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Geburt in Beckenend-lage

Ebenso sichere Geburt

Die meisten Babys drehen sich ab
der 30. Schwangerschaftswoche
von selbst. Jedes 20. Kind hingegen
bleibt in Beckenendlage. Dass dabei
nicht zwingend per Kaiserschnitt
entbunden werden muss, macht das
Spital Thun erfolgreich vor.

In vielen Landern ist es fur werdende
Mutter und ihre Geburtshelfer vereinbar-
ter und festgelegter Fakt: Das Kind wird
das Licht der Welt per Kaiserschnitt er-
blicken. Grinde dafur gibt es einige. So
ist ein Kaiserschnitt planbar, es gibt keine
Wehen und auch der Geburtsschmerz
wird umgangen. Zudem ist eine Opera-
tion fur eine Entbindungsklinik — das ist
unbestritten — finanziell interessanter.

Auch in der Schweiz ist seit rund 20 Jah-
ren — mit klar regionalen Unterschieden
—ein Trend Richtung Kaiserschnitt auszu-
machen (Rate im Spital Thun: 28 bis 30
Prozent). In den letzten zwei, drei Jah-
ren macht sich jedoch ein gewisser Ge-
gentrend breit. So scheinen hierzulande
wieder mehr Frauen die standardisierte,

zuweilen «industrielle Geburt nach Fahr-
plan» als weniger angenehm und natir-
lich zu empfinden. Und dieser Trend hin
zur «naturlichen» (physiologischen) Ge-
burt macht auch vor einer Beckenend-
lage des Kindes nicht halt. Also dann,
wenn das Kind nicht mit dem Kopf nach
unten im Mutterleib liegt, sondern in ei-
ner Steiss- oder Steissfusslage.

Indische Briicke, dussere Wendung

Vor der 26. Schwangerschaftswoche
nehmen die Babys jede mdgliche Position
ein und andern diese haufig. Wird das
Koépfchen mit zunehmender Schwanger-
schaftsdauer schwerer, folgt es meistens
der Schwerkraft nach unten. So liegen
bis zur 32. Schwangerschaftswoche die
meisten Babys mit dem Kopf nach un-
ten in Schadellage. Doch finf von 100
Kinder drehen sich nicht und bleiben
in einer Beckenendlage. Warum das so
ist, kann verschiedene Ursachen haben.
Manchmal sind es anatomische Griinde
wie Beckendeformitaten, die auch ge-
netisch bedingt sein kénnen. Oder die

Nabelschnur ist zu kurz. Zuweilen hat
auch die Gebarmutter eine nicht opti-
male Form oder ist schlicht fehlgebildet.
Weiter kann die Plazenta so lokalisiert
sein, dass sie dem Kind beim Drehen im
Weg ist. Weiter konnen Dysbalancen im
Beckenbereich (insbesondere der Mus-
keln und Bénder) die Position des Babys
beeinflussen und somit ein Grund dafur
sein, dass das Baby in Beckenendlage
verharrt.

Bleibt das Kind kopfiiber im Mutterleib,
kann es ab Ende 33., 34. Schwanger-
schaftswoche mittels konservativer An-
wendungen zu einer Drehung bewo-
gen werden. Diese Massnahmen — in
der Regel in der Expertise der Hebam-
men — koénnen sein: Akupressur oder
Akupunktur, Lichtquelle, craniosacrale
Behandlung, Osteopathie, Massage so-
wie Moxa-Therapie (Erwarmung von
speziellen Punkten des Korpers aus der
Traditionellen  Chinesischen Medizin).
Oder die Schwangere bringt ihren Kor-
per in entsprechende Positionen wie der
indischen Briicke, dem VierfUsslerstand
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oder anderen Koérperhaltungen, um das
Kind infolge verénderter Position oder
Schwerkraftlage zu einer Drehung zu
animieren.

Hilft das alles nichts, kann ab circa der
37. Schwangerschaftswoche ein dusserer
Wendungsversuch unternommen  wer-
den. Voraussetzung dafur ist, dass die
werdende Mutter zu 100 Prozent ver-
trauensvoll dazu bereit ist, die Kommu-
nikation zwischen den Parteien stimmt
und alle Selektionskriterien erfullt sind:
Fruchtwassermenge geniligend, Lage
von Mutterkuchen und Nabelschnur op-
timal, Herztone und erfolgter Ultraschall
positiv. Erst dann werden wahrend einer
maximal halben Stunde gezielte dussere
Handgriffe angewendet, um das Kind
zu drehen. Dabei hat die Sicherheit von

Mutter und Kind oberste Prioritat. So
wird unabhangig vom Wendungsversuch
in jedem Fall eine Notkapazitat im Ope-
rationssaal fir einen Kaiserschnitt freige-
halten (mitsamt vorgangiger Abklarung
durch das Anasthesieteam). Der Erfolg
einer dusseren Wendung ist relativ hoch
und nimmt bei Mehrgebdarenden zu.

3800 Gramm als Obergrenze

In Zeiten mit weltweit steigenden Kai-
serschnittraten wulnschen Frauen im
Spital Thun vermehrt wieder eine phy-
siologische Geburt. Das gilt wie oben
erwadhnt bei mehr als der Halfte auch
fdr Frauen, deren Kind verkehrt liegt. Sie
wulnschen sich in enger Absprache mit
dem Geburtshilfeteam auch nach er-
folglosem &usserem Wendungsversuch

Kurzinterview mit Dr. Chrysostomos Papaioannou

«Sicherheit geht vor — heute mehr denn je»

Dr. Papaioannou, Sie kommen ur-
spriinglich aus Griechenland, haben
in Deutschland studiert, gearbeitet
und sind seit knapp zwei Jahren in der
Geburtshilfe des Spitals Thun tatig.
Welche Erfahrungen haben lhren Weg
bislang gepragt?

Es ist interessant, wie unterschiedlich die
Geburtshilfe verstanden wird. Im Gegen-
satz zu Landern wie beispielsweise Argenti-
nien mit einer Kaiserschnittrate von fast 90
Prozent, wird in der Schweiz eine physio-
logische Geburt bevorzugt. Und auch hier
gibt es bekanntlich regionale Unterschiede.

Dass ich in Deutschland studiert habe, war
fr mich insofern bereichernd, als dass ich
wahrend meiner Facharztausbildung dank
Kollegen aus Frankfurt mit der Beckenend-
lage konfrontiert wurde und diese Alterna-
tive zum Kaiserschnitt auch lernen konnte,
lernen wollte. Nicht alle mégen sich dieser
Verantwortung aussetzen.

Assoziiert wird eine Beckenendlage
aber doch eher mit Kaiserschnitt?

Ja. Aber das Wissen um die Moglichkeit,
dass ein Kind auch verkehrt auf die Welt
kommen kann, breitet sich wieder aus.

nicht zwingend einen Kaiserschnitt.
Ein Kriterium flr eine mogliche Spon-
tangeburt macht zu einem grossen Teil
das Gewicht des Babys aus: Bei einem
Schatzgewicht Gber 4000 Gramm wird
von einer Spontangeburt beim ersten
Kind abgeraten. In der Regel wird eine
Spontangeburt in Beckenendlage mit
3600 bis 3800 Gramm Schatzgewicht
empfohlen. Auch hier immer unter
der Pramisse des hdchsten Sicherheits-
aspektes: Liegt bei einer Schadellage ein
Zuwarten eher drin, darf bei einer Be-
ckenendlage nichts forciert werden. Der
Geburtshelfer oder die Geburtshelferin
tragt die volle Verantwortung und gibt
das Timing durch. Daran hat sich das
Geburtshelferteam zu 100 Prozent zu
halten.

Dabei durfen Mutter und Kind nie gefahr-
det sein. Die Sicherheit geht immer vor. Da
darf keine Eitelkeit mitschwingen: Wenn es
nicht mehr geht, ist der Kaiserschnitt die
beste und alleinige Lésung.

Das Verhaltnis zur Sicherheit hat sich
in den letzten 50 bis 100 Jahren arg
verandert.

Genau. Lange wusste man in der Regel
nicht, ob das Kind mit dem Kopf oder dem
Becken zur Welt kommt. So war man den
Gesetzen der Natur Uber Leben und Tod
ausgeliefert.

Formen der Beckenendlage Die Auskunftsperson

diese Variante selten.

klappt.

Die Haltung der Beine definiert die Art der Beckenendlage:

B Reine Steisslage: Der Po flihrt und beide Beine sind hochgeschlagen. Diese
Variante kommt mit 60 bis 70 Prozent am haufigsten vor.

B Vollkommene Steissfusslage: Das Baby sitzt gewissermassen, die Fiisschen
sind ungefahr auf Hohe Gesass. Mit einem Vorkommen von vier Prozent ist

B Vollkommene Fusslage: Beide Beine sind nach unten gestreckt.

B Unvollkommene Fusslage: Ein Bein ist nach unten ausgestreckt, das andere
nach oben geklappt oder angewinkelt.

B Unvollkommene Knielage: Ein Bein kniet, das andere ist nach oben ge-

Die reine Steisslage und die Steissfusslage sind giinstige Positionen fiir eine
Spontangeburt. Im Falle einer Fusslage wird in der Regel ein Kaiserschnitt
durchgefiihrt. Das liegt daran, dass Unterschenkel, Oberschenkel und Oberkor-
per bei einer Steiss- oder Steissfusslage eine gute Vordehnung des Muttermun-
des fiir das Képfchen leisten. Bei einer Fusslage ist dies jedoch nicht der Fall.

Dr. med. Chrysostomos Papaioannou
Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Stv. Chefarzt Gynakologie und Geburtshilfe

Kontakt:

Spital STS AG, Spital Thun
Krankenhausstrasse 12, 3600 Thun

Tel. 058 636 48 74
chrysostomos.papaioannou@spitalstsag.ch

Patienten konnen sich auch an Spezialisten
der Spitaler fmi AG wenden.
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