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fur eine normale Geburt machen»

Viele Geburten verlaufen unproblematisch. Doch es kann auch zu bleibenden Schéden bei der Mutter kommen.
Fiir Schwangere kann das ein Grund sein, sich fiir einen Kaiserschnitt zu entscheiden. Prof. Roland Zimmermann,
Direktor der Klinik fiir Geburtshilfe, mochte Schwangeren diese Angst nehmen.

Im vergangenen Jahr kamen in der Klinik fiir
Geburtshilfe exakt 2999 Kinder zur Welt,
mehr als je zuvor. Die Zahl der Geburten in
der Klinik steigt seit Jahren an. Haben Sie
eine Erklarung dafiir?

Die Erhebungen des Bundesamits fiir Statistik zei-
gen, dass die Zahl der Frauen, die keines, eines,
zwei, drei oder vier Kinder bekommen, relativ
konstant bleibt. Eine schweizweit ansteigende
Geburtenrate kann man deshalb nur mit Zuwan-
derung erkldren. Dazu kommt, dass die Men-
schen heute mehr in der Stadt als auf dem Land
leben — und das merkt man im Kanton Ziirich be-
sonders stark.

Und wie viele der Geburten verliefen
unproblematisch?

Es kommt drauf an, was man zu den Problemfal-
len zahlt. Es gibt Risiken, die eine Frau mitbringt,
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Direktor der Klinik fiir Geburtshilfe. Er hat in
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kologie und Geburtshilfe und beherrscht so-
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arbeitet. Prof. Zimmermann ist Vater von drei
erwachsenen Kindern. Prof. Dr. med. Roland Zimmermann




«Wir mochten den Frauen Mut fiir eine normale Geburt machen»

zum Beispiel fiir eine Thrombose oder fiir eine
Blutung. Wenn wir Massnahmen treffen, damit die
Komplikationen nicht eintreten, siehts spéter wie
eine normale Geburt aus. Wir z&hlen sie aber zu
den Risikogeburten.

Dann gibt es am Universitatsspital deutlich
mehr Risikogeburten, als man zunéchst ver-
muten wiirde?

Ja, das ist so. Fast ein Fiinftel unserer Geburten
sind Friihgeburten. Im Kanton Ziirich betreuen wir
alle ganz kleinen Frithgeburten — das sind die un-
ter 32 Wochen oder unter 1500 Gramm Geburts-

gewicht — weil es dafiir eine spezialisierte Neo-
natologie braucht. Wenn dann noch Félle mit
kindlichen Fehlbildungen wie Herzfehler, offener
Riicken oder offener Bauch dazukommen, ist man
sehr schnell bei 50 Prozent Risikogeburten oder
mehr.

Erklart das die relativ hohe Kaiserschnittrate
von 43 Prozent?

Ja, zum Teil. Ein weiterer Grund sind die vielen
Zwillinge, 161 waren es im vergangenen Jahr.
Dazu kamen dreimal Drillinge und einmal Vier-
linge Und dann gibt es Kinder, die falsch liegen,

Ultraschallbilder, Untersuchungsberichte, Laborwerte, Medikamente und besondere Risiken — samtli-
che personlichen Daten zur Mutter und zum Fétus sind in einer App auf dem Smartphone der Schwan-
geren sichtbar. Grafiken illustrieren Grosse und Alter des Fotus in Wochen und Tagen und seine Lage in
der Gebarmutter. Nachrichten (Push-Notes) erinnern an wichtige Termine und geben Hinweise wie:
«Bitte erscheinen Sie morgen niichtern, weil ein Zuckertest geplant ist.» In der lbersichtlich aufge-
bauten App finden sich auch die Kontaktdaten des behandelnden Arztes, der Geburtsklinik und eine
Notfallnummer. Bei Bedarf kann die gesamte Patientengeschichte als verschliisseltes PDF an einen
anderen Arzt geschickt werden. Auf der App sind die Daten so weit anonymisiert, dass sie keiner Per-
son zugeordnet werden kénnen, sollte das Smartphone gestohlen werden. Die App wurde in der Klinik
flir Geburtshilfe entwickelt und ist fiir samtliche gangigen mobilen Betriebssysteme wie i0S, Android
und Windows ausgelegt und kostenlos. Die Einfiihrung ist auf Sommer 2016 geplant.

oder Plazenten, die auf dem Muttermund liegen,
was zu Blutungen fiihrt, usw. Es gibt viele Ur-
sachen, die zu unserer vergleichsweise hohen
Kaiserschnittrate flihren.

Auch der Wunsch nach einem bestimmten
Geburtstermin?

Wir schliessen das nicht aus. Wenn eine Frau
kommt und einen Kaiserschnitt wiinscht, gibt es
ein Gespréach, wo wir iiber die Vor- und Nachteile
einer normalen und einer Kaiserschnittgeburt und
liber die Langzeitfolgen fiir Mutter und Kind spre-
chen. Wenn die Frau dann auch noch weiss, dass
viele Krankenkassen die Kosten fiir einen Kaiser-
schnitt nur bei einer medizinischen Indikation
{ibernehmen und sie diesen trotzdem wiinscht,
sind wir auch bereit, ihn durchzufiihren. Es gibt
bei beiden Gebérarten Vor- und Nachteile.

Ein Nachteil des Kaiserschnitts sind offen-
sichtlich die Kosten.

Die sind tatséchlich héher, aber nur, weil die heu-
tigen Preise marktverzerrend sind. Wenn ich an
einem durchschnittlichen Tag mit acht Geburten
nur normale Geburten habe, keinen Kaiserschnitt,
kann ich auch nur acht normale Geburten abrech-
nen. Ich habe aber rund um die Uhr ein OP-Team
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aus sechs Leuten pro Schicht auf der Lohnliste,
die bereitstehen miissen, falls bei der normalen
Geburt etwas schieflauft und innerhalb von 15 Mi-
nuten ein Kaiserschnitt nétig ist. Die drei OP-
Teams pro Tag kann ich aber nur abrechnen,
wenn sie auch zum Einsatz kommen. Weil ich die
Vorhalteleistungen nicht abrechnen kann, ist der
Kaiserschnitt eigentlich viel zu teuer tarifiert.
Wenn wir mit Kostenwahrheit rechnen wiirden,
ware ein Kaiserschnitt sehr billig — denn den kann
ich planen.

Welche Vorteile hat ein Kaiserschnitt aus
Sicht einer Frau?

So viel gleich vorweg: Die Optik, dass eine nor-
male Geburt grundsétzlich gut und komplikati-
onslos und ein Kaiserschnitt vor allem negativ ist,
stimmt so nicht. Zum Beispiel verlieren bei einem
Kaiserschnitt die Frauen weniger Blut. Gravieren-
der ist aber, wenn es infolge eines Geburtsscha-
dens zu Harn- oder Stuhlinkontinenz kommt, die
von den Gyndkologen operiert werden muss. Wir
haben Frauen, die einen Kaiserschnitt wollen,
weil sie Angst vor einem Beckenbodenschaden
haben.

Was kénnen Sie als Arzt und Klinikdirektor
tun, um Schaden bei normalen Geburten zu
verringern?

Wir wollen Frauen, die eine vaginale Geburt
wiinschen, ermdglichen, dass sie langfristig ohne

Schaden bei der Geburt vermeiden

korperliche Komplikationen bleiben. Das ist Ge-
genstand eines laufenden Forschungsprojekts.
Wir haben es gestartet, als wir in Statistiken gese-
hen haben, dass sich das Risiko fir einen Damm-
riss bei einer Spontangeburt von Spital zu Spital
bis um das Fiinffache unterscheidet. In unserer
Klinik ist das Risiko besonders niedrig. Im For-
schungsprojekt wollen wir herausfinden, was wir
speziell besser machen, damit andere auch da-
von profitieren konnen. Und wir wollen wissen,
was wir selbst noch besser machen konnten.

Haben Sie bereits erste Antworten gefunden?
Eine Ursache fiir ein besonders hohes Dammriss-
risiko kennen wir: Die Entbindung mit einer
Zange, die bei uns nicht verwendet wird. Aber
auch mit Saugglocken ist das Risiko immer noch
deutlich hoher als bei einer normalen Geburt. Wir
haben nun herausgefunden, dass die Dammriss-
rate sinkt, wenn man die Saugglocke so ansetzt,
dass sich der Kindskopf nicht querstellt. Nach-
dem wir unsere Leute geschult haben, konnten
wir die Anzahl schwerer Dammrisse bei Saugglo-
ckengeburten halbieren. Das ist ein signifikanter
Beitrag zur Beckenbodengesundheit. Wenn man
sehr gut geschultes Personal hat, das die best-
mdgliche Dammschutztechnik anwendet, kann
man einer Frau, die sich einen Kaiserschnitt iiber-
legt hat, Mut machen fiir eine normale Geburt.
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Bei Geburten kdnnen Frauen so viel Blut verlieren, dass sie daran sterben. Ein am UniversitatsSpital Ziirich
entwickeltes, standardisiertes Vorgehen soll helfen, die Gefahr rechtzeitig zu erkennen und geeignete Massnahmen
zu treffen.

Im Notfall rasch und richtig handeln. Regelméssig trainieren dafiir die Teams der Geburtshilfe
im Simulationszentrum schwierige Situationen.

Eine durchschnittlich schwere, gesunde, erwach-
sene Frau hat ein Blutvolumen von ungeféhr sie-
ben Prozent des Korpergewichts. Eine 60 Kilo
schwere Frau hat also etwa vier Liter Blut. Kommt
es bei einer Geburt zu einem starken Blutverlust,
kann die Situation sehr schnell lebensbedrohlich
werden. «Die WHO schétzt, dass jedes Jahr welt-
weit etwa 400 000 Frauen bei der Geburt sterben,
ein Viertel davon verblutet», sagt Prof. Roland
Zimmermann, Direktor der Klinik fiir Geburtshilfe.
In der Schweiz stirbt eine von 9500 Frauen bei der
Geburt.

Prof. Zimmermann hat die Zahlen zur Miitter-
sterblichkeit in der Schweiz (iber drei Jahrzehnte
analysiert und kommt zu einem beunruhigenden
Ergebnis: «Die Zahl der Frauen, die in der Schweiz
bei der Geburt verbluten, steigt seit Jahren konti-
nuierlich an.» Der Trend sei weltweit zu beobach-
ten, noch seien aber die Griinde dafiir unklar. Dis-
kutiert wird, ob die Tatsache, dass Frauen tenden-
ziell spater Kinder bekommen, eine Rolle spielt.
Denn eine hdufige Ursache fiir starke Blutungen
bei der Geburt ist, dass sich der Uterus nach Aus-
stossung der Plazenta nicht zusammenzieht, weil

Eine Abfolge von Einzelschritten beschreibt, was
1 konkret zu tun ist. «Das Wichtigste ist, den Blut-
verlust genau zu messen», sagt der Facharzt. Die
Beobachtung alleine sei zu ungenau: «Von Auge
sieht auch eine kleinere Blutung nach viel aus.
Wenn es stark blutet, unterschatzt man die Menge
gerne.» Deshalb wird, sobald das Kind abgenabelt
ist, eine Unterlage, die das Blut aufsaugt, unter
das Gesdss der Mutter geschoben. Die Unterlage
kann gewogen werden. Fliesst viel Blut, wird ein
Messbeutel angehéngt, der die ausfliessende
Menge kontinuierlich misst und auch anzeigt, ob
die getroffenen Massnahmen wirken.
Ubersteigt der Blutverlust einen halben Liter,
schreibt der Algorithmus vor, dass nun weitere
Personen zu alarmieren sind: ein Geburtshelfer,
eine zweite Hebamme und ein Andsthesist. Fiir
jede einzelne der Personen ist nun genau vorge-
geben, welche Schritte sie nacheinander auszu-
flihren haben. «Es gibt ganz klare Grenzwerte,
was ab wann zu tun ist, damit méglichst schnell

die Muskulatur erschlafft ist. In dem Fall bluten
die offenen Gefdsse der Plazentahaftstelle weiter.

Blutverlust genau messen

Weil es bei Geburten immer wieder zu starken
Blutungen kommt, haben Roland Zimmermann
und sein Team einen Algorithmus entwickelt, der
helfen soll, den Blutverlust in Grenzen zu halten.

ein Erfolg eintritt», sagt Roland Zimmermann.
Lésst sich der Blutfluss weder mit Medikamenten
noch mit mechanischen Massnahmen wie dem
Zusammenpressen des Uterus durch die Heb-
amme stoppen, wird die Frau in den Operations-
saal verlegt. Die letzte Mdglichkeit, die Blutung
zu beenden, ist die chirurgische Entfernung des
Uterus.

Wenn es bei einer Geburt zu einer lebensbedrohlichen Situation fiir die Mutter kommt, kann das
behandelnde Team nicht erst in einem Buch nachlesen, was nun zu tun ist. Deshalb wird der Notfall bis
ins Detail trainiert. Am UniversitétsSpital Zirich steht dafiir ein Simulationsraum zur Verfligung, mit
einer bei Bedarf blutenden «Gebarpuppe». An dem Hightechgerét lassen sich kritische und komplexe
Situationen realitdtsnah iiben mit Teams, die auch im Notfall zusammenarbeiten. «Unser Ziel ist neben
der Einiibung von Behandlungsablaufen vor allem, Stresssituationen durchzuspielen», sagt Dr.med.
Claudia Grawe, Oberarztin in der Klinik fir Geburtshilfe, die die Trainings fir ihre Klinik mitentwickelt
hat. Videos, die wahrend der Trainings entstehen, bespricht das Team anschliessend gemeinsam. Wie
nach einem konkreten Fall in der Klinik wird bei der Nachbesprechung eines Trainings gelobt und
kritisiert, damit es beim néchsten Mal noch besser luft. Nach anfanglicher Skepsis, so Grawe, nah-
men Arzte und Pflegende inzwischen gerne an den Trainings teil. Auch, weil alle Beteiligten erkannt
hatten, das der Mensch und insbesondere seine Kommunikation dariiber entscheiden, wie gut ein
realer Notfall bewaltigt wird.
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Wenn sich Zwillinge eine Plazenta teilen oder sich das Neuralrohr im Riicken des Fotus nicht vollsténdig
geschlossen hat, kénnen operative Eingriffe notwendig sein. Dafiir muss die Fruchthéhle entweder mit einem kleinen
Stich oder mit einem grossen Schnitt gedffnet werden.

Dass eine Frau Zwillinge bekommt, geschieht
heute deutlich h3ufiger als noch vor 30 Jahren.
Das hat vor allem zwei Griinde: Frauen bekom-
men ihre Kinder spéter, und Hormonbehandlun-
gen haben zugenommen — beides fiihrt vermehrt
zu Mehrlingen. Und das wiederum erhéht die
Wahrscheinlicheit fir Friihgeburten und Kompli-
kationen in der Schwangerschaft.

So kann es bei eineiigen Zwillingen vorkommen,
dass sie sich eine Plazenta teilen. Eine gefiirch-
tete Komplikation dieser monochorialen Schwan-
gerschaft ist das Zwillingstransfusionssyndrom,
bei dem das Blut nicht gleichméssig auf beide
Feten verteilt ist. Einer der Zwillinge pumpt mehr
Blut zum anderen und kann dadurch mit Sauer-
stoff und Nahrstoffen unterversorgt sein, wéh-
rend der andere iiberversorgt ist. «<Behandelt man
nicht rechtzeitig, stirbt fast immer eines oder so-
gar beide Kinder», sagt Prof. Nicole Ochsenbein-
Kalble von der Klinik fiir Geburtshilfe.

Die Frauenarztin hat sich auf endoskopische Ein-
griffe bei monochorialen Schwangerschaften
spezialisiert. Dabei werden (ber einen kleinen
Stich ein optisches Gerét und eine Laserfaser in
die Fruchthdhle eingefiihrt. Mit dem Laser trennt
die Operateurin die Geféssverbindungen der
Zwillinge in der Plazenta. Oder aber sie ver-
schliesst die Nabelschur eines Zwillings, wenn
dieser unterentwickelt und nicht tiberlebensféhig
ist, damit der zweite Uberleben kann. Etwa zehn
dieser Hightechbehandlungen fiihren Prof. Och-
senbein-Kdlble und Kolleginnen pro Jahr im Uni-

versitatsSpital Ziirich durch, jahrlich werden
etwa 145 «Zwillingsfrauen» in der Klinik fiir Ge-
burtshilfe am Universitatsspital betreut.

Weil bei Mehrlingen das Risiko von Komplikatio-
nen in der Schwangerschaft grosser ist als bei
Einlingen, Uberweisen niedergelassene Arzte
Schwangere mit Mehrlingen gerne fiir weitere
Abkldrungen an das Zentrumsspital. <Man muss
mdglichst friih diagnostizieren, ob eine mono-
choriale Schwangerschaft vorliegt», sagt Nicole
Ochsenbein-Kdlble. Zeigt sich ein Zwillingstrans-
fusionssyndrom, muss haufig sehr schnell, inner-
halb von 24 Stunden, gehandelt werden. Ande-
rerseits birgt ein friiher Eingriff das Risiko eines
vorzeitigen Blasensprungs und damit einer Friih-
geburt. «Bis zum Ende der Schwangerschaft liegt
das Risiko bei 50 Prozent», so Ochsenbein-
Kdlble. Eine Friihgeburt will man nach Mdglich-
keit vermeiden: Vor der 24. Schwangerschafts-
woche sind Frilhgeborene nicht iiberlebensfahig,
und bis zur 28. Woche haben sie ein hohes Risiko
bleibender Schadigungen.

Reparatur der Fruchtblase

Zum vorzeitigen Blasensprung kommt es, weil
durch den endoskopischen Eingriff die doppelte
Hiille aus Amnion und Chorion, die den Embryo
umschliesst, verletzt wird. «Die beiden Membra-
nen sind zusammen etwa 0,5 Millimeter diinn,
wenig durchblutet und heilen eher schlecht»,
sagt Dr.sc.nat. Martin Ehrbar von der For-
schungsabteilung der Klinik fiir Geburtshilfe. In

mehreren Forschungsprojekten geht er der Frage
nach, wie sich fetale Membranen wieder ver-
schliessen lassen. Gesucht wird nach einem Ma-
terial, das die Verletzung verschliesst und gleich-
zeitig Wachstumsstoffe abgibt, die die Reparatur
der Fruchtblase ankurbeln. «Dass Zellen aus dem
Amnion grundsétzlich zum Wachstum angeregt
werden konnen, haben erste Versuche gezeigt»,
sagt Martin Ehrbar. Nun gehe es darum, das ide-
ale Verschlussmaterial und die passende Dosis
von Wachstumsfaktoren zu finden und diese
dann zu testen.

Verschluss eines offenen Riickens

Erstaunlicherweise flihrt ein anderer, wesentlich
invasiverer Eingriff viel seltener und auch erst
viele Wochen spater gelegentlich zu Friihgebur-
ten: Der Verschluss eines offenen Riickens (Spina
bifida) bereits im Mutterleib. Die komplexe und
aufwéndige Operation fiihrt seit 2010 ein elfkdp-
figes Team von Spezialisten des Universitéts-
Spitals Ziirich und Chirurgen des Kinderspitals
Ziirich durch. Der Eingriff ist so gewagt, wie er
unausweichlich ist: Wenn sich das Neuralrohr,
aus dem spater Gehirn und Riickenmark des
Fétus entstehen, nicht richtig verschliesst, kann
dies leichte bis schwere geistige und kdrperliche
Behinderungen zur Folge haben. Heute weiss
man, dass eine Operation vor der Geburt von Vor-
teil ist, denn ein erheblicher Teil des Schadens
entsteht bereits wahrend der Schwangerschaft,
weil das ungeschiitzte Neuralrohr an der Gebér-
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Prof. Dr. med. Nicole Ochsenbein-Kdlble, 43,
ist Leitende Arztin in der Klinik fiir Geburtshilfe.
Sie hat in Freiburg, Breisgau, Medizin studiert
und kam 1998 ans UniversitatsSpital Ziirich,
wo sie sich zur Fachdrztin Gynakologie und Ge-
burtshilfe mit dem Spezialgebiet fetomaternale
Medizin ausbildete. Wahrend eines For-
schungsaufenthalts bei Prof. Jan Deprest, ei-
nem Pionier der intrauterinen Chirurgie in Leu-
ven, Belgien, erlernte sie die Technik fiir feto-
skopische Eingriffe. Prof. Ochsenbein-Kolble ist
spezialisiert auf Mehrlingsschwangerschaften
und forscht zum vorzeitigen Blasensprung. Seit
2016 amtiert sie als Présidentin der Schweizer
Akademie fiir fetomaternale Medizin. Sie ist
verheiratet und Mutter von vier Kindern zwi-
schen fiinf und zwolf Jahren.

mutterwand schabt und das Fruchtwasser to-
xisch wirkt.

0Ob das Riickenmark freiliegt und in welchem Be-
reich der Wirbelséule, zeigen Ultraschallbilder
und Magnetresonanztomografien nach dem ers-
ten Drittel der Schwangerschaft. «Wir schauen
dann sehr genau, ob Mutter und Kind fiir eine
Operation in Frage kommen», sagt Nicole Och-
senbein-Kalble. Die Mutter darf nicht krank sein,
das Neuralrohr darf nur iiber eine gewisse Lange
offen sein, es diirfen keine weiteren Fehlbildun-
gen vorliegen, und die Schwangerschaft darf
nicht zu weit fortgeschritten sein — die Liste mit
Ausschlusskriterien fiir die Operation ist lang. Am
Schluss entscheiden die Kinder- und Fetalchirur-

gen des Kinderspitals, Prof. Dr. med. Martin Meuli
und PD Dr. med. Ueli Mdhrlen, ob sie operieren
oder nicht.

Nach einem Kaiserschnitt bei der Mutter 6ffnen
die Chirurgen die Fruchtblase. Ein Geburtshelfer
dreht zuvor das Kind so, dass die Operations-
flache an der Offnung liegt. Wahrend die Chirur-
gen das Neuralrohr verschliessen, wird der Fotus
laufend mit Ersatzfruchtwasser umspiilt, damit er
nicht auskiihlt. Rund 60 Minuten nach Beginn der
erstaunlich blutarmen Operation schliessen die
Chirurgen Fruchtblase und Gebarmutter wieder
und versorgen danach die Mutter. 30 dieser Ope-
rationen hat das Team seit 2010 ausgefiihrt, 14
allein im Jahr 2015.

Prof. Dr. med. Nicole Ochsenbein-Kdlble

Die Ergebnisse einer ersten Studie sprechen
klar fiir den Eingriff: Die Babys, die meist in der
36. Woche oder spéater per Kaiserschnitt geholt
werden, sind zwar nicht geheilt, aber verglichen
mit unbehandelten sichtbar gesiinder: Sie haben
nur sehr selten einen Wasserkopf, keine Fehlstel-
lung des Kleinhirns und halb so hdufig L&hmun-
gen. Mit 30 Monaten konnen sie eher laufen und
sind auch geistig fitter. Dass die Operation erfolg-
reich war, zeige sich unmittelbar nach der Geburt,
sagt eine immer wieder neu faszinierte Nicole
Ochsenbein-Kolble: «Wéhrend nicht operierte
Kinder einen Krater im Riicken haben und ihre
Beine nicht bewegen kdnnen, zappeln die ope-
rierten nach der Geburt mit den Beinen.»

1
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Ein junges Paar freut sich auf seine zwei Madchen. Dann kommt es in der 20. Schwangerschaftswoche zu einer

schweren Komplikation.

Mit schnellen und geiibten Bewegungen gleitet
die Arztin mit der Ultraschallsonde iiber den
Bauch der Schwangeren. «Es schluckt gerade,
hier ist die Zunge, und hier sieht man das Herz
schlagen. Das zweite Kind liegt mit dem Kopf auf
dem Bauch des anderen», kommentiert die Arztin.
«So herzig», sagt der werdende Vater und strahlt.
Der jungen Mutter kullern beim Anblick ihrer un-
geborenen Zwillinge die Tranen (iber die Wangen.
Nadja Schwarz* weint, weil sie erleichtert ist.
Froh, dass ihre beiden Madchen leben und sich
prachtig entwickeln, wie die weitere Untersu-
chung zeigen wird.

Vier Wochen zuvor hatte die Situation ganz anders
ausgesehen. Eigentlich hatten Nadja und Beat*
libers Wochenende einen kurzen Wellness-Urlaub
geplant. Die Schwangere sollte sich erholen, mal
ausspannen, nichts tun. Am Abend wollte das
junge Paar losfahren, die Koffer waren schon ge-
packt. Dann kamen die Schmerzen: «Es fiihite
sich an, als wiirde ein Messer im Bauch gedreht»,
erinnert sich Nadja. Innerhalb kirzester Zeit
schwoll der Bauch massiv an. Der Druck und die
Schmerzen wurden so stark, dass die 23-Jahrige,
die damals erst im fiinften Monat war, nicht mehr
aufrecht stehen konnte.

Statt in den Kurzurlaub féhrt das Paar notfall-
méssig ins Spital. Im Ultraschall wird die Ursache
der Probleme schnell sichtbar: Eines der beiden
Médchen hat nur noch eine winzige Fruchtblase,
es bewegt sich nicht, das Gehirn ist schlecht
durchblutet. Die Fruchtblase des zweiten Mad-
chens ist jedoch viel zu gross, was den prallen
Bauch erklért. Als die werdenden Eltern sehen
und hdren, was los ist, sind sie «schockiert». Seit
der ersten Untersuchung beim Frauenarzt in der
achten Woche wissen sie, dass sie eineiige Zwil-
linge erwarten und dass sich die beiden eine Pla-
zenta teilen. Man hat ihnen auch gesagt, dass das
in seltenen Fallen zu Komplikationen fiihren kann.
«Aber man rechnet doch nicht damit, dass der Fall

dann auch eintritt», sagt Nadja. Zwei Wochen vor-
her hatte eine Untersuchung beim Frauenarzt
noch keinen Hinweis auf Probleme ergeben.

«Die einzige Chance, beide Kinder zu retten»
Nun erfahren die werdenden Eltern, dass bereits
ein fortgeschrittenes Stadium des Transfusions-
syndroms erreicht sei und dass es nun drei Még-
lichkeiten gibt: Entweder abwarten und riskieren,
dass mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit beide
Kinder sterben. Oder die Ubervolle Fruchtblase
teilweise entleeren und ebenfalls abwarten. Oder
aber einen riskanten und selten praktizierten Ein-
griff wagen, bei dem die Gefdssverbindungen
zwischen den Zwillingen gekappt und die Pla-
zenta getrennt wird. «Es war die einzige Chance,
beide Kinder zu retten», sagt Beat.

Seine Frau musste nicht lange Uiberlegen: «Ob-
wohl ich sie kaum kannte, hatte ich sehr grosses
Vertrauen in die Arztin. Sie und das ganze Team
haben sich um mich gekiimmert, als sei ich die

einzige Patientin in der ganzen Klinik», sagt Nadja
liber Prof. Nicole Ochsenbein-Kdlble. Diese zogert
wie immer in solchen Féllen nicht lange und wagt
den Eingriff bereits am ndchsten Tag. Kurz danach
kann das Paar (ber das Ultraschallbild verfolgen,
wie sich die Fruchtblase des zweiten Zwillings
wieder fiillt und das Gehirn wieder mehr Blut be-
kommt. Nadja bleibt zwei Tage in der Klinik und
darf dann bereits wieder nach Hause — mit der
Auflage, sich unbedingt zu schonen und regel-
méssig die verordneten Wehenhemmer einzu-
nehmen.

Inzwischen ist die werdende Mutter in der
26. Schwangerschaftswoche. Sie weiss, dass
noch immer das Risiko fiir eine Friihgeburt be-
steht. Sie weiss aber auch, dass die Uberlebens-
chancen fiir ihre Madchen mit jedem Tag zuneh-
men: «Je langer sie drinbleiben, desto besser.»

*Namen gedndert



