzt im Vergleich von Peridural- und kombinierten Spinal —
Epiduralanasthesien die Wirkung einer CSE im Mittel funf Minuten friher ein als bei
einer PDA. Es werden jedoch auch haufiger Nebenwirkungen aufgefiihrt. Beim Kind
ist dies eine haufiger zu beobachtende Veranderung der fetalen Herzfrequenz. Dies
aufgrund eines durch das Narkotikum verursachten Abfalls des miitterlichen arteriel-
len Drucks mit Abnahme der Blutzirkulation zwischen Uterus und Plazenta. Kindliche
Bradykardien und die erhohte Notwendigkeit einer Tokolyse werden laut Arabin et al.
(2008) bei jeder 28. kombinierten Spinal-Epiduralandsthesie beobachtet, wenn diese
mit relativ hoch dosierten Opioiden durchgefihrt wird. Bei der Frau treten bei einer

CSE gehauft Juckreiz, Muskelzittern (Shivering) und Sedierungen auf.

Die PDA und die CSE kénnen insofern miteinander verglichen werden, da die Wir-
kung der beiden Analgesieformen, wie bereits beschrieben, ahnlich ist. So wird bei
der CSE nebst dem Periduralkatheter zusétzlich ein Bolus eines Narkotikums in den
Spinalraum appliziert. Dadurch tritt die Wirkung dieser um zirka finf Minuten friher
ein als bei der PDA.

3.4 Dichorial = diamniote Gemini

Der Begriff der dichorial — diamnioten Gemini ergibt sich dadurch, dass die Gemini in
diesem Fall je ein Chorion und ein Amnion haben (siehe Abb. 5). Diese bezeichnen
die Eihaute, welche die Fruchthohle bilden. Dabei benennt das Chorion die der Mut-
ter zugewandte Eihaut und das Amnion die dem Kind zugewandte Eihaut (Geist et
al., 2007).

zwei zusammengewachsene Plazenten von dichorial —
diamnioten Zwillingen (eineiig oder zweieiig) mit einer
Trennwand aus 2 Amnion- und 2 Chorionhauten

Abb. 5: Darstellung einer Gemini — Plazenta mit
Chorien und Amnien
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Laut Bielfeld et al. (2001) kénnen dichorial — diamniote Gemini auf zwei Arten entste-
hen. Einerseits durch die Teilung einer befruchteten Oozyte in zwei Embryonalanla-
gen vor der Ausbildung des Trophoblasten, was zu zwei Amnion- und Chorionhau-
ten, sowie zu zwei getrennten Plazenten fuhrt. Andererseits durch die Befruchtung
von zwei Oozyten durch zwei Spermien. Auch dies fuhrt zu zwei Amnion- und Chori-
onhauten, sowie zwei Plazenten. Dichorial — diamniote Gemini kdnnen also eineiig
(monozygot) oder zweieiig (dizygot) sein. Die Entstehung von monozygoten Gemini
wird in Abbildung 6 erklart.

Morulastadium

friihes
Blastozysten-
stadium

Stadium

der Nidation
und Keim-
scheiben-
bildung

2 Plazenten 1 Plazenta 1 Plazenta
2 Chorien 1 Chorion 1 Chorion
2 Amnien 2 Amnien 1 Amnion

a) Morula: dichorisch — diamniotisch (di — di)
b) friihe Blastozyste: monochorisch — diamniotisch (mo — di)
¢) Spaltung der Keimscheibe: monochorisch — monoamniotisch (mo — mo)

Abb. 6: Entstehung monozygoter Gemini

Laut Geist et al. (2007) lasst sich nach der Geburt nicht mehr eindeutig feststellen,
ob dichorial — diamniote Gemini monozygot oder dizygot sind. Dies kann erst spater
anhand von Ahnlichkeitsvergleichen oder zum Beispiel Blutgruppenbestimmung ab-
geleitet werden. Laut Bielfeld et al. (2001) sind monozygote Gemini aufgrund der

Entstehung durch eine Oozyte genetisch identisch. Sie sind somit immer gleichge-
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schlechtlich. Dizygote Gemini sind sich aufgrund der Befruchtung von zwei Oozyten
durch zwei Spermien nicht ahnlicher als zu unterschiedlichem Zeitpunkt geborene

Geschwisterkinder.

Die Frequenz von monozygoten Mehrlingsschwangerschaften ist konstant und unab-
hangig von Alter, Ethnie, geographischer Herkunft und genetischen Faktoren (Biel-
feld et al., 2001). Diese Frequenz liegt bei allen Vélkern konstant bei ca. 25% aller

Mehrlingsschwangerschaften. Dies bestéatigen auch Geist et al. (2007).

Bielfeld et al. (2001) benennen die Haufigkeit von dizygoten Mehrlingsschwanger-
schaften als weltweit unterschiedlich und von oben genannten Faktoren beeinflusst.
Geist et al. (2007) nennen eine familiare Haufung dizygoter Mehrlingschwanger-
schaften als bekannt, jedoch nicht deren Vererbungsmodus. Ausserdem nimmt die
Frequenz dizygoter Mehrlingsschwangerschaften mit dem steigenden mutterlichen
Alter zu. Bielfeld et al. (2001) beschreiben einen kontinuierlichen Anstieg bis zum
matterlichen Alter von 40 Jahren, wobei der Gipfel bei 35 Jahren liegt. Die Wahr-
scheinlichkeit eines doppelten Eisprunges wird dadurch erklart, dass der Kérper mit
steigendem Alter eine gewisse Neigung entwickelt, mehrere Oozyten zur gleichen

Zeit heranreifen zu lassen.

Im weltweiten Vergleich des Anstiegs von Mehrlingsschwangerschaften ist auch in
der Schweiz eine Zunahme an Geminischwangerschaften und -geburten ersichtlich.
So verzeichnet das Bundesamt flr Statistik Schweiz im Jahr 2010 1456 Geminige-
burten. Im Jahr 2006 waren es noch 1167, dies entspricht einer Zunahme von
19.85%. Als Grund fur die steigende Anzahl an Mehrlingsschwangerschaften nennen
Arabin et al. (2008) die moderne Fortpflanzungsmedizin. Als Beispiele werden die In

— vitro — Fertilisation (IVF), die hormonelle Stimulation und die Insemination genannt.

Bei einer IVF wird bei der Frau eine Eizellenentnahme via transvaginaler, ultraschall-
kontrollierter Follikelpunktion durchgefiihrt. Dabei wird eine Nadel unter der Kontrolle
eines Ultraschallgerates durch die Vagina in das Ovar vorgestossen, woraus dann

die Follikel abgesaugt werden. Die Follikel werden anschliessend auf reife Oozyten
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untersucht. Diese Technik ist laut Arabin et al. (2008) ohne Analgesie maoglich, wird
jedoch meist unter einer kurzen Sedierung durchgefuhrt. Daraufhin werden zu den
reifen Oozyten die aufbereiteten Spermien hinzugegeben. Die Befruchtung der Oozy-
te findet so auf naturliche Weise statt. Nach maximal finf Tagen werden die Embry-
onen mittels eines Katheters in den Uterus gespult. Dieses Zeitlimit ergibt sich da-
durch, dass nach zirka funf Tagen die Einnistung der befruchteten Oozyte (Implanta-
tionsvorgang) beginnt. Meist wird ein Mehrfachtransfer von zwei oder drei Embryo-
nen vorgenommen, um die Chancen fir eine intakte Schwangerschaft zu erhéhen.
Dies wiederum erhéht die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlingsschwangerschaft. So
fuhrt der Transfer von zwei Embryonen bereits bei 23,3% aller Frauen zu einer Ge-
minischwangerschaft. Der Transfer von drei Embryonen flhrt bei 26% zu einer Ge-

minischwangerschaft und bei 4,6% zu einer Drillingsschwangerschatft.

Bei der hormonellen Stimulation wird mittels Gabe von synthetischen Hormonen die
Reifung von mehreren Oozyten in einem Zyklus veranlasst. Dies zur Vorbereitung
auf andere Methoden der Reproduktionsmedizin wie zum Beispiel IVF, damit modg-
lichst viele Oozyten entnommen werden kdnnen. Eine weitere Indikation zur hormo-
nellen Stimulation ist bei Frauen mit Zyklusstérungen gegeben. Das Ziel hierbei ist
es, ein moglichst physiologisches Wachstum von Oozyten zu bewirken. Zur Behand-
lung mit hormoneller Stimulation gibt es verschiedene Ansatzweisen und Medika-

mente respektive Hormone (Arabin et al., 2008).

Bei den verschiedenen Inseminationsverfahren hat sich laut Arabin et al. (2008) die
Technik der intrauterinen Insemination durchgesetzt. Dabei werden Spermien mittels
eines Katheters direkt in den Uterus gebracht. Dafir kann jedoch nicht das Ejakulat
direkt verwendet werden. In einem Zwischenschritt werden die Spermien vom Semi-
nalplasma getrennt und aufbereitet. Vor dem Einfihren der Spermien in den Uterus
verzichtet man meist auf eine zuséatzliche Ovarialstimulation und passt sich dem
Spontanzyklus der Frau an. Laut Geist et al. (2007) tritt so in 15-20% eine Schwan-
gerschaft ein. Jedoch kann der Zyklus der Frau zusétzlich mit Hormonen untersttitzt

werden. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit eines doppelten Eisprunges. Werden
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dann beide Oozyten durch die in den Uterus eingebrachten Spermien befruchtet,

erhoht dies wiederum die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlingsschwangerschatft.

3.5 Kinstliche Befruchtung durch intracytoplasmatische Spermie-
ninjektion (ICSI)

Die intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) ist ein Verfahren der IVF, das bei
einer Subfertilitat des Mannes oder nach mehreren erfolglosen IVF angewendet wird
(Behre et al., 2002).

Die durch eine Follikelpunktion gewonnenen Oozyten sowie die Spermien werden in
mehreren Schritten aufbereitet. Im Gegensatz zur IVF, bei der die Spermien die Oo-
zyten selbstandig befruchten, wird bei der ICSI ein Spermium in eine Injektionspipet-
te aufgenommen und direkt in eine Oozyte injiziert. Wurde die Oozyte erfolgreich mit
einem Spermium befruchtet, erfolgt das Einsetzen der befruchteten Oozyte in den
Uterus gleich wie bei der IVF (Behre et al., 2002).

FUr eine genaue Erlauterung der ICSI befindet sich in Anhang B eine Informations-
broschire der Klinik fur Reproduktions — Endokrinologie des Universitatsspitals Zi-

rich.

3.6 Spontangeburt bei Gemini

Der Geburtsverlauf bei Gemini verhalt sich zu Beginn ahnlich wie bei einer Einlings-
geburt. Fur eine vaginale Geburt bei Gemini missen jedoch gewisse personelle und
infrastrukturelle Voraussetzungen gegeben sein, die bei einer Einlingsgeburt nicht
zwingend notwendig sind (Bielfeld et al., 2001). Geist et al. (2007) begriinden dies
mit einem erhdhten Risiko von Komplikationen bei der Entwicklung von Geminus B,
sowie den Risiken fur die Frau, die meist in der Postplazentarperiode auftreten. Unter
anderem kann dies eine atonische Nachblutung aufgrund der Uberdehnung des Ute-

rus sein.

Geist et al. (2007) setzen fur eine vaginale Geburt bei Gemini gewisse Grundsatze
voraus. So muss sich Geminus A in Schéadellage befinden, das Gestationsalter tUber

Sabrina Peter, Fabienne Speck 19




der 32. SSW sein und das durch das Ultraschallgerat geschatzte Geburtsgewicht der
Gemini je Uber 18009 betragen. Ebenfalls soll die Gewichtsdifferenz zwischen den
Gemini weniger als 20% betragen und ein physiologisches CTG vorhanden sein. Die
Frau darf keine Plazentainsuffizienz oder Erkrankung haben, die Kontraindikationen
fur eine Spontangeburt darstellen, und es darf keinen Hinweis auf geburtsmechani-

sche Probleme, wie zum Beispiel ein enges Becken oder eine Querlage, geben.

Arabin et al. (2008) und Bielfeld et al. (2001) ergadnzen dies durch infrastrukturelle
Voraussetzungen. So setzen sie eine kontinuierliche CTG — Ableitung fir beide Kin-
der, die Moglichkeit einer PDA, die Bereitschaft zur Sectio caesarea, erfahrene Ge-
burtshelfer und die Anwesenheit eines Neonatologen sowie eines Anasthesisten
wahrend der Austreibungsperiode voraus. Als Besonderheiten einer spontanen Ge-
minigeburt gegenuber der Einlingsgeburt fihren Geist et al. (2007) den vorzeitigen
Blasensprung (VBS) bei 35% aller Falle, eine Wehenschwéache aufgrund des tber-
dehnten Uterus, einen protrahierten Geburtsverlauf aufgrund einer Wehenschwéche
und die Zwillingskollision auf. Bielfeld et al. (2001) weisen darauf hin, dass eine Zwil-
lingskollision aufgrund der verbesserten und routinemassigen Ultraschalluntersu-
chungen mit einer Haufigkeit von 1:1000 sehr selten ist. Es kann jedoch vorkommen,
dass keiner der beiden Gemini die Fihrung beim Eintritt ins kleine Becken uber-
nimmt. Somit bleiben beide vorangehenden Teile auf Hohe des Beckeneinganges

stehen und es kommt zu einem Geburtsstillstand.

Mdgliche Risiken einer Spontangeburt bei Gemini sind laut Bielfeld et al. (2001) La-
ge- und Poleinstellungsanomalien in fast 50% aller Falle. Diese betreffen tberwie-
gend Geminus B. Dadurch werden auch Nabelschnurkomplikationen begunstigt.
Ebenso werden als Risiken die vorzeitige Plazentalésung, eine Dystokie des unteren
Uterinsegmentes, der VBS, eine primare oder sekundare Wehenschwache und die

postpartale Atonie genannt.

Zimmermann (2006) und Geist et al. (2007) beschreiben die Geburtsleitung bei
Mehrlingen. Zu Beginn einer regelmassigen Wehentatigkeit werden beide Gemini

kontinuierlich per CTG tberwacht. Die Eréffnungsperiode sowie die friihe Austrei-

Sabrina Peter, Fabienne Speck 20




bungsperiode verlaufen ahnlich der Einlingsgeburt, ebenso die Betreuung der Eltern.
Es besteht die Mdglichkeit, dass die Frau aufgrund des erhdhten Leibumfanges mehr
Hilfe beim Einnehmen von geburtsférdernden Positionen bendtigt. Als geburtsfor-
dernde Positionen werden aufrechte Haltungen, halbliegende Positionen oder die
Seitenlage auf Seite von Geminus A genannt. Geist et al. (2007) erwahnen jedoch
auch, dass die gebarende Frau aufgrund der moglichen Komplikationen und Inter-
ventionen bei der Geburt von Geminus B oftmals auf einem Querbett gelagert wird.
Die Geburtshelfer wiirden sich laut Geist et al. (2007) so sicherer fiihlen, da bei einer
notwendigen Intervention die Frau nicht vorerst umgelagert werden misste. Warren
und Arulkumaran (2009) empfehlen bei einer Spontangeburt bei Gemini den friihen
Einsatz einer PDA. Sie weisen jedoch darauf hin, dass wie auch bei einer Einlings-
geburt die Frau Uber den Einsatz und den Zeitpunkt einer Analgesie wéahlen kénnen
sollte. Zimmermann (2006) empfiehlt bei jeder Geminigeburt den Einsatz einer PDA

ab drei bis vier Zentimetern Muttermundseroffnung.

Der Einsatz einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini wird laut den Richtlinien
des Universitatsspitals Zurich (2010) bei vier Zentimetern Muttermunderéffnung
planmassig durchgefuhrt. Im Kantonsspital Winterthur (2009) wird eine PDA bei einer
Spontangeburt bei Gemini ebenfalls routinemassig eingesetzt, es kann jedoch in
nicht definierten Ausnahmefallen nach Ricksprache mit den Oberérzten auf eine
PDA verzichtet werden. Das Kantonsspital St. Gallen (2011) ist in der Anwendung
einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini nicht so strikt wie die oben genannten
Spitaler. Sie empfehlen eine grosszugige Indikationsstellung fir den Einsatz einer
PDA, gleich einer Einlingsgeburt, da sie von einem routinemassigen Einsatz einer
PDA nicht restlos tberzeugt sind. Den Verfasserinnen ist jedoch nicht bekannt, ob
diese Richtlinie in der Praxis auch so durchgesetzt, oder ob die PDA trotz der Richtli-

nie routinemassig eingesetzt wird.

Aufgrund einer moglichen Wehenschwache empfiehlt Zimmermann (2006) den
grosszugigen Einsatz von synthetischem Oxytocin spatestens ab der Pressphase,
um die Wehentétigkeit zu unterstiitzen, sowie zur Prophylaxe einer postpartalen Ato-

nie. Die Entwicklung und Abnabelung von Geminus A erfolgt meist durch die He-
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bamme, die sich dann mit einem Padiater oder Neonatologen um dessen Erstversor-
gung kiimmert. Die zweite Hebamme schient den Uterus, um Geminus B in einer
Langslage zu halten und somit eine Lageanomalie zu verhindern. Ein Arzt kontrolliert
mit dem Ultraschallgerét die Lage, Stellung und Haltung sowie die Herztdne von
Geminus B. Gegebenenfalls wird das CTG neu platziert. Ein zweiter Arzt nimmt eine
vaginale Untersuchung vor und schliesst somit das Vorliegen der Nabelschnur oder

von kleinen Kindsteilen aus.

Bei dem Intervall zwischen der Geburt von Geminus A und Geminus B ist in der Lite-
ratur kein Konsens zu finden. So streben Zimmermann (2006) und Bielfeld et al.
(2001) einen Geburtsintervall von unter zehn Minuten an, wahrend Geist et al. (2007)
einen Zeitraum von 20 bis 30 Minuten angeben. Warren und Arulkumaran (2009)
sprechen von einem Intervall von 30 bis 60 Minuten, wobei sie darauf hinweisen,
dass eine kirzere Zeit empfehlenswert ware. Das Risiko fir eine sekundare Sectio
caesarea bei Geminus B steigt laut Warren und Arulkumaran (2009) nach 30 bis 60
Minuten um das sechs- bis achtfache. Arabin et al. (2008) nennen ein abwartendes
Verhalten bis zu 60 Minuten als gerechtfertigt, wenn eine kontinuierliche CTG — Kon-
trolle das Wohlbefinden von Geminus B nachweisen kann. Wird nach 60 Minuten bei
guter Wehentéatigkeit kein Geburtsfortschritt erzielt, so empfehlen Arabin et al. (2008)
die sekundare Sectio caesarea von Geminus B. Geminus B wird vom Arzt entwickelt,
sofern keine Probleme auftreten. Ansonsten tbernimmt der anwesende Anasthesist
die Leitung und es folgt eine sekundare Sectio caesarea. Zur Abnabelung von Gemi-
nus B werden Plastikklemmen einer anderen Farbe als bei Geminus A verwendet,

um die beiden Kinder sowie deren Plazenten unterscheiden zu kdnnen.

Die Plazentarperiode wird wiederum durch die Hebamme gleitet, wobei eine aktive
Leitung der Plazentarperiode empfohlen wird, um das Risiko einer atonischen Nach-
blutung zu minimieren (Zimmermann, 2006). Im Unterschied zur passiven Leitung
der Plazentarperiode, bei der keine Medikamente appliziert werden und nicht an der
Plazenta manipuliert wird, wird bei der aktiven Leitung eine Kurzinfusion von 100ml
NaCl 0.9% und 5IE Syntocinon® nach der Geburt des Kindes verabreicht (Zimmer-

mann, 2006). Dies fuhrt laut Geist et al. (2007) zu einer erneuten Kontraktion des
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Uterus, welche zur Ablésung der Plazenta an der Haftstelle fuhrt. Gleichzeitig wird
von der Hebamme eine controlled cord — traction durchgefiihrt. Das Ziel der aktiven
Leitung der Plazentarperiode ist eine zeitliche Verklrzung derselben und eine ver-

minderte vaginale Blutung in der Postplazentarperiode.

3.7 Geburtseinleitung

Als Geburtseinleitung wird nach Geist et al. (2007) die kunstliche Ausldsung von
Wehen verstanden. Dies kann mechanisch durch die Eréffnung der Fruchtblase
(Amniotomie) oder medikamentds durch die Gabe von synthetischem Oxytocin (z.B.
Syntocinon®) oder Prostaglandingabe (z. B. Cytotec®) geschehen. Da die Ge-
burtseinleitung ein Eingriff in den natirlichen Vorgang der Geburt ist, muss immer
eine Indikation vorhanden sein. Es wird unterschieden zwischen mutterlichen und
kindlichen Indikationen. Geist et al. (2007) nennen als miitterliche Indikationen den
VBS ohne Wehentatigkeit, das Amnioninfektionssyndrom (AlS), die Praeklampsie,
das HELLP — Syndrom, eine primare Wehenschwache bei deutlicher Termintber-
schreitung und einen manifesten Diabetes mellitus. Zu den kindlichen Indikationen
zahlen die chronische Plazentainsuffizienz, griines Fruchtwasser, eine fetale Wachs-
tumsretardierung, eine eindeutige Makrosomie, die Ubertragung, ein suspektes CTG,
die Rhesusinkompatibilitdt und der intrauterine Fruchttod (IUFT). Eine gute Aufkla-
rung der Eltern ist besonders wichtig, da mit der Geburtseinleitung das Risiko fur ei-
nen protrahierten Geburtsverlauf, einen Geburtsstillstand, eine sekundare Sectio
caesarea, eine vaginal — operative Geburtsbeendigung, eine PDA oder verstarkte
Nachblutungen steigt.

3.7.1 Einleitung mit synthetischem Oxytocin (Syntocinon®)

Die Geburtseinleitung mit synthetischem Oxytocin (Syntocinon®) wird bei einem ge-
reiften Vaginalbefund, schon vorhandenen aber nicht portiowirksamen Kontraktionen

und / oder bei Status nach Sectio durchgefuhrt.

Zimmermann (2006) empfiehlt fir Primiparae die Anwendung des Dubliner Modells.
Als Voraussetzungen zur Durchfiihrung dieses Modells beschreibt Zimmermann
(2006) ein einwandfreies CTG. Das CTG muss laut Zimmermann (2006) wahrend
der ganzen Dauer der Anwendung von Syntocinon® geschrieben werden. Zusatzlich
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muss eine Notfalltokolyse bereit liegen. Fur die Einleitung mit synthetischem Oxyto-
cin wird eine Infusionslésung von 5IE Syntocinon® und 500ml Ringerlactat vorberei-
tet. Uber einen Infusomaten werden der Frau anfangs 30ml/h der Infusionslésung
intravenos (i.v.) verabreicht. Entstehen keine Kontraktionen, wird die Dosis alle 15
bis 20 Minuten um 30ml/h erhéht. Die Maximaldosis liegt bei 180ml/h Gber maximal
30 Minuten. Unter Anwendung dieses Schemas sollte die Frau drei bis vier Kontrak-
tionen in zehn Minuten aufweisen. Bei einer Polysystolie setzt man die Applikation
um eine Stufe zurtick. Bei Auffalligkeiten im CTG oder bei einem spontanen Blasen-

sprung (SBS) wird die Infusion fir mindestens 30 Minuten gestoppt.

Das Ziel der Einleitung mit Syntocinon® ist eine Muttermundsdilatation von 1cm pro
Stunde in der Eréffnungsperiode (EP) respektive eine Dauer der Austreibungsperio-
de (AP) unter zwei Stunden. Bei fehlendem Geburtsfortschritt soll die Stimulation
nach sechs Stunden gestoppt und ein weiteres Vorgehen neu tberdacht werden

(Zimmermann, 2006).

3.7.2 Einleitung mit synthetischen Prostaglandinen (Cytotec®)

Prostaglandine sind Hormone, welche stimulierend auf das Myometrium und reifend
auf die Zervix wirken (Priming). Da die Uterusmuskulatur die gleiche Struktur wie der
Magen — Darm — Trakt und die Gefasse (glatte Muskulatur) aufweist, kdnnen bei der
intravendsen Applikation von Prostaglandinen diverse Nebenwirkungen auftreten.
Diese sind Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und plazentare Minderdurchblutung.
Aus diesem Grund werden Prostaglandine nicht intravends, sondern lokal vaginal
verabreicht (Geist et al., 2007).

Zimmermann (2006) empfiehlt vor der Verabreichung von synthetischen Prostaglan-
dinen (z. B. Cytotec®) ein CTG von 30 Minuten zu schreiben. Ist dieses physiolo-
gisch, wird bei einer vaginalen Untersuchung eine Tablette 50ug Cytotec® ins hintere
Scheidengewdlbe eingefluhrt. Anschliessend sollte die Frau mit leicht hochgelager-
tem Becken fur eine Stunde liegen bleiben, damit das Herausrutschen der Tablette
aus der Vagina vor dem Wirkungseintritt verhindert wird. Dabei wird zur Kontrolle des
kindlichen Wohlbefindens und der Wehentatigkeit wahrend einer Stunde ein CTG
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geschrieben. Ist dieses physiologisch, kann sich die Frau anschliessend frei bewe-
gen. Da die synthetischen Prostaglandine nur langsam resorbiert werden, kann es
zwei bis drei Stunden dauern, ehe eine Wehentatigkeit einsetzt. Zimmermann (2006)
empfiehlt eine nachste CTG — Kontrolle nach funf Stunden ohne Kontraktionen. Ver-
spurt die Frau vorher regelmassige Kontraktionen, wird die CTG — Kontrolle eher
durchgeflhrt. Auch bei der Einleitung mit synthetischen Prostaglandinen ist es wich-
tig, dass eine Notfalltokolyse bereit liegt. Setzt nach sechs Stunden keine regelméas-
sige Wehentatigkeit ein, kann eine zweite Tablette eingelegt werden. Die Maximal-
dosis liegt bei vier Dosen in 24 Stunden. Sind nach sechs Stunden Kontraktionen
vorhanden, der Befund aber weiterhin unreif, kann eine Repetierdosis von nur 25ug
Cytotec® verabreicht werden. Ist diese Art der Einleitung erfolglos, muss tUberdacht
werden, ob die Einleitung mit einem Ballonkatheter oder Syntocinon® fortgefihrt

werden soll.

3.8 Geburtserlebnis

Im folgenden Kapitel wird auf die Einflussfaktoren auf das Geburtserlebnis einer Frau

eingegangen.

, 1rotz einer ,schwierigen‘ Geburt sind manche Frauen danach zufrieden und er-
fullt, wéhrend andere Frauen nach einer ,einfachen’ Geburt sich zutiefst ent-
tauscht und unzufrieden fihlen. Auch gibt es Frauen, die sich zwar Uber die
Schmerzen, die Angste und die Dauer der Geburt beklagen und trotzdem durch

die Geburt Erfiillung und Zufriedenheit erleben.” (Liitie, 2007, S. 44)

Latje verodffentlichte 2007 in der Zeitschrift ,die Hebamme* den Artikel ,Welche Fakto-
ren beeinflussen die Zufriedenheit und das Erleben in der Geburtshilfe?“. Litje
(2007) beschreibt darin, dass viele verschiedene Faktoren die Geburt sowohl positiv,
als auch negativ beeinflussen konnen. Die Hebamme wird in 90% der Félle als es-
sentiell fUr ein positives Geburtserlebnis erachtet. Sowohl die Atmosphére des Ge-
barzimmers als auch die Anwesenheit des Partners spielen weiter eine wichtige Rol-

le fir ein gutes Geburtserlebnis.
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Der laut Litje (2007) am haufigsten genannte negativ beeinflussende Faktor wah-
rend der Geburt waren die Geburtsschmerzen. Interessant in dieser Hinsicht ist, dass
ca. 97% der Frauen mit PDA diese nicht als grésste Hilfe flr die Geburt erachtet ha-
ben, sie sogar als grosseren Storfaktor als eine Sectio caesarea empfanden. Oft be-
gunstigte die PDA einen pathologischen Geburtsverlauf oder entsprach nicht den
Erwartungen der Frauen, was die Schmerzfreiheit betrifft. Lutje (2007) fuhrt weiter
auf, dass die Enttduschung der Frau in sich selbst, es nicht ohne PDA geschafft zu

haben, einen grossen Einfluss auf das Erleben der Geburt hat.

Fur ein positives Geburtserlebnis und die Zufriedenheit der Frau muss die Geburt
nicht unbedingt schmerzfrei sein. Viel essentieller ist dabei die Betreuung der Frau
durch die Hebamme und die Anwesenheit des Partners. Ein positives Geburtserleb-
nis fuhrt zu Erfulltheit und Stolz der Frau und fordert die Mutter — Kind — Beziehung.

Dies wiederum beeinflusst das Stillen positiv (Litje, 2007).

Brander und Beinder verotffentlichten 2007 den Artikel ,Auswirkungen der Peridura-
lanasthesie (PDA) auf das Geburtserlebnis®. Brander und Beinder (2007) kamen zu
dem Ergebnis, dass die individuelle Betreuung der Frau eine grosse Auswirkung auf
die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis hat. Zudem ist es wichtig, die Frauen in
Entscheidungen bezlglich Zeitpunkt und Art der Intervention einzubeziehen. Brander
und Beinder (2007) weisen darauf hin, dass eine PDA haufiger zum Einsatz kommit,
wenn die Frau Angst vor dem Geburtsschmerz hat. Zugleich sind die Frauen mit ei-
ner PDA zwar zufrieden mit deren Wirkung, aber insgesamt nicht zufriedener mit
dem Geburtserlebnis als Frauen, welche eine andere Analgesie als die PDA oder
keine Analgesie beanspruchten. Dies, da die absolute Reduktion von Geburts-
schmerzen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem gesamten Geburtsverlauf
hat. Brander und Beinder (2007) benennen die Betreuung durch die Hebammen und
Arzte als essentiell fur die Zufriedenheit der Frau mit dem Geburtserlebnis. Diese sei

entscheidender als die Art und Wirkung der Analgesie.
So kommen sowohl Litje (2007) als auch Brander und Beinder (2007) zum Schluss,

dass nicht die Art und Wirksamkeit der Analgesie, sondern vielmehr die Betreuung
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der Frau durch die Hebammen und Arzte ausschlaggebend fiir ein positives Ge-

burtserlebnis ist.

3.9 Zusammenfassung des theoretischen Hintergrundes

Fasst man den theoretischen Hintergrund in wenigen Satzen zusammen, so wird in
der Literatur laut Arabin et al. (2008), Geist et al. (2007), Warren und Arulkumaran
(2009) und Zimmermann (2006) der Einsatz einer PDA bei der spontanen Geminige-

burt empfohlen.

Lutje (2007) sowie Brander und Beinder(2007) weisen darauf hin, dass die Betreu-
ung durch Hebammen und Arzte von den Frauen als essentieller fiir ein positives
Geburtserlebnis erachtet wird, als eine gut wirkende PDA oder andere Art der Anal-
gesie. Zudem wird laut Litje (2007) die PDA nebst der Sectio caesarea als grosster

Storfaktor wahrend der Geburt empfunden.
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4 Falldarstellung

Der im Folgenden beschriebene Fall wird anhand der Krankenakten von Frau S. re-
konstruiert. Es liegt eine mindliche Einwilligung von Frau S. fur die Verwendung ihrer

Daten vor.

Frau S. ist nach einer erfolgreichen intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
mit Gemini schwanger. Beide Knaben haben sich wahrend der gesamten Schwan-
gerschaft gut entwickelt, wobei Geminus B immer deutlich kleiner war als Geminus A

und an der unteren Perzentile wuchs.

Frau S. ist eine 33 jahrige Primigravida / Primipara, ihre Serologien sind unauffallig.
Sie ist keine Tragerin von Streptokokken der Gruppe B und hat die Blutgruppe A po-

Sitiv.

In den Schwangerschaftskontrollen wurde mehrmals auf das Thema der PDA wah-
rend der Geburt eingegangen. Dies, da Frau S. ihre Knaben gerne vaginal gebéren
mochte und in der von ihr ausgewéhlten Klinik eine PDA fir eine vaginale Geburt bei
Gemini obligatorisch ist. Obwohl Frau S. eigentlich keine PDA winscht, wirde sie
diese in Kauf nehmen, da sie gerne in dieser Klinik entbinden mdchte. Sie fuhlt sich
dort gut aufgehoben und empfindet es als positiv, dass bei Komplikationen schnell

gehandelt werden kénnte.

4.1 22. Februar

Frau S. tritt am 22. Februar bei 39 + 3 Schwangerschaftswochen (SSW) in die Klinik
ein, damit die Geburt der Gemini eingeleitet werden kann. Die Arzte haben Frau S.
eine Einleitung der Geburt empfohlen, da die transplazentare Versorgung der Kinder
mit zunehmendem Gestationsalter abnimmt und so das Risiko fir Komplikationen
steigt. Bei wehenbereitem Uterus und leicht gereiftem Vaginalbefund (Portio 2/3 er-
halten, weich, sacral, Muttermund (MM) 1cm, Fruchtblase intakt, VGT Uber dem Be-
ckeneingang) beginnt man um 18:35 Uhr mit der intravendsen Einleitung mit einer
Syntocinon® — Infusion . Da sich Frau S. viel bewegt, ist die Ableitung der Herztone
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der Gemini und der Kontraktionen von Frau S. mittels CTG erschwert und kann des-
halb nur schwierig beurteilt werden. Frau S. aussert um 21:00 Uhr die Kontraktionen
als Spannungen im Bauch zu spuren, es sei aber nicht schmerzhaft. Bei der nachs-
ten vaginalen Untersuchung um 00:30 Uhr ist die Portio immer noch 2/3 erhalten, der
Muttermund nun 1 — 2cm eroffnet und der VGT befindet sich auf Interspinal -4. Auf
Grund dieses Befundes entscheiden sich die Arzte und die Hebamme zusammen mit
dem Paar fur einen Stopp der Syntocinon® — Infusion fir mindestens zwei Stunden,

damit Frau S. schlafen und sich erholen kann.

4.2 23. Februar

Nachdem Frau S. auf eigenen Wunsch den Rest der Nacht geschlafen hat und sich
gut erholen konnte, startet man am 23. Februar um 07:10 Uhr den zweiten Einlei-
tungszyklus mit Syntocinon®. Um 13:15 Uhr wird die Infusion erneut gestoppt, da
Frau S. aussert, die Kontraktionen starker zu spuren. Da der Vaginalbefund immer
noch unverandert ist, wird das weitere Procedere besprochen. Frau S. wird vorge-
schlagen, die Einleitung mit Prostaglandinen (Cytotec® 25ug) fortzufihren. Der
Wechsel der Einleitungsmethode wird der Frau empfohlen, da die Einleitung mit Syn-
tocinon® bis anhin erfolglos war. Da der Muttermund zeitweise rigide und undehnbar
war, erhofft man sich durch den Einsatz von Prostaglandinen ein weicher werden des

Muttermundes (Priming).

Frau S. ist wenig begeistert von dieser Idee und mochte gerne mit ihrem Mann spa-
zieren gehen, um sich das weitere Procedere nochmals durch den Kopf gehen zu
lassen. Nachdem sie um 15:15 Uhr zurtick in der Gebéarabteilung ist, entscheidet sie
sich, ein wehenanregendes Bad zu nehmen. Anschliessend wiirde sie gerne die Ein-
leitung mit Cytotec® 25ug beginnen. Nach dem Bad aussert Frau S., drei bis vier
Kontraktionen in zehn Minuten zu haben, daher wird vorerst auf die Einlage eines
Cytotec® 25ug verzichtet. Bei der nachsten vaginalen Untersuchung um 20:00 Uhr
ist der Befund noch immer idem, deshalb machen die Arzte Frau S. den Vorschlag
eines Ballonkatheters. Dies ist ein Katheter, der durch den gedffneten Muttermund in
den Uterus eingefuihrt wird. Am Ende dieses Katheters befindet sich ein Ballon, der
mit Flissigkeit gefullt wird. Durch diesen Ballon erhdht sich der Druck auf den Mut-
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termund, was zu regelmassiger Wehentatigkeit und dem Eroffnen des Muttermundes
und somit einem Geburtsfortschritt fiihren soll. Diesen lehnt Frau S. ab und man be-
ginnt um 20:40 Uhr die Einleitung mit Cytotec® 25ug. Nach bis anhin physiologi-
schem CTG reagieren die Gemini um 21:05 Uhr mit einer Dezeleration in einer Dau-
erkontraktion. Dies ist ein Abfall der fetalen Herzfrequenz von mindestens 30spm
wahrend einer Kontraktion von mindestens 60 Sekunden. Die Arzte beschliessen
gemeinsam mit der Hebamme, dass das CTG fir eine Stunde weitergeschrieben
werden soll und die Aufzeichnung beendet werden kann, wenn keine Auffalligkeiten
mehr ersichtlich sind. Nach dem Frau S. zwei Stunden schlafen und sich erholen
konnte, entscheiden die Arzte und die Hebamme wegen einer weiteren angedeute-
ten Dezeleration von Geminus B vorerst kein weiteres Cytotec® 25ug einzulegen.
Auf Wunsch von Frau S. macht die Hebamme eine wehenanregende Bauchmassage
mit Jasmindl. Anschliessend geht Frau S. zur Wehenanregung etwas Treppen stei-
gen. Die Kontraktionen werden von Frau S. nun starker empfunden und sie muss
diese veratmen. Die Arzte besprechen mit Familie S. und der Hebamme, dass in der

Nacht nichts weiter unternommen und die Situation am Morgen neu beurteilt wird.

4.3 24. Februar

Nachdem Frau S. nochmals ein wenig schlafen konnte, méchte sie um 06:15 Uhr
des 24. Februars gerne ein Bad mit Rosmarinzusatz nehmen, um die Wehen anzu-
regen. Da der Vaginalbefund nach dem Bad idem geblieben ist (Portio 2/3 erhalten,
weich, sacral, MM 1 — 2cm eréffnet, VGT Interspinal -4) und es den Gemini laut CTG
gut geht, entscheidet sich das Paar, nochmals fir eine Nacht nach Hause zu gehen,

um sich zu erholen.

4.4 25./26. Februar

Frau S. und ihr Mann kommen am 25. Februar zuriick in die Geburtenabteilung der
Klinik. Frau S. wirkt deutlich ausgeruhter als die Nachte zuvor und aussert, zu Hause
sehr gut und lange geschlafen zu haben. Zu Hause verspurte Frau S. keine Kontrak-
tionen. Nach einem physiologischen CTG startet man um 12:00 Uhr bei gleichem
Vaginalbefund wie am Vortag einen weiteren Einleitungszyklus mit Cytotec® 25ug.
Seitdem spuirt Frau S. nun wieder leichte Kontraktionen. Das CTG ist weiter physio-

logisch, daher entscheiden sich Frau S. und ihr Enemann fir einen Spaziergang.
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Frau S. kommt um 14:15 Uhr zurlick. Sie mochte nun etwas schlafen und dabei nicht

gestort werden.

Nach einem erneuten Spaziergang, einer wehenanregenden Bauchmassage mit
Verbenadl und einem physiologischen CTG wird bei einem vaginalen Untersuch von
einem etwas gereiften Befund (Portio 1cm erhalten, weich, MM 1 — 2cm, VGT Inter-
spinal -4) ein weiteres Cytotec® 25ug appliziert. Nach der Cytotec® — Gabe ist das
CTG schwierig ableitbar, da sich die Gemini sehr viel bewegen. Die Kontraktionen
sind laut Frau S. nun deutlich starker und sie muss diese veratmen. Nachdem die
CTG — Aufzeichnung beendet werden konnte, machen Frau S. und ihr Ehemann ei-
nen Spaziergang. Sie kommen um 21:15 Uhr zurlick, da Frau S. einen spontanen
Blasensprung hatte. Der Vaginalbefund ist noch immer idem, es fliesst klares
Fruchtwasser ab. Nach dem Blasensprung nehmen die Kontraktionen laut Frau S.
rasch an Intensitat zu. Da das CTG schwierig abzuleiten ist, wird mit dem Ultra-
schallgerat eine Herzfrequenzkontrolle und Lagebestimmung der Gemini durchge-
fuhrt. Frau S. muss nun jede Kontraktion gut veratmen, ihr Mann unterstitzt und mo-
tiviert sie. Frau S. ist oft in der Vierfussler Position, da diese, laut Aussage von Frau
S., fur sie sehr angenehm ist und sie die Kontraktionen so gut verarbeiten kann. Das
CTG ist weiter physiologisch, die Gemini tolerieren den Geburtsstress gut. Bei der
nachsten vaginalen Untersuchung um 23:20 Uhr ist die Portio verstrichen und der
Muttermund hat sich auf 9cm erdffnet, der VGT befindet sich auf der Interspinalebe-

ne im zweiten schragen Durchmesser, das Fruchtwasser fliesst immer noch klar ab.

Die Arzte entscheiden nun, die in der spitalinternen Richtlinie vorgeschriebene PDA
zu legen. Frau S. bekommt zur Stabilisierung ihres Kreislaufs einen Liter Ringerfun-
din. Anstatt der vorgeschriebenen PDA legt der Anésthesist ohne Begriindung eine
CSE zwischen dem vierten und flinften Lendenwirbel mit 75mg Carbostesin 0,25%

und 25ug Surfenta. Wahrend dem die CSE gelegt wird, fihrt man zwei Mal eine Bo-
lustokolyse mit 2ml Gynipral® zur Wehenminderung durch, damit Frau S. sich beim
Punktieren aufgrund der Wehenschmerzen nicht bewegt. Frau S. reagiert nach dem
Legen der CSE mit starkem Shivering und kann sich nicht mehr selbstandig bewe-

gen, ihr Kreislauf ist stets stabil. Seit 00:05 Uhr am 26. Februar ist der Muttermund

Sabrina Peter, Fabienne Speck 31




vollstandig er6ffnet und der VGT befindet sich auf Interspinal -1 im queren Durch-
messer, die kleine Fontanelle ist auf der rechten Seite zu tasten. Da die Kontraktio-
nen durch die Teilnarkose mittlerweile nachgelassen haben, entscheidet die He-
bamme zusammen mit den Arzten um 00:10 Uhr, die Kontraktionen mit einer Synto-
cinon® — Infusion zu férdern. Diese muss nach einer halben Stunde wieder gestoppt
werden, da Frau S. eine Polysystolie hat. Die Hebamme katheterisiert die Frau nun
regelmassig, um zu gewahrleisten, dass die Blase leer ist und der Geburtsfortschritt
nicht durch eine volle Blase verzdgert wird. Ebenfalls hilft sie Frau S. regelméassig
eine andere Position einzunehmen, um den Geburtsfortschritt zu férdern. Durch ein
regelmassiges Umlagern von der rechten auf die linke Seite und umgekehrt, hilft man
Geminus A durch Schaukelbewegungen tiefer ins Becken zu treten. Um 00:40 Uhr ist
der VGT weiter nach unten gerutscht und befindet sich nun auf Interspinal +1 im
zweiten schragen Durchmesser. Auf dem CTG ist ersichtlich, dass die Gemini unter
Stress stehen und nicht mehr viele Reserven fir die Geburt haben. Bei Geminus A
zeigt sich dies in einer tachykarden Herzfrequenz von 170 — 175spm, einer einge-
schrankten Oszillation und nebst Akzelerationen auch in spaten Dezelerationen. Bei
Geminus B aussert sich der Stress zu diesem Zeitpunkt darin, dass das CTG keine
Akzelerationen und spéte Dezelerationen aufweist. Die Herzfrequenz von Geminus B
ist normokard bei 150 — 155spm und die Oszillationsamplitude undulatorisch (siehe
Abb. 7; weitere CTG — Ausschnitte sind in Anhang A ersichtlich).

Frau S. atmet nun in den Kontraktionen mit Sauerstoff, damit die Gemini auch wéah-
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rend den Kontraktionen so gut als moglich mit Sauerstoff versorgt werden. Die Ge-
mini erholen sich trotz Sauerstoff und regelmassigem Umlagern von Frau S. nicht
und die Geburt geht nur langsam voran. Beim nachsten vaginalen Untersuch stellt
die Arztin ausserdem fest, dass sich Geminus A in einer hinteren asynklitischen I|
Schadellage befindet, welche geburtsungtinstig ist. In dieser Haltung ist es dem Kind
nicht moglich, im Becken tiefer zu treten, da der Kopf so stark seitlich gebeugt ist,

dass er an der Symphyse sowie dem Promontorium anstosst.

Auf Grund dieser Befunde (suspekt bis pathologisches CTG und geburtsungtinstige
Einstellungsanomalie) entscheiden sich die Arzte um 01:00 Uhr zur sekundaren Sec-
tio caesarea. Frau S. ist sehr traurig Uber den Entscheid und muss weinen. Die He-
bamme ergreift trotz dem Entscheid zur sekundaren Sectio caesarea im Beisein der
Arzte die Initiative zu einem Pressversuch. Dieser ist jedoch erfolglos und sie beginnt
mit den Vorbereitungen fur die Sectio caesarea. Um 01:31 Uhr werden die Gemini
per sekundarer Sectio caesarea geboren. Geminus A hat Adaptationsschwierigkeiten
(APGAR 3/5/7; pH NSA 7,21) und muss reanimiert werden. Anschliessend erholt er
sich gut und trinkt an der Brust. Geminus B adaptiert gut (APGAR 9/9/10; pH NSA
7,25). Auch er trinkt gut an der Brust, muss aber auf Grund seines niedrigen Ge-
burtsgewichts von 2100g auf die Neonatologie verlegt werden. Frau S. und ihr Ehe-
mann kénnen im Nachhinein den Entscheid zur sekundaren Sectio caesarea akzep-

tieren und sind froh, dass es ihren S6hnen gut geht.

Obwohl Frau S. und ihr Ehemann den Entscheid zur sekundéren Sectio caesarea
akzeptieren kdnnen, beschéftigt Frau S. die Geburt auch einige Tage danach auf

dem Wochenbett noch und sie wiinscht ein Nachgesprach mit der Hebamme.

Im Nachgesprach erlautert die Hebamme Frau S. den Verlauf der Geburt aus medi-
zinischer Sicht noch einmal. Sie erklart ihr, dass die Geburt anfangs gut fortgeschrit-
ten ist und sich der Muttermund bis auf 9cm er6ffnet hat. Auf Grund der hausinternen
Richtlinien hatte man eine PDA eigentlich schon bei 4cm Er6ffnung des Muttermun-
des legen mussen. Die Hebamme erklart Frau S., dass in ihrem Fall eine CSE erst

bei 9cm Eroffnung gelegt wurde, da die Eréffnungsperiode unerwartet schnell voran
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ging. Leider kann die Hebamme Frau S. nicht erklaren, warum sich der Anasthesist
fur eine CSE und nicht fur die vorgeschriebene PDA entschieden hat. Weiter wird
Frau S. von der Hebamme tber den Entscheid zur sekundaren Sectio caesarea auf-
geklart. So standen beide Gemini unter grossem Stress und erholten sich trotz diver-
ser Massnahmen nicht. Ebenfalls fehlte der Geburtsfortschritt, was in Kombination
mit der Haltungsanomalie von Geminus A zum Entscheid zur sekundaren Sectio
caesarea fuhrte. Frau S. erkundigt sich zum Schluss des Nachgespraches bei der
Hebamme, ob sie ohne die CSE hétte spontan gebaren kénnen. Die Hebamme ant-
wortet ihr darauf, es gebe auf diese Frage keine klarende Antwort und es wéren so-

wohl eine Spontangeburt als auch eine Sectio caesarea mdglich gewesen.
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5 Literaturrecherche und Beurteilungsmethode

Zur Literatursuche wird unter Verwendung der ausgearbeiteten Keywords in den Da-
tenbanken Medline via OvidSP, MiDirs Maternity and Infant Care, Cochrane Library,
PubMed und Psyclnfo Literatur zum Thema gesucht. Die Keywords ,twin“ und ,epi-
dural“ respektive ,combined spinal epidural“ werden mit dem Bool’schen Operatoren
AND verbunden. Da diese Kombination viele Ergebnisse liefert, aber die Sectio cae-
sarea mit einschliesst, wird das Keyword ,cesarean section“ mit dem Bool’schen
Operator NOT hinzugefugt, um ein optimales Ergebnis zu erzielen. Um die Suche zu
spezifizieren werden die Keywords ,labour” und ,delivery® mit eingeschlossen. Das
Keyword ,epidural“ wird oft auch durch Synonyme wie ,anesthesia obstetrical,
,2anaesthesia obstetrical“ und ,epidural analgesia“ ersetzt. Wahrend der Literaturre-
cherche stellte sich heraus, dass es fur den Begriff der ,Geburtsarbeit” eine amerika-
nische (,labor®) sowie eine britische (,labour®) Schreibweise gibt, was zu beriicksich-
tigen ist. Ebenso existieren fur den Begriff Sectio caesarea zwei verschiedene

Schreibweisen, namlich ,cesarean section® und ,caesarean section®.

Zur Klarung des Einflusses einer PDA auf das Geburtserlebnis der Frau werden die
Keywords ,epidural® und ,birth experience” mit dem Bool’'schen Operator AND ver-
knupft. Das Keyword ,satisfaction“ wird zur Ergédnzung mit in die Literaturrecherche

einbezogen.

Durch Eingeben von Referenzen aus Reviews in die oben genannten Datenbanken
wurden ebenfalls geeignete Studien gefunden. Die Studien wurden anhand des Ti-
tels, des Abstracts und der Relevanz zum Thema ausgewahlt. Anhand dieser Krite-
rien wurden jeweils zwei Studien zum Management von Spontangeburten bei Gemini
und zum Geburtserlebnis mit PDA ausgewahlt. Die fur die Fragestellung relevante
Literatur wird mittels des Leitfadens zur Beurteilung von Studien nach Stahl (2008)

kritisch begutachtet.

Mit den verwendeten Keywords wurden keine Studien zu den oben genannten The-

men im Bezug auf die CSE gefunden.
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5.1 Ergebnis der Literaturrecherche

Nach der oben beschriebenen Literaturrecherche wurden folgende Studien zum
Thema Management der Spontangeburt bei Gemini ausgewahlt: ,Epidural block in
twin labour and delivery“ von Gullestad und Sagen (1977) und ,A prospective study
of 200 consecutive twin deliveries® von Crawford (1987). Die Problematik dieser Stu-
dien besteht in ihrem Alter und darin, dass sie nach der Beurteilung nach Stahl for-
male Mangel aufweisen. So wurde keine der Studien durch eine Ethikkommission
bewilligt. Ebenfalls waren die Abstracts unvollstandig, keine Fragestellung formuliert
und die Methoden nicht genau erlautert. Trotz dieser formalen Mangel sind die Stu-
dien im Bezug auf ihr Thema aussagekréaftig. Die Verfasserinnen sind sich dieser
Mangel bewusst, haben die Studien fir die Bachelorarbeit aber trotzdem verwendet,

da keine verwendbaren Studien neueren Datums verfligbar sind.

Zum Thema Geburtserlebnis und PDA wurden nach der Literaturrecherche ebenfalls
zwei Studien ausgewahlt. Diese sind ,Epidural analgesia. Women’s viewpoint.“ von
Garel und Crost (1982) und ,,Analgesia and satisfaction in childbirth (the Queen
Charlotte’s 1000 mother survey” von Bulpitt, Clifton, Lewis und Morgan (1982). Auch
diese Studien sind im Hinblick auf ihr Alter und dieselben oben genannten formalen
Mangel kritisch zu betrachten, sagen jedoch viel Gber das Thema selbst aus. Diese
Studien werden ebenfalls aufgrund nicht neuerer verfligbarer Studien fur diese Ba-

chelorarbeit verwendet.

6 Resultate

Dieses Kapitel befasst sich mit den Resultaten der aus der Literaturrecherche aus-

gewéhlten Studien.

6.1 PDA bei Spontangeburt bei Gemini

Im Folgenden werden die Resultate der Studien von Gullestad und Sagen (1977)

sowie Crawford (1987) zum Thema PDA bei Spontangeburt bei Gemini beschrieben.
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6.1.1 Epidural block in twin labour and delivery

Gullestad und Sagen (1977) kamen in der Studie ,, Epidural block in twin labour and
delivery” zu Ergebnissen, die sowohl fur als auch gegen eine PDA bei der Spontan-

geburt bei Gemini sprechen.

Gegen eine PDA spricht der Fakt, dass die Geburtsdauer mit einer PDA signifikant
verlangert wird. So kamen Gullestad und Sagen (1977) zu dem Ergebnis, dass die
gesamte Geburtsdauer mit einer PDA mit zwei Stunden signifikant (p<0.01) verlan-
gert wird, wahrend die Dauer der AP ebenfalls, jedoch nicht signifikant, verlangert
wird. Gullestad und Sagen (1977) erklaren dies hiermit, dass bei einer PDA nicht nur
das Schmerzempfinden ausgeschaltet, sondern der Uterus ebenfalls relaxiert wird,
was zu unzureichender Wehentéatigkeit fihren kann. Ein wichtiger Aspekt im Bezug
zur AP ist, dass Frauen mit einer PDA meist der Pressdrang fehlt. Ebenso haben sie
aufgrund der Analgesie kein Gefuhl dafir, wie sie pressen mussen, um ihr Kind zu
gebaren. Dies und die Tatsache, dass Gullestad und Sagen (1977) den Intervall zwi-
schen der Geburt von Geminus A und Geminus B auf maximal 15 Minuten begren-
zen, fuhrt wiederum vermehrt zu vaginal — operativen Geburtsbeendigungen wie Va-
cuum oder Forceps, vor allem von Geminus B. Diese Tatsache ist Gullestad und Sa-
gen (1977) bewusst, sie weisen jedoch darauf hin, dass ihre Erfahrungen dieses In-
tervall zwischen den beiden Geburten fundieren. Gullestad und Sagen (1977) nen-
nen als Grund fur die gewahlte zeitliche Begrenzung die Gefahr durch die sich 16-
sende Plazenta des bereits geborenen Geminus A, die fir Geminus B besteht.

Den Vorteil einer PDA sehen Gullestad und Sagen (1977) darin, dass die Geburts-
helfer mit der Analgesie und der Relaxation des Beckenbodens durch eine PDA die
notwendige vaginal — operative Geburtsbeendigung speditiv und sicher durchfiihren
kénnen, ohne der Frau zusatzliche Schmerzen zuzufligen. Als weiteren Vorteil nen-
nen Gullestad und Sagen (1977) die Verbesserung des APGAR — Scores mit einer
PDA. So liegen die einminutigen APGAR — Scores der Gemini mit PDA bei drei bis
neun, ohne PDA bei eins bis neun. Die finfminatigen APGAR — Scores liegen mit
einer PDA bei sieben bis neun, ohne PDA bei vier bis neun. Es kann also ein leicht

erhdhter und somit besserer APGAR — Score bei den Gemini beobachtet werden, bei
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denen die Frau mit PDA gebar. Jedoch ist der Unterschied nicht signifikant. Dies
bestétigen auch die Werte der Blutgasanalysen der Gemini, bei denen kein Unter-
schied entdeckt werden konnte. Gullestad und Sagen (1977) leiten daraus ab, dass
die PDA keinen negativen Effekt auf eine intrauterine Asphyxie hat. Beckenendla-
gengeburten oder Mandver wie zum Beispiel die ,internal podalic version‘, welche
von den Verfasserinnen als innere Wendung verstanden wird, konnten laut Gullestad

und Sagen (1977) sowohl mit, als auch ohne PDA problemlos durchgefiihrt werden.

Die Verfasserinnen mochten darauf hinweisen, dass in der Studie von Gullestad und
Sagen (1977) die PDA bei Primiparae in der Regel bei einer Muttermundsdilatation

von 4 — 5cm und bei Multiparae bei 2 — 3cm Muttermundsdilatation gelegt wurde.

Gullestad und Sagen (1977) kommen nach ihrer Forschung zu dem Ergebnis, dass
eine PDA sichere Konditionen fur Mutter und Kinder bietet. Es bestehen keine Kon-
flikte zwischen dem mutterlichen Wohlbefinden aus Schmerzfreiheit und dem Out-
come der Kinder. Gullestad und Sagen (1977) weisen auch darauf hin, dass eine

PDA Vorteile fur das geburtshilfliche Team bietet.

Gullestad und Sagen (1977) nennen als Schlussfolgerung ihrer Forschung:

»,Nach einem Jahr der Erfahrung haben wir entschieden, eine PDA bei allen Zwil-
lingsmuttern unter der Geburt einzusetzen, vorausgesetzt es existieren keine

Kontraindikationen.“ (Gullestad und Sagen, 1977, S. 508, libersetzt durch die Verfasserin-

nen)

6.1.2 A prospective study of 200 consecutive twin deliveries

Crawford (1987) kam in der Studie ,A prospective study of 200 consecutive twin deli-
veries“ zu Ergebnissen, die teilweise mit den Ergebnissen von Gullestad und Sagen

(1977) Ubereinstimmen. So bestatigt auch Crawford (1987), dass vaginal — operative
Geburtsbeendigungen beim Einsatz einer PDA weitaus haufiger vorkommen als oh-

ne PDA. Es wird differenziert zwischen Geminus A und Geminus B. So kommt es

laut Crawford (1987) bei Geminus A mit einer PDA bei 48.9% zu einer vaginal — ope-
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rativen Geburtsbeendigung, ohne PDA bei 15.0%. Bei Geminus B ein wenig haufi-
ger, bei 56.9% mit PDA und bei 18.9% ohne PDA.

Auch Crawford (1987) beobachtete eine Verlangerung der Geburtsdauer, vor allem
der AP. So beschreibt er beim Einsatz einer PDA eine Verlangerung der AP in Korre-
lation zum Gestationsalter. Je fortgeschrittener die Schwangerschatft ist, desto langer
dauert die AP. Im Gegensatz dazu dauert die AP ohne den Einsatz einer PDA weni-

ger lang, je héher das Gestationsalter ist.

Crawford (1987) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine PDA keine Auswir-
kungen auf die intrauterine Asphyxie hat. Bei den untersuchten Blutgasanalysen
konnte kein Unterschied zwischen den Gemini mit und ohne PDA beobachtet wer-
den. Crawford (1987) weist jedoch darauf hin, dass die Gemini mit PDA, vor allem
die Gemini B, ein signifikant besseres Outcome haben. So haben die Gemini B mit
PDA einen signifikant besseren pH Wert (p<0.01), einen signifikant besseren Base
Excess (p<0.001) und einen besseren pCO,— Wert, welcher keine Signifikanz auf-
weist. Insgesamt jedoch waren die pH — Werte der Gemini ohne PDA hoher als die
mit PDA. Dies wird mit der Hyperventilation der Frau wéahrend den Presswehen be-

grindet.

Crawford (1987) betont, dass das Intervall zwischen der Geburt von Geminus A und
Geminus B nicht forciert werden soll, wenn Geminus B keine Anzeichen fir einen
fetalen Distress aufweist. Jedoch weist er darauf hin, dass, unabhéngig von der PDA,
18% der Gemini B mit einem Intervall von Uber 15 Minuten per sekundéare Sectio
caesarea geboren werden.

Crawford (1987) weist auf die Entdeckung hin, dass 4.4% der Gemini B per sekund&-
re Sectio caesarea entbunden werden, nachdem die Gemini A vaginal geboren wur-
den. Dies tritt in 3.3% der Falle mit PDA und 6.8% der Falle ohne PDA auf.

Crawford (1987) leitet keine direkten Schlussfolgerungen fiir die Praxis ab. Er weist

jedoch darauf hin, dass die Entbindung per sekundarer Sectio caesarea von Gemi-
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nus B nach der vaginalen Geburt von Geminus A keine Seltenheit ist und dass ent-

sprechende Vorbereitungen getroffen werden sollten.

6.2 PDA und Geburtserlebnis

Im Folgenden werden die Resultate der Studien von Garel und Crost (1982) sowie
Bulpitt et al. (1982) zum Thema PDA und Geburtserlebnis beschrieben.

6.2.1 Epidural analgesia. Women’s viewpoint.

Garel und Crost (1982) verglichen in ihrer Studie ,Epidural analgesia. Women’s
viewpoint.“drei Gruppen von Frauen. Die erste Gruppe ausserte den Wunsch nach
einer PDA bereits wahrend der Schwangerschaft, die zweite Gruppe verlangte die
PDA unter der Geburt und die dritte Gruppe gebar ohne PDA mit alternativen M6g-
lichkeiten der Analgesie.

Garel und Crost (1982) fanden einen signifikanten Unterschied im Bezug auf die Be-
schwerden in der Schwangerschaft zwischen der ersten und dritten Gruppe (p<0.05).
So litten die Frauen der ersten Gruppe weitaus haufiger an schwangerschaftsbeding-
ten Beschwerden. Ebenfalls gab es einen signifikanten Unterschied zwischen der
zweiten und dritten Gruppe im Bezug auf die psychosozialen Schwierigkeiten
(p<0.05). Die Frauen der zweiten Gruppe hatten mehr Schwierigkeiten die Schwan-
gerschaft anzunehmen, sie dachten sogar Uber eine Abruptio nach. Auch wurden die
Frauen haufiger von ihrem Partner vernachlassigt. Die Frauen aus der ersten Gruppe
wurden signifikant haufiger von ihrem familiaren Umfeld Uber den Einsatz einer PDA
gewarnt als die zweite Gruppe (p<0.001). Auch zur dritten Gruppe gab es dazu einen
signifikanten Unterschied (p<0.01). Die Frauen der dritten Gruppe zdgerten mehr vor
dem Einsatz einer PDA als die erste und zweite Gruppe. Der Unterschied ist zu bei-
den Gruppen signifikant (p<0.01 und p<0.001).

Alle Frauen ausserten, zufrieden mit dem Ablauf der Geburt gewesen zu sein, jedoch
wunschten sich 50% einen anderen Ablauf flr eine allfallig nachste Geburt. Die
Frauen der ersten Gruppe wurden auf jeden Fall wieder mit einer PDA gebaren wol-
len, wobei sich die Frauen der zweiten Gruppe eine néchste Geburt ohne PDA wiin-
schen. Die Frauen aus allen drei Gruppen erlebten die Geburt anders als erwartet.
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Alle Frauen wurden Uber das schwierigste Ereignis wahrend der Geburt befragt. Die
Frauen der dritten Gruppe ausserten im Vergleich zur zweiten Gruppe signifikant
mehr Schwierigkeiten mit der Bewaltigung der Kontraktionen gehabt zu haben
(p=<0.01). Auch die Austreibung des Kindes empfanden sie als signifikant schwieriger
im Gegensatz zur zweiten Gruppe (£0.01). Sie begrindeten dies damit, dass sie ge-
gen den Pressdrang kampfen mussten, um nicht zu frih mitzupressen (p<0.001).
Auch die erste Gruppe ausserte signifikant mehr Schwierigkeiten mit der Austreibung
des Kindes im Vergleich zur zweiten Gruppe gehabt zu haben (p<0.05). Fur sie war
es schwierig, da sie keinen Pressdrang verspurten und so nicht gut mitpressen konn-
ten. Die Frauen der zweiten Gruppe ausserten, signifikant mehr Schwierigkeiten mit
der Geburtsdauer gehabt zu haben als die Frauen der anderen zwei Gruppen
(p=<0.001) (Garel und Crost, 1982).

Als schonsten Moment der Geburt gaben die Frauen der dritten Gruppe den Durch-
tritt des Kindes durch die Vagina an. Hier besteht ein signifikanter Unterschied zwi-
schen der zweiten und dritten Gruppe (p<0.05). Rund ein Funftel der Frauen der drit-
ten Gruppe ausserten, dass sie keine schénen Momente wahrend der Geburt hatten.
Sie weisen im Bezug darauf einen signifikanten Unterschied zur zweiten Gruppe auf,
welche sich an schéone Momente unter der Geburt erinnern konnten (p<0.01). Keine
Unterschiede gab es in den verschiedenen Gruppen im Bezug auf die Wirkung der
Analgesie, die Geburt des Kindes, die Austreibung des Kindes sowie die Zusam-
menarbeit mit dem Fachpersonal (Garel und Crost, 1982).

Fur die Mehrzahl der Frauen der ersten und zweiten Gruppe war die PDA laut Garel
und Crost (1982) eine Erleichterung. Sie wurden durch den Einsatz einer PDA beru-
higt. Die Frauen verspuirten nur schon eine Beruhigung, wenn sie die Anasthesisten

sahen.

»Sle suchten ihn [den Anasthesisten], das war schon géttlich, ich hatte bereits
weniger Schmerzen; als er kam, veranderte sich alles, man vergisst die Schmer-

zen beinahe.” (Garel und Crost, 1982, S. 529, libersetzt durch die Verfasserinnen)
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Durch die PDA bekamen die Frauen ihrer Meinung nach die Mdglichkeit, die Geburt
bis zum Schluss durchzuhalten. Fir die Frauen der ersten Gruppe war die PDA so-
wohl eine physische, als auch eine psychische Erleichterung. Die Frauen der zweiten
Gruppe erachteten die PDA auf Grund ihrer schwierigen Geburt als hilfreich. Sie
empfanden jedoch die durch die PDA eingeschrankte Mobilitat als sehr negativ. Auch
ausserten die Frauen der zweiten Gruppe das Gefuhl der Leere, da sie ihr Kind mit
der PDA nicht mehr gleich intensiv spurten. Bei der Austreibung des Kindes hatten
sie nicht das Geflihl zu gebaren, sondern ,entleert’ zu werden. Acht Prozent der
Frauen aus der ersten Gruppe hatten trotz der PDA Angst vor der bevorstehenden
Geburt und klagten nach der Geburt tber Schmerzen. Sie winschten sich sogar, die
PDA noch ein bis zwei Tage nach der Geburt behalten zu kénnen (Garel und Crost,
1982).

,Die Geburt war grossartig, aber es wére gut, hatte man die PDA wéahrend ein
oder zwei Tagen [nach der Geburt] noch. Ich fiihlte mich nicht wohl, als alles [die

Geburt] vorbei war, begann alles [wieder von vorne].“ (Garel und Crost, 1982, S. 530,

Ubersetzt durch die Verfasserinnen)

Garel und Crost (1982) kommen zum Schluss, dass die Einstellung des Personals
gegenuber der PDA eine grosse Rolle spielt und dass flr den Einsatz einer PDA

derzeit keine endgultige Aussage gemacht werden kann.

»,Ich habe gar nichts verlangt’, sagte eine Frau, ,man hat es mir angeboten, der

1

Anasthesist sagte, das wirde die Geburt schneller vorantreiben.* “ (Garel und Crost,

1982, S. 530, ubersetzt durch die Verfasserinnen)

Garel und Crost (1982) empfehlen daher, den Einsatz einer PDA von Frau zu Frau

neu zu Uberdenken und diese individuell einzusetzen.

6.2.2 Analgesia and satisfaction in childbirth (the Queen Charlotte’s
1000 mother survey)

Bulpitt et al. (1982) beschreiben in ihrer Studie ,,Analgesia and satisfaction in child-
birth (the Queen Charlotte’s 1000 mother survey)*, dass die PDA im Vergleich zum
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Pudendusblock, dem Lachgas, dem Pethidin sowie den Kombinationen von Pethidin
und Lachgas, PDA und Lachgas sowie PDA und Pethidin am effektivsten gegen die
Geburtsschmerzen wirkt. 16% der Frauen mit PDA waren unzufrieden mit deren Wir-
kung. Von den restlichen Frauen mit anderen Methoden der Analgesie waren 10%
mit deren Wirkung unzufrieden (p20.01). Insgesamt waren mehr Frauen mit einer
PDA unzufrieden mit dem Geburtserlebnis als solche, die keine PDA hatten (p<0.05).
Laut Bulpitt et al. (1982) war nicht die Effektivitat der Analgesie sondern der Ge-
burtsmodus ausschlaggebend fir ein positives Geburtserlebnis. So waren Frauen mit
einer vaginal — operativen Geburtsbeendigung weniger zufrieden und behielten die
Geburt als schlechtes Erlebnis in Erinnerung. Bulpitt et al. (1982) beschreiben, dass
Frauen mit einer PDA und einer vaginal — operativen Geburtsbeendigung am unzu-
friedensten waren. Sie behielten nicht nur die Geburt, sondern auch die Analgesie in
schlechter Erinnerung. Weiter nahm die Zufriedenheit der Frauen mit zunehmender

Geburtsdauer ab.

Bulpitt et al. (1982) kamen zu dem Ergebnis, dass die Unzufriedenheit der Frauen
weniger mit den Geburtsschmerzen als mit der Geburtsdauer und der vaginal — ope-
rativen Entbindung mit Forceps im Zusammenhang steht. Auch waren die Frauen mit
PDA nicht grundlegend unzufrieden mit der Geburt, sondern viel mehr mit dem Ge-
fuhl, nicht ohne PDA gebéaren zu konnen. Je natirlicher und kirzer die Geburt verlief,

desto zufriedener waren die Frauen mit dem Geburtserlebnis.

Bulpitt et al. (1982) kamen zum Schluss, dass die PDA eine gute Mdoglichkeit der
Analgesie fur vaginal — operative Geburtsbeendigungen, starke Schmerzen und eine
lange Geburtsdauer ist. Jedoch sehen Bulpitt et al. (1982) die Gefahr darin, dass zu
vielen Frauen eine PDA zur Analgesie verabreicht wird. Die PDA sollte daher nur
dann eingesetzt werden, wenn der ausdriickliche Wunsch der Frau besteht oder die

PDA medizinisch indiziert ist.

6.3 Zusammenfihrung der Resultate

Die Resultate der Studien von Gullestad und Sagen (1977) sowie Crawford (1987) in
Bezug auf den Einsatz einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini fihren zum
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Schluss, dass eine PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini immer eingesetzt wer-

den soll. Aus den Resultaten der Studien von Garel und Crost (1982) sowie Bulpitt et
al. (1982) in Bezug auf das Geburtserlebnis bei einer PDA geht hervor, dass die PDA
nur von Frauen, die diese bereits in der Schwangerschaft wiinschten, zu einem posi-

tiven Geburtserlebnis fiihrte.

Wird die PDA also routinemassig bei allen Frauen mit einer Geminischwangerschaft
unabhangig vom Wunsch der Frau eingesetzt, kann dies ihr Geburtserlebnis erheb-
lich beeintrachtigen und sich somit auf eine mégliche nachste Schwangerschaft und
Geburt negativ auswirken. Verbindet man die Ergebnisse der Studien zu den zwei

Fragestellungen, kommt man zu dem Ergebnis, dass die PDA bei einer Spontange-

burt bei Gemini nicht routinemassig eingesetzt werden soll.

Sabrina Peter, Fabienne Speck 44




7 Diskussion

In diesem Kapitel wird der beschriebene Fall mit den Resultaten der Literaturrecher-
che sowie dem theoretischen Hintergrund in Zusammenhang gebracht und kritisch
diskutiert.

7.1 Bezug zum Fall

Obwohl Gullestad und Sagen (1977) und Crawford (1987) den Einsatz einer PDA bei
einer Spontangeburt bei Gemini beflrworten, ist von einem planmassigen Einsatz
dieser abzusehen. Gullestad und Sagen (1977) weisen sogar darauf hin, dass diver-
se Mandover zur Entwicklung von Geminus B ebenso gut ohne PDA wie auch mit
PDA durchgefuhrt werden konnen. Auch ist der Einsatz einer PDA bei 9cm Multter-
mundsdilatation, wie im beschriebenen Fall, kritisch zu betrachten. Gullestad und
Sagen (1977) untersuchten den Einsatz der PDA jeweils bei einem Mittelwert von 4 —
5cm Muttermundsdilatation bei Primiparae und bei einem Mittelwert von 2 — 3cm
Muttermundsdilatation bei Multiparae. Denn bei 4 — 5cm Muttermundsdilatation be-
findet sich die Frau inmitten der EP, wobei sich die Frau bei 9cm Muttermundsdilata-
tion schon fast am Ende der EP respektive am Anfang der AP befindet. Die Verfas-
serinnen gehen davon aus, dass der spate Einsatz einer PDA in der EP eine grosse-
re negative Beeinflussung auf den weiteren Geburtsverlauf nimmt. Dies, da bei der
Studie von Gullestad und Sagen (1977), bei welcher die PDA jeweils bei 4 — 5cm
Muttermundsdilatation gelegt wurde, keine der im beschriebenen Fall aufgetretenen

Komplikationen beschrieben wurden.

Im Fall von Frau S. war ersichtlich, dass der Geburtsfortschritt schnell und regelrich-
tig voranging und sie die Wehenschmerzen gut tolerierte. Arabin et al. (2008) benen-
nen als Unterschied zur PDA einen schnelleren Wirkungseintritt der CSE von zirka
funf Minuten. So ist es fragwtirdig, warum der Anasthesist im beschriebenen Fall ei-
ne CSE legte, obwohl die spitalinternen Richtlinien nur eine PDA verlangen. Denn
wie bereits erwahnt, tolerierte Frau S. die Wehenschmerzen gut und konnte gut da-
mit umgehen. Somit war nach Ansicht der Verfasserinnen der Einsatz einer CSE

nicht indiziert. Durch die eigenmachtige Entscheidung des Anasthesisten, eine CSE
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anstatt einer PDA zu legen, wurden weder die informed choice noch der informed
consent von Frau S. gewahrt. Nach Meinung der Verfasserinnen hatte der Anasthe-
sist von der Hebamme oder den Arzten dariiber aufgeklart werden mussen, dass
Frau S. grundsétzlich keine Analgesie wiinscht. Daher wére die laut den spitalinter-
nen Richtlinien vorgeschriebene PDA ausreichend gewesen und das Legen einer
CSE hatte verhindert werden kénnen. Die Vermutung liegt nahe, dass die Ursache
des pathologischen CTG’s, der Polysystolie, der asynklitischen Einstellung von Ge-
minus A und der anschliessend protrahierte Geburtsverlauf auf den Einsatz der CSE
und des dadurch notwendigen Syntocinons® zur Wehenanregung zuruckzufuhren
ist.

Eine weitere Alternative zum beschriebenen Fall ware die Anlage eines Peridural-
katheters mit Applikation einer Testdosis der Narkotika ohne deren Dauerapplikation.
Die Testdosis dient dazu, die korrekte Lage des Periduralkatheters im Periduralraum
zu prufen und allergische Reaktionen der Frau auszuschliessen. Liegt der Peridural-
katheter korrekt und weist die Frau keine allergischen Reaktionen auf, erfolgt nach
der Testdosis keine weitere Applikation der Narkotika und der Periduralkatheter wird
abgestopselt. Winscht die Frau aufgrund von starken Schmerzen die PDA oder ist
diese medizinisch indiziert, konnen die Narkotika jederzeit dauerhaft tiber den bereits
vorhandenen Periduralkatheter appliziert werden. Somit kdnnen die Vorteile einer
PDA genutzt werden, wenn diese notwendig ist oder von der Frau gewinscht wird.
Wird die PDA nicht bendtigt, werden die Nachteile einer solchen umgangen und das

Geburtserlebnis der Frau wird nicht durch eine planmassige PDA beeinflusst.

Auf Grund der Tatsache, dass laut Garel und Crost (1982) und Bulpitt et al. (1982)
das Geburtserlebnis durch den Einsatz einer PDA negativ beeinflusst werden kann,
ist von einer planmassigen PDA abzusehen. Brander und Beinder (2007) sowie Llitje
(2007) weisen darauf hin, dass die PDA wie auch die Sectio caesarea als grosste
Storfaktoren des positiven Geburtserlebnisses gelten. Die Verfasserinnen gehen da-
her und auf Grund des Nachgespraches mit Frau S. davon aus, dass sowohl die
CSE als auch die sekundare Sectio caesarea zu einem verminderten zufriedenstel-

lenden Geburtserlebnis bei Frau S. fuhrten.
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7.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studien sind in Bezug auf ihr Alter kritisch zu betrachten. Sie
wurden in den Jahren 1977 bis 1987 durchgefuhrt. Der aktuelle Forschungsstand ist
somit veraltet. Anlasslich der medizinischen sowie technischen Fortschritte waren
neue Forschungen angebracht. Aufgrund des immer haufigeren Einsatzes einer CSE
sollte diese im Bezug auf die Auswirkungen einer spontanen Gemini- und Einlings-

geburt und auf die Auswirkungen auf das Geburtserlebnis untersucht werden.

Die Studien weisen nach der Beurteilung nach Stahl (2008) einige formale Mangel
auf. So wurde keine der Studien durch eine Ethikkommission bewilligt. Es wurden
keine Fragestellung definiert und die Methoden nicht genau erlautert. Eine weitere
Einschrankung der bearbeiteten Studien findet sich darin, dass sie nicht in der
Schweiz durchgefuhrt wurden. So wurden diese in Bergen (Norwegen), Birmingham
(England), London (England) und Paris (Frankreich) durchgefihrt. Da diese européi-
schen Lander jedoch vergleichbar mit der Schweiz sind und ausserdem keine Stu-
dien neueren Datums verfligbar sind, erlauben sich die Verfasserinnen, diese anzu-

wenden.
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8 Schlussfolgerung

In diesem Kapitel folgt der Theorie — Praxis — Transfer sowie der nach Meinung der

Verfasserinnen notwendige weitere Forschungsbedarf.

8.1 Theorie — Praxis — Transfer

In Bezug auf die Praxis kommen die Verfasserinnen zu dem Ergebnis, dass eine
PDA in jedem Fall individuell eingesetzt werden muss, um die informed choice sowie
den informed consent zu wahren. Dadurch kann das Geburtserlebnis der Frau nicht

durch Vorschriften oder Richtlinien vermindert werden.

Die Verfasserinnen empfehlen eine CSE nur in Fallen, in denen eine Frau die
Schmerzen als unertraglich empfindet und eine sofortige Linderung wiinscht. Zudem
sollte die Frau dartiber aufgeklart werden, dass sie eine CSE und keine PDA erhalt,
da sich diese sowohl in ihrer Wirkung als auch in ihren Nebenwirkungen unterschei-
den. Die Frau muss Uber die Risiken und Nebenwirkungen einer CSE aufgeklart
werden, um diese gegebenenfalls ablehnen zu kénnen. So wird sowohl die informed
choice als auch der informed consent gewahrleistet. Den Verfasserinnen ist es ein
Anliegen, dass die PDA nicht aus Angst der Geburtshelfer und Hebammen vor medi-
zinischen oder rechtlichen Konsequenzen eingesetzt wird. Den Verfasserinnen ist
bewusst, dass Interventionen in hektischen Situationen oder Notfallsituationen ruhi-
ger und sicherer durchgefuhrt werden kénnen, verflgt die Frau Uber eine ausrei-
chende Analgesie wie zum Beispiel eine PDA oder CSE. Nach Meinung der Verfas-
serinnen sollten die Geburtshelfer und Hebammen auch in hektischen Situationen in
der Lage sein, ihre Arbeit ruhig, professionell und korrekt durchzufiihren. Die PDA ist
eine gute Methode der Analgesie, um Frauen unter der Geburt den Wehenschmerz
zu mindern. Dabei sollte aber nicht ausser Acht gelassen werden, dass eine PDA

auch Pathologien hervorrufen kann.

Die Verfasserinnen empfehlen daher, sich ein Beispiel an der spitalinternen Richtlinie
des Kantonsspitals St. Gallen (2011) zu nehmen und den Einsatz einer PDA von

Frau zu Frau individuell abzuschéatzen. Auch sollten neuere Forschungsergebnisse
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zum Einsatz einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini initiiert werden, um spi-

talinterne Richtlinien entsprechend anzupassen.

8.2 Weiterer Forschungsbedarf

Als weiteren Forschungsbedarf sehen die Verfasserinnen die qualitative Untersu-
chung des Geburtserlebnisses der Frau im Allgemeinen und mit PDA. Ebenfalls soll-
te der Einfluss einer CSE auf das Geburtserlebnis erforscht werden, um sichtbar zu
machen, ob es Unterschiede im Geburtserleben im Vergleich zur PDA gibt. Im Bezug
auf das Geburtserlebnis sollte unterschieden werden zwischen gewtnschter respek-

tive planmassig eingesetzter PDA.

Auch sehen es die Verfasserinnen als angebracht, erneut quantitative Studien zum
Thema des Einsatzes einer PDA oder CSE bei der Spontangeburt bei Gemini zu er-
heben und damit abzuklaren, ob die vorhandenen Empfehlungen noch immer evi-

denzbasiert sind.

Die Durchfihrung solcher Studien sollte in der Schweiz stattfinden. Auch wenn die
Schweiz mit anderen europaischen Landern vergleichbar ist, kbnnte ein eventueller
Unterschied zu der Gebarkultur der Schweiz hervorgehoben werden. So kdnnten die
spitalinternen Richtlinien spezifisch angepasst werden. Um aussagekraftige Resulta-

te zu erlangen, sollte sich das Setting Uber mehrere Kantone erstrecken.
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11 Glossar

Begriff Erklarung

Abnabelung Durchtrennung der Nabelschnur des Kin-
des nach der Geburt

Abruptio kunstlich (medikamentds oder instrumen-

Akzeleration

Amnioninfektionssyndrom (AIS)

Analgesie

Anésthesist
Anaphylaxie / anaphylaktisch

APGAR — Score

Asphyxie

Atemlahmung

Atonie / atonisch

Sabrina Peter, Fabienne Speck

tell) herbeigefiihrte Beendigung der
Schwangerschatft,
,Abtreibung’

Anstieg der FHF von mehr als 15spm
Uber die Basalfrequenz, Dauer bis zu
10min

alle vor und wahrend der Geburt entste-
henden unspezifischen Infektionen von
Eihauten, Plazenta, Fruchtwasser und
Kind

Aufhebung oder Minderung der Schmerz-
empfindung durch Schmerzmedikation

Facharzt fur Anasthesie, Narkosearzt
Sonderform der Allergie

Uberprifung der Vitalitat des Neugebore-
nen nach Virginia Apgar (1909 — 1974)
Uberprifung von Atmung, Puls, Muskel-
tonus, Hautfarbung und Reflexen nach
der ersten, finften und zehnten Lebens-
minute; Pro Kriterium werden maximal
zwei Punkte vergeben, dies fuhrt zu einer
Maximalpunktzahl von 10

intrauterine Mangelversorgung des Feten
mit Sauerstoff

Lahmung des Atemzentrums mit ev. todli-
chem Ausgang

mangelnde oder fehlende Kontraktion des

Uterus wahrend oder nach der Plazen-
taablosung mit verstarkter Blutung
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Austreibungsperiode (AP)

Basalfrequenz

Base Excess

Blastozyste

Blutgasanalyse (BGA)

Bradykardie

Cardio — Toko — Graphie (CTG)

controlled cord — traction

Dauerkatheter

Dauerkontraktion

Dezeleration

Diabetes mellitus

Diamniot

Dichorial

Dura

Duraperforation

Sabrina Peter, Fabienne Speck

Dauer von vollstandig eroffnetem Mutter-
mund bis zur Geburt des Kindes

Uber einen langeren Zeitraum beobachte-
ten konstanten Mittelwert der FHF

Séaure — Basen — Status, errechnet sich
aus pH —und pCO, — Wert

Entwicklungsstadium der Embryogenese,
welches dem der Morula folgt

Messung von pH — Wert, pCO, — Wert,
pO, — Wert, Lactat, Base Excess, Elektro-
lyten, Hamoglobin und Bilirubin im Blut
Ein langer als 3 Minuten dauernder Abfall
der Basalfrequenz. Unter 120spm wird als
leichte, unter 100spm als schwere Brady-
kardie definiert

kontinuierliche Aufzeichnung der FHF und
der Wehentétigkeit

kontrollierter Zug an der Nabelschnur zur
Gewinnung der ungel6sten Plazenta

Ballonkatheter, der Uber einen langeren
Zeitraum in der Harnblase bestehen bleibt
und der Leerung der Harnblase dient
Wehendauer Gber 60 Sekunden

Abfall der FHF von mehr als 15spm unter
die Basalfrequenz, Dauer max. 5 — 10min.

Zuckerkrankheit

jeder Geminus hat ein eigenes Amnion,
d.h. es hat bei Gemini zwei Amnien

jeder Geminus hat ein eigenes Chorion,
d.h. es hat bei Gemini zwei Chorien

harte Hirnhaut

Durchstossen der Dura mit einer Nadel
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Dysfunktion

Dystokie

eingeschréanktes CTG

Einmalkatheter

Ejakulat

Embryo

Embryonalanlage

Er6ffnungsperiode (EP)

Erstversorgung

fetale Herzfrequenz

fetaler Distress

Fetus / fetal

Follikel

Fontanelle

Fruchtblase

Sabrina Peter, Fabienne Speck

Funktionsstérung

mangelnde Dehnbarkeit von weichem
Gewebe

Oszillationsamplitude von 5 — 10spm

Katheter, der zum einmaligen Entleeren
der Harnblase dient

Samenflissigkeit

Frucht im Mutterleib wahrend der Zeit der
Organentwicklung, von der Befruchtung
bis zum 3. Schwangerschaftsmonat

Embryo mit seiner Fruchthéhle

Dauer vom Beginn regelmassiger, zer-
vixwirksamer Wehentatigkeit bis zur voll-
standigen Er6éffnung des Muttermundes

beinhaltet das Abtrocknen, das Abnabeln,
ev. Absaugen der Mundhohle und das
Erheben des APGAR — Scores

Zahl der kindlichen Herzschlage pro Mi-
nute

fetaler Gefahrenzustand

Bezeichnung fur die Frucht im Mutterleib
nach Abschluss der Organentwicklung, ab
dem 3. Schwangerschaftsmonat bis zur
Geburt

Eiblaschen, in welchem die Eizelle heran-
reift

bezeichnet den noch nicht durch kno-
cherne oder knorpelige Strukturen um-
fasste Bereich des Schadels von Neuge-
borenen bzw. Sauglingen

durch die Eihaute begrenzter Raum, in

dem sich das Kind und das Fruchtwasser
befinden
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Fruchtwasser

Frihgeburt

Geburtsstillstand

Geminus A oder B / Gemini

Gestationsalter

Graviditat
Gynipral®

Haltung

HELLP — Syndrom

hinteres Scheidengewdlbe
Hypotonie

Hypoventilation

idem

Indikation

informed choice

informed consent
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Flussigkeit, in der sich das Kind intraute-
rin befindet

frihgeborenes Kind, das vor Abschluss
der 37. Schwangerschaftswoche geboren
wird

kein Geburtsfortschritt in der EP wéhrend
zwei Stunden und wahrend einer Stunde
in der AP

Zwilling / Zwillinge

A: erstgeborener / fihrender Zwilling

B: zweitgeborener Zwilling

Alter der Schwangerschaft (wird in Wo-
chen angegeben)

Schwangerschaft
Medikament zur Tokolyse

Beziehung der kindlichen Teile zueinan-
der (z. B. Haltung des Kopfes)

,Schwangerschaftsvergiftung’,
bestehend aus Hamolyse, erhéhten Le-
berwerten und einer Thrombozytopenie
Bereich der Vagina hinter der Zervix
Blutdruckabfall

verminderte Atmung

gleich, dasselbe

Anzeige, zwingender Grund

Patient ist ausreichend tber seinen Zu-
stand und die Behandlungsmethoden in-
formiert, so dass er eine Behandlung
auswéhlen kann

Patient ist ausreichend Uber eine geplante

Massnahme informiert, so dass er seine
Zustimmung dazu geben kann
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Infusomat

Internationale Einheit (IE)

Interspinallinie

intrauterin

intrauteriner Fruchttod (IUFT)

intravends (i.v.)

Katheter

kleines Becken

Kontraktion

Lage

Lageanomalie

Langslage

Lendenwirbel

Sabrina Peter, Fabienne Speck

elektrische Infusionspumpe, die eine si-
chere intravendse Zufuhr von Infusionslo-
sung Uber langere Zeitrdume ermdoglicht

Angabe des Wirkstoffgehaltes in einem
international einheitlichen Standardprapa-
rat

gedachte Linie, die die beiden Spinae
ischiadicae verbindet; bei Interspinal —
befindet sich der Kopf oberhalb, bei Inter-
spinal + befindet sich der Kopf unterhalb
dieser Linie

im Uterus

Tod des Kindes intrauterin ab der 17.
Schwangerschaftswoche

in die Vene

Roéhrchen oder Schlauch mit unterschied-
lichem Durchmesser. Wird verwendet zur
Blasenentleerung, PDA, Infusionsthera-
pie, etc.

Teil des Beckens, der unterhalb der Be-
ckeneingangslinie (linea terminalis) liegt

Zusammenziehung eines Muskels, hier
des Uterus

Beziehung der Langsachse des Kindes
zur Langsachse der Mutter (L&ngs-,
Schrag- oder Querlage)

das Kind befindet sich nicht in Schadella-
ge, sonder in einer Quer-, Schrag- oder
Beckenendlage

die kindliche Langsachse liegt parallel zur
Langsachse der Mutter (Schadel- oder
Beckenendlage)

Abschnitt der Wirbelsaule im Bereich der
Lenden
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Ligamentum flavum

Lokalanasthetikum
Makrosomie

Morula

Muttermund (innerer / &usserer)

Myometrium

Nabelschnurkomplikation

Nabelschnurvorfall

Narkotikum

Neonatologe
Normokardie / normokard
Oozyte

Opioid
Oszillationsamplitude
Ovar

ovarielle Stimulation

Oxytocin

Padiater
Plazentainsuffizienz

Periduralkatheter

Sabrina Peter, Fabienne Speck

Band zwischen zwei Wirbeln, welches die
Wirbelsaule stabilisiert

Narkosemittel zur drtlich begrenzten Be-
taubung
Ubergewicht des Kindes bei der Geburt

Entwicklungsstadium der frihen Embryo-
genese

der aussere Muttermund stellt den Beginn
des Zervikalkanals dar und der innere
Muttermund dessen Ende

Gebarmuttermuskel

Vorfall oder Kompression der Nabel-
schnur

die Nabelschnur befindet sich bei offener
Fruchtblase vor dem VGT

Medikamente zur Teil- oder Vollnarkose
(Anasthetikum)

Arzt im Fachbereich Neugeborene
Basalfrequenz von 120 — 160spm
Eizelle

Betaubungsmittel (z. B. Morphium)
Fluktuation der FHF um einen Mittelwert
Eierstock

Stimulation der Eierstdcke (Ovarien)

Hormon zur Geburtseinleitung und We-
henanregung

Kinderarzt
mangelnde Funktion der Plazenta

Katheter, der in den Periduralraum gelegt
wird
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Periduralraum

Perzentile

Pethidin
pH NSA

physiologisch
Plazenta

Plazentarperiode

Poleinstellung

Polysystolie

postpartal

Postplazentarperiode

Praeklampsie

Pressphase

Primigravida
Primipara
Promontorium
Prophylaxe

Prostaglandin

protrahiert
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Raum zwischen dem Riuckenmark und
der Dura, der mit Fett- und Bindegewebe
sowie einem Venengeflecht ausgekleidet
ist.

in der Geburtshilfe arbeitet man mit der
10. / 50. und 95. Perzentile, sie beschrei-
ben das Wachstum eines Feten

Opioid — Analgetikum
pH — Wert der Nabelschnurarterie

regelrichtig, normal
Mutterkuchen

Zeitspanne zwischen der Geburt des Kin-
des und der Plazentageburt

Art des VGT (Kopf oder Steiss)

erhohte Frequenz der Wehentatigkeit
(mehr als funf Kontraktionen in zehn Mi-
nuten)

nach der Geburt

die ersten zwei Stunden nach der Plazen-
tageburt

,Schwangerschaftsvergiftung’, bestehend
aus Proteinurie und Hypertonie

Phase am Ende der Austreibungsperiode
zur Geburt des Kindes

Frau, die zum ersten Mal schwanger ist
Erstgebarende

Vorsprung des funften Lendenwirbels
Vorbeugung

Hormon zur Geburtseinleitung und We-
henanregung

verlangert
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Pudendusblock

Querbett

Querlage

relaxiert

Reproduktionsmedizin

Rhesusinkompatibilitat

rigide
Ringerlactat
sacral

Schwangerschaftswoche (SSW)

Sectio caesarea (primar / sekundar)

Sedierung

Seminalplasma

Serologie

Sabrina Peter, Fabienne Speck

Blockierung des Nervus pudendus mittels
eines Lokalanéasthetikums

der untere Teil des Gebarbettes wird ent-
fernt und Beinstitzten werden ange-

bracht, die Frau sitzt ahnlich wie in einem
gynéakologischen Stuhl auf dem Querbett

Langsachse des Kindes befindet sich
quer zur Langsachse der Mutter

entspannt

Medizin der natirlichen und assistierten
Fortpflanzung und ihre Stérungen

Abwehrreaktion des mutterlichen Blutes
auf das kindliche Blut, falls die Mutter
Rhesus negativ und das Kind Rhesus
positiv ist

straff, derb
isotone Infusionslésung
kreuzbeinwarts

eine Schwangerschaft dauert 40 Wochen.
Ist die Frau nun in der 39+3 SSW, so hat
sie die 39. SSW abgeschlossen und be-
findet sich am dritten Tag der 40. SSW

abdominale Schnittentbindung (Kaiser-
schnitt)

primar: geplanter, vor Geburtsbeginn
ausgefuhrter Kaiserschnitt

sekundar: im Geburtsverlauf notwendig
werdender Kaiserschnitt

Dampfung der Funktion des Zentralen
Nervensystems

Bestandteil des Ejakulats nebst den
Spermien

Wissenschaft und Lehre von den Antigen
— Antikorper — Reaktionen
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Spinalnadel

Spinalraum

spm

spontaner Blasensprung (SBS)

Spontanzyklus der Frau

Status nach (St. n.)

Stellung

Subfertilitat
suspekt
Symphyse

Tachykardie / tachykard

TerminUberschreitung

Tokolyse
transplazentar
transvaginal
Trophoblast
Ubertragung

undulatorisch
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Nadel zur Punktion des Spinalraumes
Raum zwischen dem Wirbelkérper und
dem Periduralraum. Dieser Raum ist mit
Ligquor geflllt und wird auch Subarachnoi-
dalraum genannt

Schlage pro Minute

spontanes Zerreissen der Eihaute mit
nachfolgend abfliessendem Fruchtwasser

monatlicher Menstruationszyklus der Frau
ohne Einwirkung von Medikamenten

Zustand nach z.B. Sectio caesarea

Beziehung des kindlichen Riickens zur
Seite der Mutter

Fruchtbarkeitsstorung

verdachtig, auffallig

Schambeinfuge

ein langer als 10 Minuten dauernder An-
stieg der Basalfrequenz. Uber 180spm
wird als leichte, von 181 — 200spm als
schwere und Uber 200spm als extreme

Tachykardie definiert

Schwangerschaftsdauer von 40+1 SSW
bis 41+6 SSW

Wehenhemmung, -blockierung

durch die Plazenta hindurch

durch die Scheide hindurch
Aussenwand der Keimblase
Schwangerschaftsdauer Uber 42+0 SSW
Oszillationsamplitude der FHF von 10 —

25spm, zeigt intrauterines Wohlbefinden
des Kindes
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unteres Uterinsegment

Uterus

Vaginalbefund

Verbena

Vierfuisslerstand / -position

vorangehender Teil (VGT)

vorzeitiger Blasensprung (VBS)

vorzeitige Plazentalésung

Wachstumsretardierung

Wehe / Wehentatigkeit

Wehenschwache (primér / sekundar)
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Bereich des Uterus zwischen dem inne-
ren Muttermund und der bandl’schen Fur-
che

Gebarmutter

bei der vaginalen Untersuchung erhobe-
ner Befund. Die untersuchende Person
fuhrt den Zeige- und Mittelfinger in die
Vagina ein und tastet nach der Portio.
Dabei werden die Position, die Lange und
die Konsistenz der Portio, die Offnung
des Muttermundes, die Hohe und Art des
VGT's sowie ein Vorhandensein der
Fruchtblase ertastet

echtes Eisenkraut

kniende Position, in der man sich mit den
H&nden nach vorne abstiitzt

Kdrperteil des Kindes, welches sich im
Becken befindet (Kopf oder Steiss)

Ruptur der Eihaute vor Einsetzen regel-
massiger Wehentatigkeit unabhangig vom
Gestationsalter

Plazenta I6st sich vor oder wahrend der
Geburt des Kindes von der Uteruswand
ab

intrauterine Mangelentwicklung des Kin-
des, nicht dem Gestationsalter entspre-
chende Grosse und Gewicht

rhythmische Kontraktionen der Uterus-
muskulatur, meist schmerzhaft

uterine Hypoaktivitat; die Wehen sind zu
kurz, zu schwach und / oder zu selten.
priméar: von Geburtsbeginn an bestehen-
de Wehenschwache

sekundar: im Verlauf der Geburt auftre-
tende Wehenschwache
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Wendung (aussere / innere)

Zervix

zweiter schrager / querer Durchmesser

Sabrina Peter, Fabienne Speck

aussere: Drehung des ungeborenen Kin-
des durch die Bauchdecke der Mutter
hindurch

innere: Drehung des ungeborenen Kindes
mit der in die Vagina eingefiihrten Hand

Gebarmutterhals

Stellung der kindlichen Pfeilnaht im Bezug
zum Becken der Frau
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Anhang

A CTG's aus der Fallakte von Frau S.
B Informationsbroschire der Klinik fir Reproduktions- und Endokrinologie

C Richtlinien
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Anhang B

Informations-
broschiire

B s

Sehr geehrtes Kinderwunschpaar

Am Kinderwunschzentrum des UniversitatsSpitals Zirich haben Sie erste Prioritat! Unser wichtigstes Ziel
ist es, Ihnen Ihren langersehnten Wunsch nach einer Familie zu erfillen und Sie zu Ihrer Zufriedenheit zu
betreuen.

As forschendes Pionierzentrum wurden am UniversitatsSpital Zurich verschiedene Kinderwunschbehand-
lungen erstmals in der Schweiz durchgefishrt. Zusammen mit einer (iber 25 Jahre dauemnden Erfahrung auf
dem Gebiet der assistierten Fortpflanzungsmedizin bildet diese Innovationskraft die Grundiage dafur, dass
wir regelmassig zu den Zentren mit den besten Schwangerschaftsraten der Schweiz gehdren.

Unsere Anstrengungen, die Qualitat Inrer Behandlung dauernd zu verbessem, zeigt sich in der Zertifizierung unseres Kinderwunschzentrums
nach IS0 9001:2008 und der Akkreditierung unserer Labors nach IS0 17025.

Die vorliegende Broschire vermittelt Ihnen wichtige Kenntnisse und Informationen. Sie soll es Ihnen erméglichen, bei der Planung Ihrer Kinder-
wunschbehandiung aktiv mitzuwirken. So konnen wir gemeinsam mit Ihnen eine individuell auf Ihre Bediirfnisse zugeschnittene Behandlung
ausarbeiten. Es ist normal, dass Fragen und auch Angste auftreten. Sprechen Sie uns bitte auch darauf offen an. Ein offener Umgang miteinander
schafft eine entspannte Atmosphare, welche einen wichtigen Beitrag zur Erfillung Ihres Kinderwunsches leistet.

Wir danken Ihnen, dass Sie uns Ihr Vertrauen schenken. Wir setzen alles daran, Innen bei der Erfiillung Ihres Kinderwunsches die bestmdgliche
Unterstiitzung zu bieten.

B fuflec

Prof. Dr. Bruno Imthurn
Klinikdirektor und
Leiter Kinderwunschzentrum
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Einleitung

Ungewolite Kinderlosigkeit ist eing von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) anerkannte Krankheit, welche fiir gin Paar gine massive
Belastung darstellen kann. Viele Fruchtbarkeitsprobleme kinnen heu-
te mit den Fortschritten der Medizin uberwunden werden.

Es ist uns wichtig, dass Sie dber Ihre bevorstehende Behandlung aus-
fiihrlich informiert werden. Deswegen haben wir diese Broschire
geschaffen, Zusammen mit einem ausfihrlichen Gesprich mit uns
ermiglicht sie Ihnen, den Ablauf, die Chancen, aber auch die Risi-
ken und die finanzielle Belastung einer Kinderwunschbehandiung
abzuschétzen und zu beurteilen. Das schafft nicht nur eine solide
Grundlage fur Ihren Entscheid, sondemn erhoht Ihre Erfolgschancen
und reduziert die Behandlungsbelastung.

Wir hoffen, dass diese Broschure die meisten Ihrer Fragen beant-
wortet. Fur weitere Informationen bitten wir Sie, sich fiir einen Be-
sprechungstermin mit uns in Verbindung zu setzen:

Telefon: 044 255 50 07
Email:  endo@usz.ch

Sabrina Peter, Fabienne Speck
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Die menschliche Fortpflanzung

Alle vier Wachen reift im Eierstock der geschlechisreifen Frau unter
dem Einfluss weiblicher Sexualhormone 1 Eizelle heran. Die Eizelle
befindet sich in einem Eibl&schen (= Follikel), welches etwa 14 Tage
nach Beginn der Perindenblutung springt (Eisprung = Ovulation) und
die jetzt befruchtungsfahige Eizelle in den Eileiter (= Tube) abgibt.

Der wachsende Follikel bildet Hormone (u.a. Oestrogene, 7.8, Oest-
radiol). Diese bewirken sowohl das Wachstum der Gebdrmutter-
schigimhaut als auch die Offnung des Gebarmutterhalses (= Zervix),
um den Samen (= Spermien) das Eindringen in die Gebarmutterhihle
zu erleichtern (Abb. 1).

Mach dem Eisprung findet im Eileiter die Befruchtung, d.h. die Ver-
schmelzung der miltterlichen und vaterlichen Erbanlagen statt, wenn
dort nach einem Geschlechtsverkehr befruchtungsfahige Samen var-
handen sind (Abb. 1). Durch Zellteilung beginnt das menschliche
Wachstum. Innerhalt von 4-5 Tagen wandert der Embryo in die Ge-
barmutterhahle, um sich dort in die Schieimhaut einzunisten.

Der friihe Embryo gibt Signalstoffe (z.B. hCG) an den mitterichen
Organismus ab. Diese filhren dazu, dass der nach dem Eisprumg
im Elerstock gebildete Gelbkérper 3-4 Monate erhalten bleibt
Das darin v.a. gebildete Hormon Progesteron halt die Schwan-
gerschaft solange aufrecht, bis das Kind dber seine Plazenta
{= Mutterkuchen) alle Regelaufgaben selbst bernimmit.

Ungewollite Kinderlosigkeit

Die ungewolite Kinderlosigkeit ist ein hiufig aufiretendes Problem.
Man schiitzt, dass etwa 10-15% aller Paare ungewollt kinderlos sind.

Die durch Fortpllanzungsstirungen hervorgerufene Unfruchtbarkeit
kann auf verschiedene Ursachen zuriickgefihrt werden. Neben den
speziellen Problemen bei der Frau oder beim Mann kénnen auch
Stress, Rauchen, Uber- und Untergewicht sowie das Alter die Chance
auf ein Kind reduzieren. Beispiele fir spezielle Probleme sind:

Bei der Frau:  * Fehlende, verschiossene oder beschadigte Eileiter
+ Hormonell bedingte Eizelireifungsstorungen
* Endometriose

Beim Mann:  » Ungenlgende Samenqualitit, z.8. bei zu wenigen

Spermien, ungendgender Beweglichkeit oder zu
wenigen normal geformten Spermien

Lassen sich weder beim Mann noch bei der Fraw Grinde fiir eine Kin-
derlosigkeit finden, so spricht man von einer unerklarten Sterilitit.

Bei ungewollter Kinderlosigkeit kinnen verschiedene Vorgehenswei-
sen gewahlt werden; So kann die Kinderlosigkeit akzeptiert oder gin
Adoptionsverfahren eingeleitet werden. Es kann aber auch arziliche
Hilfe gesucht werden, Insbesondere Frauen, welche 35-jahrig oder &l-
ter sind, sollten ohne Zeitverzigerung eine spezialirztiiche Betreuung
im Anspruch nehmen, Auf diverse medizinische Behandlungsmaoglich-
keiten wird nun nachfolgend eingegangen.

Abb. 1: Befruchtung in der Ampulle (= dusseres Ende) des Eileiters mit Wanderung der befruchteten Eizelle durch den Eileiter. Am 5, Tag erreicht die freie Blastozyste die
Gebarmutterhohle. Die Einnistung erfolgt am 6. Tag nach der Befruchtung.

Sabrina Peter, Fabienne Speck
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In-Vitro-Fertilisation (IVF)

Griinde zur Durchfihrung einer IVF

Voraussetzungen

Die Aufklarung iber die Einzelheiten der Behandlung erfolgt stets  Bevor eine Kinderwunschbehandlung begonnen werden kann, mus-
durch eine/n spezialisierte/n Kaderarztin/Kaderarzt in einem personli-  sen verschiedene Abklarungen durchgefiihrt werden. Unter anderem
chen Gesprich mit Ihnen, Bei Bedarf kdnnen wir Ihnen gerne Kontak-  sind dies:

te zu unabhdngigen Beratungsstellen vermitteln.

Bei der Frau:  * Hormonelie Untersuchungen

Als Griinde zur Durchfiihrung einer IVF geften u.a. folgende Befunde: * Abklarung der Eileiterdurchgangigkeit sowie
der Form und Grosse der Gebarmutter
» Infektabklarung
1. Verschluss, Beschadigung oder Fehlen der Eileiter. Beim Mann:  * ausfilhrliche Untersuchung der Spermien
2. Unerklarte Sterilitdt, wenn alle andern Behandlungsmdglich- * Infektabklarung

keiten nicht zu einer Schwangerschaft gefiihrt haben.

Je nachdem missen vor einer Behandiung noch weitere Untersu-

3. Ungeniigende Samenqualitit. Dabei wird die ICSI-Behandlung  chungen durchgefiihrt werden.

eingesetzt (siehe Seite 13).

Um Belastungen und Stress, die eine IVF mit sich bringt, optimal zu
verarbeiten, kdnnen Sie eine psychologische Begleitung durch eine

Die Fruchtbarkeit sinkt bel Frauen und Ménnern mit zunehmendem  SPeziell ausgebildete Frauendrztin aus unserem Team in Anspruch

Alter. Bel der Frau nimmt die Schwangerschaftschance ab dem 35.
Altersjahr kontinuierlich ab, zudem steigt das Fehlgeburtsrisiko an.

nehmen (siehe Seite 15). Alternativ steht Ihnen auch ein Spezialist
der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) zur Verfiigung.
Diese unterstiitzenden Massnahmen Konnen zusatzlich auch die

Wegen den nur noch dusserst geringen Erfolgschancen beenden wir, Schwangerschaftschancen verbessem.
wie die meisten Kinderwunschzentren, eine IVF-Behandlung mit dem

abgeschlossenen 43, Altersjahr.

Organisation und Kosten der IVF-Behandlung

Wenn gin Behandlungszyklus vereinbart ist, melden Sie sich bitte te-
lefonisch am 1. oder 2., spatestens aber am 3. Tag der Periodenblu-
tung bei uns an. Noch offene Fragen kinnen hierbei gekldrt werden.

Fiir die Durchfihrung der Behandiung bendtigen wir die von beiden
Partnem gemeinsam unterschriebene sEinverstindniserklarungs
sowie, falls gewinscht, die Vereinbarung =Aufbewahrung von be-
fruchteten Eizellen im Vorkernstadiume. Die entsprechenden For-
mulare werden wir lhnen rechizeitig aushéndigen.

Pro Behandlungszyklus muss fir gine WF am UniversititsSpital Zi-
rich mit Kosten von ca. GHF 3°500.- gerechnet werden. Ein Behand-
lungszyklus umfasst die Durchfihrung und Uberwachung der Hor-
montherapie (Stimulation), die Gewinnung der Eizellen (Punktion), die
Kultivierung von Eizellen und Embryonen (Labor) sowie die Ubertra-
gung der Embryonen in die Gebarmutter (Transfer). Inbegriffen sind
auch die Kosten fur das Einfrieren und Aufbewahren von befruchteten
Eizellen (Kryokonservienung von Vorkernstadien).

Fusdtzliche Kosten entstehen durch die filr die Stimulation notwen-
digen Hormone, welche je nach Art und bendtigter Menge zwischen
CHF 500.- und CHF 2'000.- schwanken kiinnen. Geme besprechen
wir mit Ihnen die Unterschiede der verschiedenen Produkte vor Be-
handlungsbeginn.

Sabrina Peter, Fabienne Speck

Wegen der Komplexitit der Behandlung ist es notwendig, dass Sie
(beide Partner) tiber geniigend Kenntnisse einer uns geldufigen Spra-
che verfiigen {Schweizer Landessprachen oder Englisch).

Gemass Schweizer Gesetzgebung (Fortpflanzungsmedizingesetz,
FMedG) konnen wir die IVF nur bei heterosexuellen Paaren durch-
fuhren, welche in einer stabilen Beziehung leben.

Wichtig! Alle diese Kosten werden von den Krankenkassen nicht
Ubernommen und missen selbsi getragen werden.

Haben Sie Fragen zu lhrer Behandlung? Kontaktieren Sie bitte unser
Kinderwunschzentrum:

Montag bis Freitag
{ausser Donnerstagnachmittag)

09.00 - 12.00 Uhr und 13.00 - 15.30 Uhr

Telefon: 044 255 50 07
Email: endo@usz.ch
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Ovarielle Stimulation

Vor Beqinn der Hormonbehandlung kontrollieren wir mit einer Ultra-
schalluntersuchung die Elerstocke zum Ausschluss von Zysten. In
der Reqgel folgt anschliessend eine 2- bis 3-wochige Vorbehandlung
mit einem Abkdmmling eines Elerstockhormons (Primolut-N™-Thl.).
Erst dann erfolgt die so genannte ovarielle Stimulation (Abb. 2), d.h.

m zu verhindern, dass die kirpereigenen Hormone die Stimulation
stiren, wird gleichzeitig ein Abkimmiling eines weiteren Hormons, ein
s0 genannter GnAH-Agonist (2.8. Decapeptyl™) oder GnRH-Antagonist
(z.B. Orgalutran®), verabreicht.

Je nachdem kann diese Stimulationsgrondform variieren. Haufig

gine 10 bis 13 Tage davernde, jeder Patientin individuell angepasste
Behandlung mit natirlichen Hormonen (FSH von verschiedenen Her-
stellern), welche das Wachstum und die Reifung moglichst mehrerer
Eizellen fordert. Dies geschieht in Form von taglichen Injektionen.

werden dann zur Vorbehandlung anstelle der Primolut-N®-Tabletten
Decapeptyl®-Injektionen verwendet,

[ie Vorbehandlung und die erste Phase der Stimulation konnen von
Ihnen selbst oder durch Ihren Hausarzt an threm Wohnort durchoe-
flihrt werden. Ab dem 8. Stimulationstag (immer an einem Freitan)
flhren wir dann die notwendigen Hormonbestimmungen und die LIt
raschallmessungen bei uns durch.

Ambulante Kontrolle am 2.3, Zyklustag, 2 Thl,
Primolut-M®Tag wihrend ca. 10-25 Tagen oder 1
Fertinspritze Decapeptyl®/Tag

Die im Blut gemessenen Hormonwerte bastimmen die Dosierung der
Medikamente. Ultraschalluntersuchungen kontrollieren das regel-
rechte Wachstum der Eiblaschen. Auf diese Weise kinnen wir den
gunstigsten Zeitpunkt zur Gewinnung reifer, befruchiungsfahiger Ei-
zellen finden.

Tégliche Injektionen von Decapepty!® oder Orgalut-
ran® und FSH wahrend 10-13 Tagen

Ambulante Kontrollen mit Blutentnahmen zur Hor-
monbestimmung wund Uliraschall zur Follikelmes-

sung Haben die Hormon- und Ultraschallbefunde die nitigen Werte erreicht

(meist am 10, oder 11. Stimulationstag), wird die abschliessende
Eizellreifung und der Eisprung mit einer Injektion des Hormaons hCG
(z.B. Ovitrelle™) ausgeldst. Zwei Tage spater fihren wir 2ur Gewinnung
der Eizellen eine Follikelpunktion durch.

Wenn Follikeldurchmesser erreicht sowie Follikel-
zahl und Hormonspiegel genugend hoch: Auslosen
des Eisprungs mit hCG

Abb, 2: Ablauf der ovariellen Stimulation

Gewinnung der Eizellen

Die Follikelpunktion zur Eizellgewinnung erfolgt ambulant und wird
unter Ultraschallsicht durch die Scheide (transvaginal) durchgefuhrt,
Der Eingriff dauert 10 bis 15 Minuten. Haufig ist dafir keine Narko-
se notig. Je nach Wunsch oder auch Lage der Eierstocke kann aber
eine Narkose erforderlich sein. Die Spitalentlassung erfolgt noch am
selben Tag, in der Regel 1-2 Stunden nach dem Eingriff, Wegen den
eingesetzten Medikamenten dirfen Sie am Eingriffstag auf keinen
Fall ein Motorfahrzeug lenken.

Hohlnade! zur ¥
Eientnahme

Die Punktion der Follikel erfolgt entiang einer Ultraschall-Scheiden-
sonde im Operationssaal (Abb. 3). Die Patientin ist niichtern, so dass
im Problemfall sofort eine Bauchspiegelung oder ein Bauchschnitt
durchgefiihrt werden kann. Dies ist der Grund, weswegen der Eingriff
auf jeden Fall in so genannter Narkosebereitschaft ausgefihrt wird,

gewonnene
Eizelle

Abb. 3: Transvaginale Follikelpunktion unter Uitraschallkontrofie

10
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Insemination

Sofort nach der Follikelpunktion untersucht der Bisloge im Labor di-
rekt neben dem Operationssaal, ob Eizellen in der gewonnenen Folli-
kelfiugsigkeit vorhanden sind (Abb. 4).

Das mach der Eizellentnahme gewonnene Sperma wird im Labor
aufbereitet (Spermaaufbereitung). Dabei werden nicht befruchiungs-
fihige, unbewegliche Spermien und Infektionserreger entfernt. Das
aufbereitete Sperma wird 3 bis 6 Stunden spéter zu den Eizellen ge-
geben. Zur Insemination werden 100°000 bewegliche Spermien pro
Eizelle verwendet.

Embryokultivierung

Die Eizellen werden 2 bis 3 Tage lang in einem Brutschrank, unter
genau bestimmien Bedingungen, kultiviert. Eine erste Kontrolle der
Eizellen unter dem Mikroskop erfolgt 16 bis 18 Stunden nach der
Insemination (Abb. 5). Mach 40 bis 64 Stunden erfolgt die zweite Kon-
frolle der jetzt geteilten, im 2- bis 8-Zellstadium vorliegenden Embry-
onen. Danach kann der Embryotransfer stattfinden.

Transvaginale Follikelpunktion unter

Utraschallkontrolle M %}(

12

|dentifizierung der Eizellen:
Follikelflissigkeit mit Eizelle

Einige Stunden nach der Punktion:
Zufiigen von 100°000 beweglichen Spermien

Abb. 4: Ablauf der In-vitro-Fertilsation, 1. Tedl

Embryotransfer (ET)

Den Transfer fiihren wir durch, indem wir die Embryonen in einer
winzigen Menge Kulturmedium mit einem feinen, flexiblen Transfer-
katheter schmerzlos in die Gebarmutter einbringen. Wir dbertragen
pro Transfer meist 1-2 Embryonen. Danach bleibt die Patientin noch
etwas in Ruhe. Bei 90-95% aller behandelten Patientinnen kommt es
zum Embryotransfer.

Gelbkorper-Phase

Zur optimalen Vorbereitung der Geb&rmutterschieimhaut auf eine
Schwangerschaft erhélt die Patientin ab dem Tag der Punktion das
natiiriche Gelbkdrperhormon Progesteron. Dieses Hormon wird in
Form von Scheidenkapseln oder als Scheidencréme verabreicht,
welches mindestens bis zum Schwangerschattstest, im Falle einer
Schwangerschaft aber dariber hinaus, taglich angewendet werden
Muss.
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Ermbryokultur:
Eizelle und Spermien in Medium

Mach 16-18 Stunden:
Erste mikroskopische Kontrolle,
Machweis der Bafruchtung

Vorkernstadium
Mach ca. 40 resp. 64 Std.
—» | Zwieite mikroskopische Kontrolle,
Machweis der Zellteilung
Ermbrya

Abb. 5: Abkauf der In-vitro-Fertilisation, 2. Teill

Kryokonservierung von
Vorkernstadien

Entstehen im Rahmen der laufenden Behandlung mehrere Vorkern-
stadien (siehe auch Abb. 5), werden nach der Weiterkultivierung in
der Regel 1-2 Embryonen dbertragen. Die dbrigen Vorkernstadien
kinnen eingefroren und gemdss Schweizer Fortpflanzungsmedizin-
gesetz wahrend maximal 5 Jahren aufbewahrt werden.

In einem spateren Zyklus kdnnen die Vorkernstadien aufgetaut und
nach der Entwicklung zu 2- bis 8-Zellembryonen in die Gebarmutter
iibertragen werden. Dieses Vorgehen reduziert das Mehrlingsrisiko
und erdffnet Ihnen eine zweite Schwangerschaftschance, ohne dass
eine weitere, belastende, hormonelle Stimulation und Follikelpunktion
VOTQENOMMEN werden muss.

Zur Ubertragung der aufgetauten Vorkernstadien beniitzen wir bei
regelméssiger Menstruation den natirlichen Spontanzyklus. Der
richtige Transferzeitpunkt wird durch Hormonmessungen und Ulira-
schalluntersuchungen ermittelt.

Die Kryokonservierung von Vorkemstadien erfolgt nur im Einver-

stindnis mit dem Paar. Die genauen Bedingungen warden in einer
separaten Vierainbarung festgehaltan.
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Intrazytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI)

Die ICSI ist eine spezielle Inseminationsmethode. Sie wird gewahit,
wenn schwerst veranderte Spermiogrammbefunde vorliegen, die mit
anderen Behandlungsmethoden nicht oder nicht erfolgreich thera-
piert werden konnten sowie bei der so genannt unerkl@rten Sterilitat,
wenn mit der IVF keine Befruchtung erzielt werden konnte. Die ICSI
wird nur nach vorangehender spezialarztiicher Untersuchung des
Mannes eingesetzi.

Bei der ICS handelt es sich um eing Weiterentwicklung der IVF. Ent-
sprechend erfolgen die ovarielle Stimulation, die Eizellgewinnung,
die Embryokultivierung und der Transfer gleich wie bei der IVF (siehe
Seiten 7-12).

Im Unterschied zur IWF (siehe Seite 11 und Abb. 6a) wird die Eizelle
bei der ICS] aber unter dem Mikroskop inseminiert. Dabei wird mit

einer sehr feinen Glaspipeite exakt 1 Spermium direkt in die Eizelle
gespritzt (Abb. 6b).

Mit der ICS! kinnen auch bei Vorliegen von extrem wenigen Spemien
Eizellbefruchtungen und Schwangerschaften erzielt werden.

MESA und TESE

Das Spermium, welches fir die ICSI benotigt wird, stammt dblicher-
weise aus dem Samenerguss. Sind im Samenerguss keine Spermien
auffindbar, konnen in vielen Fillen mit operativer Unterstlitzung eines
spezialisierten Urologen Spermien aus dem Mebenhoden (MESA) oder
aus einer kleinen, dem Hoden entnommenen Gewebeprobe (TESE)
gewonnen werden.

Abb. Ba: Insemination bei der IVF

14

Polkditper _ h

- Tana pelucida

Eizelle

Polkorperdiagnostik (PKD)

Bei der Polkbrperdiagnostik (FKD) handelt es sich um eine Kombi-
nation modernster Verfahren der Fortpflanzungsmedizin mit den neu-
esten Methoden der genetischen Diagnostik.

Polkirper sind von der Eizelle ausgestossene zellulare Bestandteile,
welche Rickschliisse auf die genetische Zusammensetzung der Ei-
zelle zulassen. Es ist das Ziel der PKD, einen schweren, unheilbaren,
genetischen Defekt der Eizelle zu erkennen. Bei diesem Verfahren
werden die Polkdrper der Eizellen entnommen und genetisch unter-
suchl

Mit der Anwendung der PED kann
+ die Ubertragung schwerster, familiir gehéufter, gene-
tischer Erkrankungen vermieden werden,

+ die Schwangerschaftschance einer IWF/CSI-Behandlung
maglicherweise verbessert werden (2.B. bei Gber 37-jdh-
rigen Frauan),

* das Fehlgeburisrisiko miglicherweise gesenkt werden
{z.B. bei wiederholten Fehlgeburten).

Wird die PKD zur Vermeidung der Uberfragung schwerster, familiar
gehdufter, genetischer Erkrankungen eingesetzt, muss vorangehend
gine genetische Beratung stattfinden. Zudem empfehlen wir eine
paychologische Beratung und Begleitung. Trotz Anwendung der PED
raten wir bei Eintreten einer Schwangerschaft zur Durchfihrung ei-
ner Chorionbiopsie oder Amniozentese (Fruchtwasseruntarsuchung),
da es awch bei sorgfiltigstem Vorgehen zu Fehldiagnosen kommen
kann,

Sabrina Peter, Fabienne Speck

Polkbrper

Spermium

Eizeldla .
Zona pellucida

Abb, Bb: Insemination bei der 1G5

Bei der PED handelt es sich um eine newe Methode, welche einer
schnellen Entwicklung unterworfen ist. Aus diesem Grunde kann sich
zukinftig der Einsatz der PKD bei der einen Anwendung bewahren, in
anderen Fallen eventuell jedoch nicht.

Mit der PED kann nur das mitteriche, nicht hingegen das vateriche
Erbgut untersucht werden, Obschon wir verschiedene Chromosomen
und Gene gezielt abklaren kinnen, kann die PKD keine Garantie auf
£in gesundes Kind geben.

Zur Vermeidung von Fehidiagnosen und von Mehrfachbefruchtungen
wird eine PED immer mit einer ICSI-Behandlung kombiniert (siehe
Seite 13). Ebenso wie die ICS! stellt auch die PKD keine Pllichtleistung
der Krankenkassen dar und es muss mit zusdtzlichen Kosten von CHF
2'000.- bls CHF 4'000.- gerechnet werden.

Poikarper

Glaspipetie

Bizelle Zona peducida

Abb. 7: Entnahme eines Polkorpers fisr die Polkdrperdiagnostik
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Psychologische Aspekte

Flr viele Paare ist Nachwuchs eine Selbstverstindlichkeit. Will sich
jedoch die Ediillung des Kinderwunsches nicht einstellen, ereben
viele Paare die ungewolite Kinderlosigkeit als zunehmende psychi-
sche Belastung.

Medizinische Unterstitzung kann vielen Paaren zu einem Kind ver-
hetfen. Die Zeit der medizinischen Behandlung erleben viele Betrof-
fene mit heftigen Geflhlsschwankungen. Enttauschungen wegen Be-
handlungsmisserfolgen und die Hoffrung, dass es mit dem ndchsten
Versuch doch noch klappt, kinnen ein Wechselbad der Gefiihle aus-
ldzen. Leider fuhrt eine Kinderwunschbehandlung aber nicht immer
um ersehnten Kind und am Anfang erscheint es oft schwer, auch
ohne Kind ein erfllltes Leben zu gestalten.

Folgende Fragen und Probleme konnen beispielsweise bei ungewoll-
ter Kinderlosigkeit bzw. der Behandlung auftreten:

* Haben wir etwas falsch gemachit? Nur bei uns klappt es nicht!

* Wie sollen wir mit der ungewollten Kinderlosigkeit umgehen?

* Nur wenige unserer Bekannten haben Verstandnis fir unser
Problem!

* Unszere Partnerschaft und Sexualitit wird durch die Kinder-
losigkeit und die damit verbundenen Behandlungen sehr be-
|astet!

« Wie kinnen wir besser mit dem zermirbenden Warten und
Bangen nach der Behandlung zurecht kommen?

Erfolgsaussichten

Sicher kann eine Friihschwangerschaft nur durch eine Hormonbe-
stimmung im Blut erkannt werden. Wir bitten Sie deshalb, bel uns oder
bei Ihremvihrer Arztifirztin 14 Tage nach dem Embryotransfer Blut fir
ginen Schwangerschaftstest abnehmen zu lassen. Urinschwanger-
schaftstests sind heute zwar ebenfalls zuverlassio, emeichen aber
nicht die Sicherheit des Blutschwangerschaftstests, Verstandigen Sie
uns bitte auch, wenn am Zyklusende eine Blutung eintritt,

Am UniversitatsSpital Zirich betragt die klinische Schwangerschafts-
rate nach In-Vitro-Fertilisation (IVF) und nach 1051 und 40%. Da eine
Kinderwunschiherapie mehrere Behandlungszyklen umfassen kann,
ist die Gesamtschwangerschaftsrate selbsiverstandlich hoher, So
kann an unserem Zentrum 7 von 10 Paaren der Kinderwunsch erfiillt
werden.

Je nach den Grinden der Kinderlosighkeit kann die Schwanger-
schaftschance aber massiv nach unten abweichen. In bestimmten
Féllen missen wir Innen deshalb von einer Behandlung abraten.
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Psychologische Angebote

Entspannungsverfahren: Ein Gleichgewicht zwischen Spannung
und Entspannung ist wichtig fir das innere Wohlbefinden. Uber-
wiegen Anspannung und Stress, wird die natdrdiche Balance des
Kirpers gestort, Entspannungstraining wie auf den Kinderwunsch
abgestimmite Kdrpertibungen, autogenes Training oder progressive
Muskelrelaxation (PME) konnen bei ungewollter Kinderlosigkeit wich-
fige Unterstitzungsmethoden sein und auch den Erfolg einer Kinder-
wunschbehandlung verbessem,

Psychologische Unterstiitzung: Durch eing Frauenarztin, welche
auch als kirperorientierte Psycho- und Sexualtherapeutin ausgebildet
ist, kinnen wir [nen in unserem Kinderwunschbehandlungs-Team,
sowohl auf medizinischer wie auf seslischer Ebene, Unterstitzung
anbieten. Hierdurch kinnen Sie die Belastung durch den unerfiiliten
Kinderwunsch, wie auch durch die Behandlung, reduzieren.

Einen Termin fiir diese Angebote kinnen Sie unter der Telefonnummer
044 255 50 09 oder per Email (endo@usz.ch) vereinbaren,

Gesetzliche Regelungen

Am UniversitdtsSpital Zirich halten wir uns selbstverstandlich strikie
an die Vorgaben des schweizerischen Fortpflanzungsmedizingeset-
zes (FMedG). Dies wird durch die regelméssig stattfindenden kan-
tonsérztlichen Inspektionen bestatigl

Qualitatssicherung

Das Kinderwunschzentrum am UniversitatsSpital Zurich ist bestrebt,
die Qualitdt der Behandlungsprozesse davernd zu verbessem. Als
Ausdruck unseres Erfolges ist das Kinderwunschzentrum nach dem
Qualitatsmanagementsystem 150 90012008 zertifiziert und das IVF-
sowie das Andrologielabor nach IS0 17025 akkreditiert.

Unser Kinderwunschzentrum ist Grindungsmitglied der seit 1993
bestehenden FIVMAT-CH, des nationalen IVF-Datenreqgisters der
Schweiz. Das Kinderwunschzentrum am UniversitateSpital Ziirich
gehort regelméssig zu den Zentren mit den allerbesten Schwanger-
schaftsraten der Schaweiz. Die Richtigkeit der von ung gemeldeten
Daten wird periodisch von unabhangigen internationalen Experten
kontrolliert (externe Audits).
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Was beachtet werden muss

Ungeniigende Stimulationsreaktion: Wenn die Hormonanalysen
oder die Uttraschalluntersuchungen zeigen, dass im betreffenden
Zyklus Keine normale Reifung oder die Reifung einer ungenigenden
Zahl von Eizellen erfolgt, nehmen wir keing Follikelpunktion vor,

Uberstimulation: Mitunter ergibt sich eine Uberstimulation der Ejer-
sticke, welche sich in den seltenen schweren Féllen (< 1100 Stimu-
lationen) mit Unterlgibsschmerzen, Obelkeit und Erbrechen aussert,
Diese schweren Falle erfordern eing meist nur einige Tage davernde
stationdre Behandlumg. Bei Eintreten einer Schwangerschaft kann
sich aber die Riickbildung der Uberstimulation dber mehrere Wochen
hinziehen.

Operative Komplikationen: Eine Follikelpunkiion ist ein operativer
Eingriff, auch wenn sie haufig ohne Narkose durchgefiihet werden
kann. In seltenen Fllen kann es zu Verletzungen von Bauchorganen
oder Blutgefissen kommen. Dann muss der Bauchraum sofort er-
iffnet werdan, um eine solche Verletzung chirurgisch zu versorgen,
Diese Komplikation kommt in weit weniger als 1 von 1000 Punktionen
vor. Damit wir fir einen solchen Notfall vorbereitet sind, werden alle
Patientinnen, awch wenn die Follikelpunktion ohne Narkose geplant
ist, auf eine Narkose vorbereitet.

Keine Schwangerschaft: Leider kann nicht in jedem Behandlungs-
zyklus eine Schwangerschaft erzielt werden. Beispielsweise ist es
miglich, dass in ginem Zyklus keing reife Eizelle gewonnen wird,
dass die Eizelle nicht befruchtet wird, oder dass sich die Eizelle nach
der Befruchiung nicht weiterentwickelt. Diese Probleme sind aber
nicht in erster Linie durch die Behandlung, sondem durch die allge-

Oft gestellte Fragen

Wie lange dauert eine Behandlung?

18

Ein IWF-Behandlungszyklus im engeren Sinn mit intensiver Betreuung
davert etwa 2 Wochen. Zusatzlich kommt eine Vorbehandlung von 2
bis 4 Wochen dazu, wihrend welcher aber kein Arzibesuch notwendig
st

Eine Kinderwunschabklarung und -therapie mit teilweise mehreren
Untersuchungs- und Behandiungszyklen kann sich gelegentlich uber
ginen Zeitraum von 1 bis 2 Jahren erstrecken, was alleing schon fur
viele Paare eine grosse Belastung darstellt.

Welche Kosten ibernimmt meine Krankenkasse bei einer IVF-
Behandlung?

In der Schweiz bezahlen die Krankenkassen die Kosten der Abkldnng
gines unerfilllten Kinderwunsches. Die Kosten fir Behandlungen wie
VF oder ICSI, welche von Zentrum zu Zentrum variieren, werden je-
doch nicht dbemommen (siehe auch Seite 8).

Wer betreut mich?

Wir legen grossen Wert auf eine konstante Betreuung. Meist schon
bei der Erstbesprechung stellt sich Ihnen derfdie Sie betreuender
Kaderarzt/Kaderdrztin vor. Er/Sie ist fiir Ihre Behandlung, aber awch fiir
Ihre Sorgen und die Beantwortung lhrer Fragen zustandig. Unterstitzt
wird er/sie von einemyr erfahrenen Assistenzarzt/Assistenzérztin und
von einem kompetenten Pllegeteam.

Sabrina Peter, Fabienne Speck

mein niedrige Fruchtbarkeit des Menschen badingt,

Mehrlinge: Die Ubertragung mehrerer Embryonen erhéht nach-
weislich die Schwangerschaftschance. Daher wird eing hormonelle
Stimulation durchgefiihrt, welche mehrere Eizellen zur Reifung bringt,
Trotz Vorsichtemassnahmen kommt es bei Eintreten einer Schwan-
gerschaft in ca. 20% zu Zwillingen (sehr seften Drillinge).

Fehlgeburten: Ein Eileiterschwangerschaftsrisiko von ca. 5% be-
sleht auch bei nur noch teilweise vorhandenen Eileitern. Ebenso
ist mit einer leicht hiheren Zahl von Fehlgeburten (= Aborte} bei
Schwangerschaften nach hormaneller Stimulation (ca. 20%) zu rech-
nen, wobel dieser Anstieg vor allem auf das erhithte mitterliche Alter
zurlickzufihren ist.

Fehlbildungen: Neuere Untersuchungen zeigen, dass das Geburts-
gewicht von Kindern nach IVF oder ICS] etwas geringer als dblich ist.
Zudem ist es miglich, dass das kindliche Fehlbildungsrisiko und die
Haufigkeit von Komplikationen bei der schwangeren Frau leicht er-
haht sind. Allerdings kinnen diese Probleme auch mit der ungewoll-
ten Kinderlosigkeit an sich im Zusammaenhang stehen wnd nicht mit
den Behandlungsmethoden IVF oder ICS,

Mach einer ICSl kinnen insbesondere bel schwerer Einschrinkung
der Spermaqualitit spezielle Verdnderungen des Erbmaterials (chro-
mosomale Aberrationen) etwas haufiger vorkommen, Wir emp-
fehlen deswegen bel Eintreten einer Schwangerschaft nach 1G5
gine Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese), Im Weiteren kann
gin ménnlicher Nachkomme dieselben Fruchtbarkeitsprobleme auf-
weisen wie sein Vater.

Kann ich mich awch komplementir-medizinisch betreuen
lassen?

Je nach Ursache der Kinderlosigkeit konnen Sie auf Wunsch bei
uns auch die Moghchkeiten der Traditionellen Chinesischen Medizin
{TCM) nutzen. Die TCM kann eine naturwissenschafiliche Therapie
erganzen und so durch Entspannung und emotionalen Ausgleich die
Schwangerschaftschance verbessem.

Welches sind die Risiken einer IWF-Behandlung?

Wie jede medizinische Behandiung kennt auch die INF nicht nur Chan-
cen, sondern auch Probleme, Antworten zu lhren Fragen finden Sie in
dieser Broschire im Kapitel .Was beachtet werden muss®. Verblei-
bende Unklarheiten beantworten wir Ihnen geme in ginem gemein-
samen Gesprach,

Kann ich neben einer IVF-Behandlung noch berufstitig sein?

Bei Behandlungsbeginn legen wir zusammen mit lhnen die Besuchs-
termine fest, Sie wissen dann 4 bis 6 Wochen im Voraus, wann genau
Sie zur Kontrolle kommen missen und wie gross der entsprechende
Zeitaufwand dafir ist, Dieses Vorgehen erméglicht Ihnen eine recht-
zeitige Planung und eraubt so meistens auch eine Berufstatigheit,
Trotzdem kdnnen nicht alle Termine exakt vorgeplant werden, Eine
zeitlich flexible Beschaftigung ist deswegen sehr vorteilhaft.
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Fachbegriffe erklart

Embryo
Entwicklungsstadium eines entstehenden Menschen. Davert vom
Zweizelistadium bis 2um Abschluss der Organentwicklung.

Embryotransfer
Ubertragung eines Embryos in die Gebarmutterhiihle nach einer Be-
fruchtung ausserhalb des Kiorpers.

Endometriose

Ausserhalb der Gebarmutterhdhle liegende Gebdrmutterschigim-
haut, welche Marben verursachen kann. Haufige Ursache von unge-
wllter Kinderlosighkeit.

Follikel

Eibldschen im Eierstock. Ein Follikel enthdlt Flissigkeit und eine Ei-
zelle. Der Follikel ist umso arbsser, je reifer die darin enthaltene Ei-
zelle ist (bei befruchtungsfahiger Eizelle rund 2 om im Durchmesser).

Follikelpunktion
Gewinnung von Follikelfliissigkeit und Eizellen aus dem Eierstock,

FSH (Follikelstimulizrendes Hormon)

Von der Himanhangsdrise ausgeschuttetes Hormon, welches die Ei-
zelireifung im Eierstock anregt, F5H kann kinstlich hergestellt und
fur eine ovarielle Stimulation (siehe auch , Ovarielle Stimulation®) ein-
gesetrt werden,

Kryokonsarvierung von Vorkemstadien

Gelbkirper
Gelblich erscheinender Rest des Eiblischens nach dem Eisprung. Bil-
det das Hormon Progesteron.

GnRHa (GnRH-Agonist) / GnRH-Antagonist
Medikamente, welche die Ausschittung von kirpereigenem F5H und
LH hemmen. Sie verhindem die vorzeitige Auslosung eines Eisprungs.

HCG (Humanes Choriongonadotrapin)

Schwangerschaftshormon, Es wird zur Feststellung einer Schwan-
gerschaft im Urin oder im Blut gemessen.

HCE filhrt wie LH zum Eisprung. Da es in der Herstellung billiger ist,
wird hCG anstelle von LH bei Kinderwunschbehandlungen als Medi-
kament zum Auslisen des Eisprungs eingesetzt,

1CS1 {Intrazytoplasmatische Spermieninjektion)

Befruchtung ausserhalb des Kirpers, Es wird eine ainzelng Samen-
zelle direkt in die Eizelle gespritzt,

Insemination

Zugabe von beweglichen, befruchtungsfihigen Spermien.

IVF {In-Vitro-Fertilisation)
Befruchtung im Glas ausserhalb des Kirpers. Es werden in einer
Méhrldsung viele Samenzellen zu einer Eizelle gegeben.

Polkorper
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Einfrigren und Autbewahren von befruchteten Eizellen in flissigem
Stickstoff (-196°C). Damit 13sst sich die Behandlungsbelastung der
Frau und das Mehrlingsrisiko reduzieren.

LH (Luteinisierendas Hormaon)
Von der Himanhangsdrise ausgeschittetes Hormon, welches den
Eisprung auslist,

MESA (Mikrochirurgische epididymale Spermienaspiration)

Mikroskopisch unterstiitzte operative Entnahme von Spermien aus
dem Mebenhoden.

Destrogene

Sammelbegriff flr weibliche Geschlechtshormone, welche im Ei-
erstock gebildet werden und u.a. fiir den Aufbau der Gebdrmutter-
schigimhaut sorgen.

Dvarielle Stimulation

Hormone der Himanhangsdrise, v.a, FSH {siehe auch FSH"), wer-
den gespritzt und regen den Eierstock an, eine Eizelle zur Reifung zu
bringen. Bei der IVF werden hohere Hormondosen verwendet, damit
mehrere Eizellen heranreifen.

Polkirperdiagnostik (PKD)
Entnahme und genetische Untersuchung eines Polkdrpers,
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Von der Eizelle ausgestossener zelluldrer Bestandieil. Enthélt ein
chromosomales Abbild der Eizelle.

Progesteron

Weibliches Geschlechishormon, welches nach dem Eisprung im
Eierstock oebildet wird. Es bereitet die Gebdrmutterschleimhaot
auf die Einnistung des Embryos vor und verhindert im Falle einer
Schwangerschaft das Einsetzen der Periodenblutung.

Spermiogramm

Untersuchung des Samenergusses auf Zahl, Beweglichkeit und Form
der Spermien, fusatzlich kinnen auch noch andere Marker bestimmt
werden.

Sterilitat

Kein Eintreten einer Schwangerschaft nach 1 Jabr trotz regel-
massigem Geschlechtsverkehr, Bei Fraven tber 35 Jahren ist die
Aufnahme von AbklErungen bereits nach G-monatigem Ausbleiben
giner Schwangerschaft sinnvoll. Zunehmend wird fiir den Begriff
«Sterilitate auch die Bezeichnung sinfertilitat- gebraucht,

TESE (Testikuldre Spermienextraktion)

Entnahme won Spermien direkt aus einem kleinen, operativ ge-
wonnenen Hodenstiick.
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Vorkernstadium

Erstes Zeichen der erfolgreich stattgefundenen Befruchtung. In
der Eizelle bilden sich nach dem Eindringen der Samenzelle zwei
Vorkeme, welche je die mittedichen und vaterlichen Erbanlagen vor
dem Verschmelzen darstellen.

Zona pellucida
Durchscheinende Haut, welche die Eizelle umhiillt,

A

Ihr Kinderwunsch-Team am UniversitatsSpetal Zirich

Sabrina Peter, Fabienne Speck
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A Haupteingang NORD1 Prof, Dr. med. Bruno Imthum

] Tlefgalage Direktor
= Haltestelle ETH/USZ UniversitatsSpital Zurich
Klinik fiir Reproduktions-
Endokrinologie
Réamistrasse 100
8091 Zirich
1l
— Anmeldung:
Telefon 044 255 50 07
Fax 044 255 43 76
Email endo@usz.ch
I Internet www.repro-endo.usz.ch

Sie erreichen uns vom Hauptbahnhof mit der Tramlinie 10 (Richtung
Ziirich Flughafen) in 3 Stationen bis zur Haltestelle ETH/Universitats-
Spital, oder mit den Linien 6 und 9 bis zur selben Haltestelle.

Falls Sie mit dem Auto kommen: Bitte planen Sie genligend Zeit
filr die Parkplatzsuche ein. Es bestehen Parkmoglichkeiten in den

Tiefgaragen NORD2 oder Careum.
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Anhang C

UniversitétsSpital
Zirich

Geburtshilfe/Gebarabteilung: Hebammenrichtlinien

Geminigeburt

1. Ziel

Die Hebammen der Gebarabteilung sind informiert tiber den korrekten Ablauf einer Geminigeburt und
kénnen die Frau fachkompetent durch den Geburtsprozess begleiten und beraten.

2. Geltungsbereich
Hebammen der Gebarabteilung

3. Definitionen
Vagmale Geburt von 2 Kindern unter folgenden Voraussetzungen:
GA>34SSW bzw. geschatztes Kindsgewichte um 2200gr
= Gerdumige Beckenverhditnisse
» Zwilling A in Schadellage
= Keine Zusatzrisiken wie grosse Gewichtsdiskrepanz > A+500gr
* Keine monoamnioten Mehrlinge
« EDAab4cm
= Keine mehrfache NS-Umschlingung bei Zwilling B
* Motivierte Schwangere

4. Verantwortlichkeiten

Hebammen der Gebérabteilung in enger Zusammenarbeit mit Geburthelfer/innen. Anasthesie ist
verantwortlich fir die Spinalanasthesie.

5. Grundlagen und Hilfsmittel

Handbuch Roland Zimmermann Geburtshilfe

Das Hebammenbuch, Lehrbuch der praktischen Geburtshilfe
Richtlinien CTG

Richtlinien Bonding

Anwendung von Alternativmethoden bei schwangeren Frauen
Schmerzrichtlinien

6. Ablaufdiagramm/Beschreibung

1. Einschatzung:
= Stattgefundene Gespréche und Informationsgespréache mit der Frau
= |nformationen Krankengeschichte
= Pflegeanamnese und Geburtsplan Frau
* Untersuchungen und Kontrollen der Frau zu:
Verhalten der Gebarenden
. Qualitat der Wehentatigkeit
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L] Schmerzerfassung
. Kontrolle der Vitalzeichen
. Beurteilung der vaginalen Abgénge

2. Prinzip:
* Die Hebamme vermittelt gegentiber der Frau Sicherheit und Fachkompetenz

* Die Gebérende und ihre Begleitperson erlebt eine professionelle und individuelle
Unterstiitzung wahrend der Geburt

* Die Frau kann in einer Atmosphére von Sicherheit gebéren und sie ist informiert Gber die
grosse Ansammlung von Fachpersonen wahrend der Geburt

= Die Eigenstandigkeit und Ressourcen der Frau werden beriicksichtigt

* Die Betreuung und Uberwachung in der Situation und den Beddirfnissen der Geb&renden
angepasst

3. Vorbereitung:
= BE, Sectiolabor
= Gemini CTG
= 1 Geburtenset
= 4 Péan fir Gemini A
* 4 Péan mit je einer Nabelklemme gekennzeichnet fir Gemini B
= Stoffhandschuhe fir BEL

* 1 Nahtset
= Amnihook
= Forceps

* 2mal 5 |E Syntocinon sind gerichtet

= 1Amp. Methergin ist parat gelegt nicht gerichtet/ Cytotec 5x200mg werden bereit gelegt
= Notfalltokolyse Gynipral ist gerichtet

* Infusion Syntocinon 5 IE in 500ml Ringerlactat ist gerichtet

4. Durchfihrung:

= Die Hebamme leitet die physiologische Geminigeburt gemeinsam mit AA1 in enger
Zusammenarbeit

= Geminigeburten finden wegen den Platzverh&itnissen, wenn immer maéglich, im Gebarzimmer
1 statt.

* Eigenstandig leitet die Hebamme die notwenigen Massnahmen zur Unterstltzung der Frau
und Férderung des Geburtsfortschritts ein und bespricht diese mit AA1

= Daueriiberwachung CTG ab 4cm

= EDA abd4cm

* Kontrolle Vitalzeichen alle 4 Stunden

= Vaginaluntersuchungen erfolgen alle 2 Stunden in der EP eher zuriickhaltend

Geburt von Zwilling A:
»  Geburt von Zwilling A wird bei physiologischem CTG und regelrechtem Geburtsveriauf,
unabh&ngig vom Gestationsalter von der Hebamme entwickelt und abgenabelt

= Die/der Geb | AA schneidet, wenn nétig, eine Episiotomie
= Kinderarzt/in nimmt Gemini A in Empfang, ist verantwortlich fir primére Reanimation

Geburt von Zwilling B
= Unmittelbar nach der Geburt des ersten Kindes schient eine zweite Hebamme oder Geb Il AA
den Uterus der Gebarenden, um das zweite Kind in eine stabile Langslage zu bringen.

= Der Oberarzt/die Oberéarztin kontrolliert mit dem Ultraschall die Lage, Stellung und Haltung
des Kindes und justiert das CTG neu.
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= AA | untersucht die Frau vaginal. Sind das Vorliegen einer Nabelschnur und kleine Teile bei
Schéadellage ausgeschlossen, erdfinet AA1 nach Eintreten des vorangehenden Teils in das
kleine Becken die Fruchtblase.

= Das angestrebte Geburtsintervall soll bei < 10 Min. liegen

= Beigutem CTG und regeirechtem Geburtsverlauf entwickelt in der Regel nach Absprache der
Geb | AA das 2. Kind und nabelt es ab.

= Bei Problemen Ubernimmt OA oder der Hintergrunddienst die Entwicklung des Kindes
= Kinderarzt/in nimmt Gemini B in Empfang und ist verantwortlich fur prim&re Reanimation

* Plazentarperiode wird durch die Hebamme geleitet. Erst nach der Entwicklung der Geburt
vom Gemini B erhalt die Frau 5 IE Syntocinon i.v.

5. Nachsorge:

» Markierung der Nabelschnire an der Plazenta. Nabelschnur von Zwilling A wird mit einer
Nabelklemme bezeichnet. Nabelschnur von Zwilling B wird mit zwei Nabelklemmen
bezeichnet.

* Die Plazenta wird immer der Pathologie zur Untersuchung geschickt

= Adaptieren die Kinder gut so dirfen sie zurick zu Mutter/ Begleitperson
= Bonding, Stillen

* Wochenbettbetreuung wie nach Spontangeburt Einling

* Regelmassige Blutung und Uteruskontrolle

6. Dokumentation:

Alle Untersuchungen, Lagerungen, Medikamente werden fortlaufend ins OBTV Ubertragen.
Alle Massnahmen, Interventionen, Wirkungen von Medikamenten unter der Geburt werden ins Kisim
Ubertragen.

7. Spezielles

Eine vorausgehende Absprache zwischen Hebamme und &rztlichem Dienst Gber die Verteilung der
Aufgaben aller beteiligten Personen ist eine wichtige Voraussetzung fiir einen reibungslosen Ablauf
einer Geminigeburt.

Bei Fragen zum Geburtsprozess, Einschéatzung der Situation, mégliche Hilfsmittel, soll die erfahrene
Hebamme zur Beratung beigezogen werden.
= Die zustandige Hebamme soll im Voraus abkléren, welche Kollegin zur Geburt dazukommt
und sie unterstitzt

Fir Behandlungen mit Akupunktur, Homdopathie, Lumbale Reflexzonentherapie werden Kolleginnen
zugezogen, welche daflr speziell ausgebildet wurden.
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Zwillings- und Beckenendlagengeburten
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Ersetzt Version vom: 01.03.2005

Zwillingsgeburten

Voraussetzungen

a. Aufklarung
Die Gebarende muss tber das mogliche Risiko einer Sectio beim 2. Kind informiert sein.
Sie weiss Bescheid tiber die Anwesenheit der Anasthesie und der Kinderarzte. Sie muss
darauf vorbereitet sein, dass 8 — 10 Personen anwesend sein kénnen. Die Anasthesie-
Equipe befindet sich immer im Gebarzimmer. Die Rea-Einheit wird im Zimmer nebenan
vorbereitet. Ein Neonatologe ist diskret im Zimmer bei der Geburt anwesend. Wenn alles
gut geht, bleibt das Kind im Zimmer und wird durch den Neonatologen kurz im Zimmer
auf dem Erstversorgungsplatz angeschaut. Bei Problemen wird das Kind auf die Rea-
Einheit ins Nachbarzimmer geziigelt.

b. Lage der Kinder
Das fithrende Kind muss in Schadellage sein. Das 2. Kind in Schadel- oder Beckenend-
lage. Das fithrende Kind muss grésser oder ungefahr gleich gross sein (Messtoleranz +/-
400 g). Bei Querlage des 2. Kindes muss mit dem Chefdienst Riicksprache genommen
werden tber das weitere Vorgehen.

¢. Schmerzbekampfung
Routineméssig wird eine Epiduralanadsthesie gelegt. In Ausnahmefallen kann nach Riick-
sprache mit dem Chefdienst davon abgewichen werden. Ohne EDA kénnen nicht alle
méglichen vaginalen Manipulationen durchgefiihrt werden und die Sectio beim 2. Kind
wird wahrscheinlicher.

Geburtsleitung

a. Geburtsleitung des ersten Kindes
Eine ausgebildete Hebamme leitet die Entwicklung des ersten Kindes, wenn keine Pa-
thologie vorhanden ist. Bei Auftreten von Pathologie, die eine vag. operative Entbindung
oder eine Sectio erfordern, (ibernimmt der Oberarzt/-arztin die Entwicklung des Kindes.
Nach der Entwicklung des 1. Kindes kann die Hebamme auf Wunsch einen Vaginalbe-
fund erheben bevor der Oberarzt die Entwicklung des 2. Kindes Gbernimmt.

b. Geburtsleitung des zweiten Kindes
Der Oberarzt/-arztin erhebt nach der Entwicklung des 1. Kindes den Vaginalbefund und
leitet die Entwicklung des 2. Kindes. Insbesondere wird die Wehenqualitat Gberwacht
und in der Regel mit Syntocinon unterstiitzt. Er entscheidet iber den Zeitpunkt der Am-
niotomie. Es wird darauf geachtet, dass zwischen der ersten und zweiten Geburt eine
maglichst kurze Zeit verstreicht.

c. Nach Entwicklung des 1.Kindes erfolgt die Schienung des 2. Kindes durch die 2. He-
bamme. Der Assistent tiberwacht mittels Ultraschall die Herzaktivitat des 2. Kindes. Nur
wenn sich die Herzfrequenz der Mutter und des Kindes deutlich unterscheiden und die-
ser Befund durch Ultraschall bestatigt ist, darf das CTG eingesetzt werden. Beim ge-
ringsten Zweifel muss die fetale Herzfrequenz mittels Ultraschall nachkontrolliert werden.
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Nach vorgéngiger Absprache kénnen diese Téatigkeiten auch an weitere Arzte und He-
bammen delegiert werden.
d. Der Chefdienst tiberwacht den Ablauf der Geburt und ist in der Regel anwesend.

Beckenendlagengeburten
Vorgehen analog zum USZ-Handbuch 2006, Kapitel 9.6.

Aufkldrung

Die Patientin ist Giber das Vorgehen im KSW vorgangig aufgeklart worden und ist einverstan-
den, insbesondere tber die PDA und die Syntocinon-Infusion sowie {iber ein vorgangiges
Becken-MRI.

Voraussetzungen

Voraussetzung fiir eine spontane Beckenendlagegeburt: sieche USZ-Handbuch Kapital 9.6.
Die Patientin ist informiert Giber die Anwesenheit der Anasthesie und der Neonatologie im
Gebarzimmer. Sie muss darauf vorbereitet sein, dass 8 — 10 Personen anwesend sein kén-
nen. Die Anasthesie-Equipe befindet sich immer im Gebarzimmer. Die Rea-Einheit wird im
Zimmer nebenan vorbereitet. Ein Neonatologe ist diskret im Zimmer bei der Geburt anwe-
send. Wenn alles gut geht, bleibt das Kind im Zimmer und wird durch den Neonatologen kurz
im Zimmer auf dem Erstversorgungsplatz angeschaut. Bei Problemen wird das Kind auf die
Rea-Einheit ins Nachbarzimmer geziigelt.

Es werden weder bei der Zwillingsgeburt noch bei der Beckenendlagengeburt Zugesténdnis-
se an individuelle Abweichungswiinsche gemacht.

Sig. E. Prentl B
Dr. E. Prentl, Leitende Arztin

2048_Zwillings- und Beckenendlagengeburten.doc

Sabrina Peter, Fabienne Speck 87



Komplizierte Schwangerschaft
5.10

Manual der Frauenklinik — Teil Geburtshilfe Seite 340/518

5.10.4 Mehrlingsschwangerschaften

5.10.4.1 Besondere Problematik der Mehrlingsschwangerschaften
Jede Mehrlingsschwangerschaft ist als Riskoschwangerschaft anzusehen. Der
Risikocharakter einer solchen Schwangerschaft zeigt sich allein schon darin, dass die
perinatale Mortalitdt (PNM) der Mehrlingskinder ca. 6x hoher liegt als die allgemeine
PNM (7.8% versus 1,2%). Des weiteren zeigen Mehrlingsschwangerschaften eine
Haufung folgender Probleme:

« Mitterliche Komplikationen:
Hypertensive Schwangerschaftserkrankung, Anamie, Pyelonephritis,
Schwangerschaftscholostase, vorzeitiger Blasensprung, Hyperemesis
gravidarum, vor- und nachgeburtliche Blutung

« Kindliche Komplikationenen:
Missbildungen, Polyhydramnion, Nabelschnurumwicklungen,
Nabelschnurvorfall, intrauterine Wachstumsretardierung, Lageanomalien und
vor allem Frihgeburtlichkeit mit deren Problemen

Fir den unmittelbar postpartualen Zustand eines Kindes — im Vergleich zu seinen
Geschwistern - ist nicht die Reihenfolge im Geburtsablauf der entscheidende Faktor,
sondern das Geburtsgewicht.

Eine besondere Gefahrdung der Kinder ist bei monochorialer Anlage der Plazenta
festzustellen: bei monochorial-monoamnioter Anlage infolge
Nabelschnurkomplikationen sowie Transfusionsyndromes und Parabiose; bei
monochorial-diamnioter Anlage wegen Transfusionssyndromes. Bei dichorialer Anlage
kann dieses Phanomen nur sehr selten beobachtet werden.

5.10.4.2 Besonderheiten der Schwangerschaftsbetreuung
5.10.4.2.1 Zwillingsschwangerschaften

* Friihdiagnose mit Terminsicherung in der 1. Schwangerschaftshalfte

* Risikoeinschadtzung durch Suche nach weiteren Risikofaktoren und durch
sonographische Diagnose der Chorionizitat, sonographisches Vorgehen:
o 6 -9 SSW: Bei dichorialer Anlage findet sich eine dicke Trennwand
o 9- 14 SSW: Bei dichorialer Anlage findet sich das sog. Lambda-
Zeichen (dreieckiger Einbezug des Chorions zwischen die beiden
Amnionschichten), bei monochorialer Anlage findet sich das sog. T-
Zeichen (rechtwinkliges Aufsetzen der beiden Amnionschichten auf dem
gemeinsamen Chorion)
o Nach 14 SSW:
= Ein Lambdazeichen oder gar zwei getrennte Plazenten sind
Hinweis fur die dichoriale Anlage; das Fehlen des Lambda-
Zeichens bietet keine Gewahr mehr fiir die Monochorionizitat
Wenn nur eine Plazenta: Geschlecht der Feten?
Falls Feten gleichgeschlechtlich: Wie viele Trennschichten sind
evtl. zu unterscheiden (nur zwei oder mehr?)

 Diagnoseangaben / Berichterstattung: Bei Angaben zu einer
Zwillingsschwangerschaft soll immer die Chorionizitat mitangegeben werden
(z.B. "Monochoriale, diamniote Zwillingsschwangerschaft").
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¢ Information der Eltern, dass Mehrlingsschwangerschaft =
Risikoschwangerschaft. Frithzeitige Aufklarung Giber Bedeutung von Erndhrung
infolge erhdhten Energiebedarfes, Eisen- und Folsduresubstitution und
kdrperlicher Schonung inkl. evtl. Arbeitsaufgabe

* Kontrollen bei monochorialer Anlage:

o Von 14 — 24 SSW: 1 — max. 2 wéchentliche Kontrolle inkl. Sonographie
zur Erkennung eines evtl. frihen (und besonders delikaten) fetofetalen
Transfusionssyndroms (FFTS)

o Falls bis dahin stabil: weitere Kontrollen wie bei dichorialer Anlage

+ Kontrollen bei dichorialer Anlage:

o Bis 24 SSW 4-wochentlich, danach 2 — 3 wochentlich

o Sonographische Kontrollen ab 24 SSW immer mit Doppler A. umb.
(oder Aorta, falls unklare Zuordnung), ab 32 SSW zusétzlich A. cer.
med.

o Herausnahme der Mutter aus dem Arbeitsprozess spatestens ab 28
SSW

* Indikationen zur vorgeburtlichen Hospitalisation: Beginnende Zervixinsuffizienz,
vorzeitige Wehen, ungeniigende Schonmaéglichkeit zu Hause, Anzeichen einer
hypertensiven Schwangerschaftserkrankung, Pyelonephritis oder andere
Schwangerschaftskompliktionen, Poly- oder Oligohydramnion, Verdacht auf
diskordantes Wachstum der Kinder bei sonographischer Differenz des
Schétzgewichtes >20%

« Tokolyse sowie Lungenreifungsinduktion nur bei drohender Friihgeburtlichkeit;
Steroiddosis gleich wie bei Einlingsschwangerschaft

« Amniozentese zur Bestimmung der Lungenreife: Bei konkordantem Wachstum
der Kinder genigt die Punktion einer Fruchtblase, bei diskordantem Wachstum
wenn mdglich separate Punktion jeder Fruchtblase (zuerst Punktion beim
grosseren Kind, falls nur eine Punktion méglich sein solite)

5.10.4.2.2 Schwangerschaft bei mehr als 2 Kindern

¢ Arbeitsaufgabe (AUF) ab 20 SSW erwagen; ab 24 SSW dringend empfohlen
¢ Evil. Hospitalisation nach 26 SSW mit Lungenreifungsinduktion

5.10.4.3 Besonderheiten der Geburtsleitung
Siehe gegebenenfalls auch Kapitel "Leitung einer Frihgeburt".

5.10.4.3.1 Geburtseinleitung bei Zwillingsschwangerschaften

Grundsatzlich zuriickhaltende Indikationsstellung.
Propess® und Cook® Doppelballon-Katheter bedeuten off-label use (Mehrlinge
werden bei beiden Produkten unter den Kl aufgelistet! CAVE!! Siehe bei
.Kontraindikationen fur Geburtseinleitung mit Prostaglandinen®).

+« Empfohlen wird eine Einleitung ab Vollendung von 38 SSW, sonst nach
Ublichen Kriterien wie z.B. Plazentainsuffizienz.

¢ Bei unreifer Zervix ev. eine weitere Woche zuwarten.
Vermehrte subpartuale Probleme (kindliche Todesfélle) werden
ibereinstimmend in verschiedenen epidemiologischen Arbeiten bei relativ
schweren Zwillingskindern (um 3500 g und mehr) berichtet.

e Wenn Propess® und Cook® Doppelballon-Katheter wegen unreifer Zervix
notwendig sind, den off-label use mit der Schwangeren besprechen.
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5.10.4.3.2 Kontraindiktionen fiir vaginale Entbindung

Hodhergradige Mehrlingsschwangerschaften.
Zwilling A nicht in Schéadellage (falls beide Zw. in BEL: relative KI).
Gestationsalter < 32+0SSW und/oder Schatzgewicht <1800 g.
Anmerkungen:
Vaginale Geburt vertretbar bei giinstigen geburtshilflichen Bedingungen, d.h. bei
weicher Zervix, sich rasch 6ffnendem MM, normalem CTG und sofern sich beide Kinder
in Kopflage befinden.
Die Gewichtslimiten divergieren in der Literatur zwischen 1500 g (USA) und 2200 g
(Handbuch Geburtshilfe USZ 2008).

« Falls Zwilling B nicht in Kopflage: Schatzgewicht von Zwilling B >25% bzw.
>500 g als Zwilling A.
Anmerkung:
Diese Formulierung der Wachstumsdiskrepanz als Kl firr einen vaginalen
Entbindungsversuch ist US-amerikanischen Quellen entnommen. Im Handbuch
Geburtshilfe USZ 2006 wird diese Diskrepanz ohne Bezug zur Lage von Zwilling A
formuliert.
St. n. Sektio mit Hinweisen auf geburtsmechanische Probleme
Ubliche, auch bei Einlingsschwangerschaften gliltige Kontraindikationen.

5.10.4.3.3 Vorbereitung der vaginalen Zwillingsgeburt

e Personal:

o Grundsétzlich pro Person (Mutter, jedes Kind) 1 Arzt und 1
Hebamme/Pflegende planen

o Gebdrende uber Vielzahl der Leute informieren

o Padiater tagsiber informieren und beiziehen; ausserhalb der regularen
Dienstzeit individuelle Situationsbeurteilung (immer informieren und
beiziehen bei GA <36 0/7 SSW; flir Sektio bei FG-Zwillingen <32 0/7
SSW frihzeitig berichten, da 2 Personen notwendig)

o Andsthesist: Siehe nachfolgenden besonderen Abschnitt.

o Operationsfachperson (TOA) ab spater EP im Ops oder Gebs,
Zudienende auf Areal KSSG

o Hintergrundsdienst durch OA oder AA informiert

e Zusammenarbeit mit Andsthesisten:

o Anmeldung durch den Geburtshelfer vorgeburtlich fiir die PAS.

o Information durch den Geburtshelfer an den zustédndigen Anédsthesisten
bei Beginn der Zwillingsgeburt.

o Vorstellung des Anasthesisten bei der Gebarenden, auch zu seiner
eigenen Orientierung tber die Situation; Zeitpunkt je nach seinen
Méglichkeiten.

o Aufstellung des Anésthesiegeréts inkl. Absaugevorrichtung im
Gebarzimmer durch das Anasthesieteam; ev. in gegenseitiger
Absprache durch das Geburtshilfeteam in der spaten
Eréffnungsperiode.

o Beizug des Anéasthesisten durch den Geburtshelfer bei unmittelbar
bevorstehender Entwicklung von Zwilling A.

o Stand-by des Anésthesieteams:

= 1 Person im Gebarzimmer, andere Person(en) sonst im
Gebarsaalbereich.
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= Anasthesiegerat im Gebarzimmer aufgestellt, Strom- und
Gasanschlisse erstellt.

= Kein Ankleben von EKG-Elektroden an der Gebarenden, kein
Pulsoxymeter.

o Verbleib des Anésthesieteams in der Regel bis zur erfolgten Geburt von
Zwilling B; kein obligates Abwarten der Plazentaperiode.

e Arbeitsplatz:

o Geburtenset mit Sortieren der Nabelklemmen und 2 Absauggeréten;
Nabelklemmen: 1. Kind weiss, 2. Kind blau ("B = blau")
Pro Kind 1 Reanimationsplatz bereitstellen und im voraus bezeichnen
Zur Notfalltokolyse Gynipral- und Perlinganit-Ampullen bereitstellen
Syntocinon-Infusion vorbereiten
Vorbereitung vag.-op. Eingriffe: Kielland-Forzeps, Piper-Forzeps und
steriles Bandeli bereithalten
Ultraschallgerat vor, ab Pressphase im Gebarzimmer bereitstellen
Eventuell Réhrli fir Nabelschnurblutentnahmen vorbereiten und
bezeichen (Kontrolle!)

o C OO0

o 0

5.10.4.3.4 Geburtsleitung

* Wenn maéglich Lagerung der Frau zur Geburt des ersten Kindes im Langsbett,
aber grosszugige Entscheidung zur Lagerung im Querbett (zur Vermeidung
evtl. hastiger Umlagerungen; Zugang zu Beinstitzen am Kopfende sicherstellen
oder noch besser die Beinstlitzen nach Méglichkeit in Griffndhe bereitlegen).

¢ Analgesie fur AP: Pudendus-Anésthesie oder PDA im Sitzen nachspritzen.

 Wahrend der Entwicklung von Zwilling A: Hilfsperson schient beide
Uteruskanten, damit Zwilling B in Langslage bleibt oder zu liegen kommt.

* Sofort nach Geburt von Zwilling A: Sonographie zur Lagebestimmung und
Lokalisation des Herzens von Zwilling B.

* Sofort Abnabelung von Zwilling A: Vaginale Untersuchung mit ganzer Hand, um
das Eintreten eines grossen Kindsteiles ins kleine Becken zu tberpriifen; bei
Unklarheiten tber die Lage von Zwilling B sofort Ultraschallgerat beiziehen.

* Sobald Kopf von Zwilling B fest ins Becken eingetreten ist oder wenn bei
Beckenendlage der vorangehende Teil sich dem Beckenausgang nahert:
Amniotomie am Ende einer Kontraktion.

e Bald nach Geburt von Zwilling A: Syntocinon-Infusion steigern auf 30-50
mE/min (kein i.v. Bolus!).

e Anzustrebendes Zeitintervall zwischen Geburt von Zwilling A und B: 5-20 min.
bzw. 3-8 Wehen (Erfahrungsempfehlung, keine verpflichtende Vorgabe bei
gutem Befinden von Zwilling B).

* Wendung von Zwilling B auf Kopf oder Steiss: Grundsatzlich ein brauchbares
Manéver, das aber besonderen Geschickes bedarf und nicht Gegenstand
dieser Weisung darstellt; Tokolytikum der ersten Wahl: Perlinganit 0,1 mg i.v.

* Bei Sektio: Grosse (nach kaudal konvexe!) Schnittfilhrung: Uterotomie
grosszligig erweitern oder bei nicht ausgezogenem unteren Uterinsegment bei
Gestationsalter <30 Wochen primar isthmo-korporaler Langsschnitt; bei Wehen
(sek. Sektio): Tokolytikum vor Uterotomie (wegen 2. Kind).

e Periduralanalgesie: Indikationsstellung grosszigig, grundséatzlich wie bei
Einlingsgeburten; die bisherigen Empfehlungen fir einen generellen Einsatz
sind noch nicht restlos Giberzeugend.
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« Antibiotika bei Friihgeburtlichkeit:
o Ab beginnender Eréffnung des Muttermundes Augmentin 1,2 g i.v.
(mindestens sechsstlndlich).
o Verzicht auf eine Antibiose, wenn die Fruchtblase bei Wehenbeginn
noch intakt ist und in den vorausgegangenen ca. 4 Wochen eine
bakteriologische Priifung von Vagina oder Zervix negativ ausgefallen

war.

History:

Aktualisiert  Autor Frihere Autoren Freigabe durch:
Jan 2011 Dr. Drack Drack Drack
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